
แนวทางการพฒันาคุณภาพ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตาํบล

ปีงบประมาณ 2562

ก.พฒันาคุณภาพและรูปแบบบริการ

สาํนักงานสาธารณสุขจงัหวัดอ่างทอง

14 พฤศจกิายน 2561



กลุ่มงานพฒันาคุณภาพฯ

14 พฤศจกิายน 2561

UCCARE



นโยบายการดาํเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข      

ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2562

การบริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care)
- การประเมินคุณภาพ รพสต.ติดดาว 5 ดาว 5 ดี เพื่อพัฒนาใหเกดิคุณภาพ

มาตรฐาน เพราะ รพ.สต. คือ หวัใจของการบรกิารระดับปฐมภูมิ

 - การดําเนินงานคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster : PCC)           
การดําเนินงาน PCC คุณภาพ ตองเปนคลินิกหมอครอบครวัอยางแทจริง คือ 
และการใหบรกิารทางการแพทย และการสงเสริมปองกันโรคระดับปฐมภูมิที่มี
การดําเนินงานเนนคุณภาพ 

มุงเนนการบริหารและการบริการ ที่ดี มีพรอมทั้งบูรณาการ การดําเนินงาน 3 
สวนหลักคือ พชอ. PCC และ รพ.สต.ติดดาว



Promotion Prevention &  Service Excellence

นโยบาย &

ประเด็น

Primary Care 

 ป 2562

ตัวชี้วัด/นโยบายการพัฒนางาน

จังหวัดอางทอง

พชอ.
    รอยละ 60 ของอําเภอมี พชอ. ทีมี่คณุภาพ 

รพ.สต.ติดดาว 
   รอยละของ รพ.สต. ทีผ่านเกณฑ 

ระดบั 3 ดาว 100 % และ ระดบั 5 ดาวสะสม 60% 

Primary Care 

Cluter

(PCC)

   เปดดําเนินการในพืน้ที่ ป 62 ลงทะเบียน 2 ทีม

       (1.รพอางทอง 2   2. รพ.สต.บางจัก)

   ทุกทีมดําเนินการตามเกณฑองคประกอบ 3 S



Target/KPI เป้าหมาย : มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวติระดับอาํเภอ (พชอ) ที่มีประสทิธิภาพ สามารถพัฒนา

คุณภาพชีวของประชาชนได้อย่างเป็นรูปธรรม

KPI: ร้อยละ 60 ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวติระดับอาํเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ

Situation/ Baseline พ้ืนท่ีเปาหมาย พชอ.(DHB เดิม) ป 2560 จ.อางทอง 1/7 (14%)    ป 2561 จ.อางทอง 7/7 (100%)           

มาตรการ
สร้างกลไกขบัเคลือ่นท่ีเช่ือมโยงระบบ

บริการปฐมภมูิกบัชมุชนและท้องถ่ิน

อยา่งมีคณุภาพ (DHS)

การเสริมสร้างศกัยภาพ พชอ.
อยา่งมัน่คงและยัง่ยืน

สร้างความรู้ความเข้าใจ

ในการดําเนินการ ตาม

ระเบียบ.พชอ

การกํากบัติดตาม

การพฒันาคณุภาพชีวิตระดบัอําเภอ

Key Activity

กิจกรรมหลัก

1.มีการทบทวนแตงต้ังคณะกรรมการและ

คณะอนุกรรมการขับเคล่ือน พชอ. แบบบูรณา

การทุกภาคสวน

2 . คณะกรรมการ พชอ .ประชุม ประชุม

รวบรวมมีฐานขอมูลคุณภาพชีวิต และทบทวน

ประเด็นปญหา

3.

ระดับเขตและจังหวัด

1.อบรมพัฒนาศักยภาพทีมเลขานุการ 

พชอ.ทุกอําเภอ

2.พัฒนาศักยภาพกรรมการ พชอ.ใหมี

สมรรถนะเหมาะทุกอําเภอ

1.มีการชี้แจงทําความเขาใจ กับผูบริหารทั้ง

ระดับเขต จังหวัด และอําเภอ (ระดับเขต

พร อมการ เยี่ ย ม เส ริมพ ลั งและตรวจ

ราชการ)

2.ทุกจังหวัดมีการชี้แจงนโยบายและแนว

ทางการดําเนินการ พชอ.

3.ทุกอําเภอมีการชี้แจงทําความเขาใจกับ 

นอภ.และผูเกี่ยวของ

ระดับจังหวัด

1.มีการเยี่ยมเสริมพลังในระดับเขต จังหวัดละ 2 คร้ัง (รวม

จังหวัดละ 2 อําเภอ)

2. มีการถอดบทเรียน พชอ.ที่มีคุณภาพ 1 คร้ัง

ระดับอําเภอ มีสรุปผลการดําเนินงาน/

แลกเปล่ียนเรียนรู ชื่นชมและเสริมพลัง

ระดับอําเภอ

1.ประเมินผลการดําเนินงานดวย UCCARE

2. สรุปบทเรียนการดําเนนิงานพัฒนา/แกไขปญหา

Small 

Success

ไตรมาส 1

1. มีกลไกการขับเคล่ือน พชอ.ระดับจังหวัด

2.ประชุมทบทวนแตงต้ังคณะกรรมการและ

อนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 

(พชอ) ทุกอําเภอ

3..อําเภอทุกแหงประชุมรวบรวมมีฐานขอมูล

คุณภาพชีวิต และทบทวนประเด็นปญหาเพื่อ

นํามาแกไข  คัดเลือกดําเนินการ อยางนอย 2 

ประเด็น

4. เขต มีการอบรมพัฒนาศักยภาพทีมเลขา 

พชอ.ทุกอําเภอ

ไตรมาส 2

1. จว. มีการพัฒนาศักยภาพกรรมการ 

พชอ.ใหมีสมรรถนะอยางนอย ทุก

อําเภอ

2. อําเภอ มีแผนการดําเนินการที่

บูรณาการและมีสวนรวมของทุกภาค

สวน อยางนอย 2 ประเด็น/อําเภอ 

3. อําเภอ มีการดําเนินงานตามแผนใน

ขอ 2

ไตรมาส 3

1. เขตมีการประชุมทําความเขาใจและเพื่อ

ติดตามปญหาอุปสรรค

2. มีการเยี่ยมชื่นชมและเสริมพลังในทุก

จังหวัดอยางนอย รอยละ 50 ของอําเภอ

3. มีการประเมินตนเองการดําเนินงานดวย 

UCCARE ไดอยางนอยระดับ 3 ทุกแหง 

(พ.ค.)

ไตรมาส 4

1. เขต มีการสรุปถอดบทเรียน พชอ.ที่มีประสิทธิภาพ

2. จว. มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 

(พชอ) ทีมีคุณภาพอยางนอยรอยละ 60

3. อําเภอมีการสรุปบทเรียนการดําเนินการ.

4. ผลลัพธการพัฒนาสามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกขอ 

หรือต้ังแตระดับสามขึ้นไปทุกขอ ตามแนวทางการพัฒนา 

DHS – PCA

โครงการพฒันาคณะกรรมการ

พฒันาคุณภาพชีวติระดบัอาํเภอ (พชอ.) 



พชอ.ท่ีมีคุณภาพ หมายถึง มีผลการดําเนินการ ดังนี้  

    1. มีการแตงต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.)

    2. คณะกรรมการ  (พชอ.) มีการประชุม จัดทําแผนการดําเนินการและ

คัดเลือกประเด็นที่สําคัญตาม   บริบทในพ้ืนที่ที่เกี่ยวกับการพัฒนา

คุณภาพชีวิตมาดําเนินการพัฒนาหรือแกไขปญหา อยางนอย 2 ประเด็น 

ที่เช่ือมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและทองถิ่น ตามองคประกอบ 

UCCARE 

    3.มีฐานขอมูลคุณภาพชีวิต หมายถึง ขอมูลตาม จปฐ. หรือ ปญหาเกี่ยวกับ

คุณภาพชีวิตสุขภาพ ทั้งจากที่มใีนฐานขอมูล หรือ จากการสํารวจของ

พ้ืนที่



Target/KPI

1. รอยละของคลินกิหมอครอบครัวท่ีเปดดําเนนิการในพ้ืนท่ี (Primary Care Cluster) เปาหมาย  90%

2. รอยละของ รพ. กระทรวงสาธารณสุขท่ีเปนสถาบันสําหรับฝกอบรมแพทยเวชศาสตรครอบครัว /หลักสูตร In-service training และ formal training ใน

เขตสขุภาพ เปาหมาย : มีจํานวนอยางนอย 1 แหงตอเขตสขุภาพ (ท้ัง 2 หลักสูตร) 3. ศูนยเรียนรูเพ่ือพัฒนาระบบปฐมภูมิและเวชศาสตรครอบครัว 

เปาหมาย : อยางนอย 1 แหง/เขต

Situation/Baseline ป 2560 เปดคลินิกหมอครอบครัว อางทอง 2/29 (6.9%) /  ป 2561 ดําเนนิการคลินิกหมอครอบครัวตามเกณฑ 3 S

มาตรการ
Staff

พฒันาการบริหารจดัการกาํลงัและทีม

สุขภาพ

Service & Supportive system
พฒันารูปแบบการจดับริการและระบบสนบัสนนุปฐมภมูิ

Structure & 
Equipment

พฒันาโครงสร้างและเคร่ืองมือ

อุปกรณ์

ติดตาม กาํกับ 

ประเมินผลการ

ดาํเนินงาน

Key Activity

กิจกรรมหลัก

1. พัฒนาสถาบันสําหรับฝกอบรมแพทยเวชศาสตร

ครอบครัว หลักสูตร In-service training และ 

formal training ในเขตสุขภาพ

2. ผลิตแพทยเวชศาสตรครอบครัวและอบรมแพทย

ทั่วไปดานเวชศาสตรครอบครัว 

3. พัฒนาสหสาขาวิชาชีพเพื่อรองรับการทํางานใน

คลินิกหมอครอบครัว

4. จัดโครงสรางทีม ใหเปนไปตามเกณฑการขึ้น

ทะเบียนของทางกระทรวงสาธารณสุข.(ขั้นตํ่า)

1. พัฒนาระบบบริการดวยหลักเวชศาสตรครอบครัว ประกอบ ดวย Service

package กลุมวัย, EPI,ANC, ปรับเปล่ียนพฤติกรรม, คัดกรองตามกลุมวัย, 

บริการอุบัติเหตุฉุกเฉิน/บริการผูปวยนอก, Home visit/ Home care/ LTC

2. พัฒนา  ตามเกณฑ  3 S

3. พัฒนาระบบสารสนเทศในการใหบริการ ที่เชื่อมโยงขอมูลในการใหบริการ

ระหวาง รพ.แมขายกับคลินิกหมอครอบครัว มีโปรแกรมจัดเก็บขอมูลและ

สงออกตามมาตรฐานที่กําหนด มีระบบรายงานประจําเดือนและรายไตรมาส

4 พัฒนาศูนยเรียนรูเพื่อพัฒนาระบบปฐมภูมิและเวชศาสตรครอบครัว 

1. มีสถานที่ใหบริการที่เหมาะสม 

ตามแตบริบท เชน โรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตําบลใชเกณฑ 

รพ.สต.ติดดาว เปนตน

2. มี ค รุ ภั ณ ฑ ที่ จํ า เ ป น ต า ม

หลักเกณฑที่กําหนด

ระดับเขต/จังหวัด

1.มีการเยี่ ยมเสริมพลังใน

ระดับเขต จังหวัดละ 2 คร้ัง 

(รวม 2 PCC)

2. ระดับเขต มีการประชุม

เพื่อถอดบทเรียนรูปแบบการ

ดําเนินงาน PCC  1 คร้ัง

Small 

Success

ไตรมาส 1

- ทุกจังหวัดมีการทบทวนและวิเคราะห

สวนขาดตามแผนการจัดตั้ง PCC ป 2562

- มีฐานขอมูลบุคคลากรท่ีจําเปนและแผน

สรรหาและพัฒนา

- เปด PCC ได 20%  ของเปาหมาย

ไตรมาส 2

- เปด PCC ได 30% (23 แหง)

- มีศูนยเรียนรู เพ่ือพัฒนาระบบ

ปฐมภูมิและเวชศาสตรครอบครัว 

1 แหง

- มีการประชุมช้ีแจงความเขาใจ

การดําเนินการ PCC

ไตรมาส 3
- เปด PCC ได 70

- มีการพัฒนาผูจัดการ PCC อยางนอย 50%

- มีการพัฒนาทีมสหสาขวิชาชีพ อยางนอย 

50%

- มีแผนการผลิตและพัฒนาแพทยเวชศาสตร

ครอบครัวของเขตสุขภาพที่ 4 และทุกจังหวัด

- มีรูปแบบระบบบัญชีของเขตสุขภาพที่ 4

- มี รูปแบบของระบบสารสน เทศในการ

ใหบริการ PCC เขต 4

ไตรมาส 4

- เปดคลินิกหมอครอบครัวได 90%

- มีสถาบันสําหรับฝกอบรมแพทยเวชศาสตร

ครอบครัว หลักสูตร In-service training และ 

formal training 1 แหง/เขต

- มีการถอดบทเรียน เพ่ือใหไดรูปแบบระบบ

บริการ PCC ของเขตสขุภาพท่ี 4

- ทุกอําเภอท่ีมี PCC มีการพัฒนาระบบสงตอ/

สงกลับ 

โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster)



Target/KPI รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ตดิดาว ระดับ 5 ดาว อย่างน้อยร้อยละ 60 (สะสม) 

Situation/Baseline ปี 2560 อ่างทอง 9/76 (11.8%) ปี 2561 อ่างทอง 27/76 (35.5%)

มาตรการ

มาตรการ 1

พัฒนาคณะทํางานทุกระดับใหสมรรถนะท่ี

เหมาะสม

มาตรการ 2

สื่อสาร ชี้แจงประชาสัมพันธ แนวทาง และแผนการ

พัฒนา

มาตรการ 3

ติดตาม กํากับ ประเมินผลการ

ดําเนินงาน

Key 
Activity

กจิกรรมหลกั

1.ทบทวนคณะทํางานพัฒนา รพสต ติดดาว 

ระดบัเขตสุขภาพ จงัหวดั และอาํเภอ

2. อบรม ครู ข ทุกเขต อยา่งนอ้ย เขตละ 1 คร้ัง

3. แตง่ตัง้ทีมพฒันา/ประเมินระดบัจงัหวดั 1 ทีม 
อําเภอ 1 ทีม

1.จดัประชุมระดบัเขตสุขภาพเพื่อช้ีแจงนโยบาย การ

ดาํเนินงานในระดบัเขต จงัหวดั และอาํเภอ

2. ทาํความเขา้ใจคู่มือแนวทางการพฒันา รพ.สต.ติด

ดาว ปีงบประมาณ 2561
3.ช้ีแจงการลงฐานขอ้มูลใน Web based หน่วย

ปฐมภูมิ

1. รพ.สต.ท่ียงัไม่ผา่นการประเมินใน

ปี 2560 ประเมินตนเอง

2. ประเมินผลโดยทีมระดับอําเภอ 

ร ะ ดับ จัง ห วัด  ร ะ ดับ เ ข ต  เ พื่ อ ห า

ตน้แบบ

3. มอบรางวลั รพ.สต.ตน้แบบ

Small 

Success

ไตรมาส 1 

1. มีครู ก ระดับเขตเปนพ่ีเลี้ยง

2. แตงตั้งทีมพัฒนา/ประเมินระดับ

จังหวัด 1 ทีม อําเภอ 1 ทีม

3. มีคูมือแนวทางการพัฒนาคุณภาพ 

รพ.สต.ติดดาวป 2562

ไตรมาส 2

1. รพ.สต.รอยละ 100  ท้ังท่ีผานและ

ไมผานการเกณฑมีการประเมินตนเอง

2. รพ .สต.ร อยละ100 มีแผนการ

พัฒนาสวนขาดตามการประเ มิน

ตนเอง

ไตรมาส 3

1. รพ.สต.รอยละ 100  มีการ

พัฒนาตามสวนขาด

2. คณะกรรมการระดับ อําเภอ 

ประเมิน รพ.สต.

3. คณะกรรมการระดับจังหวัด 

ประเมิน รพ.สต.ท่ีไดรับคัดเลือกใน

ระดับอําเภอ

ไตรมาส 4

1. รพ.สต. ท่ีผานเกณฑการ

พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติด

ดาว รอยละ 60 (สะสม)

2. คณะกรรมการระดับเขต 

ประเมิน รพ.สต.ดีเดนระดับ

เปนตัวแทนจังหวัด

โครงการพฒันาองค์กรคุณภาพ 

รพ.สต.ตดิดาว



รอยละของ รพ.สต. ท่ีผานเกณฑ ระดับ 3 ดาว 100% และ ระดบั 5 ดาวสะสม 60% KPI 62

การพฒันา/ประเมนิ รพ.ตดิดาว ปี 2562

ลาํดับ อาํเภอ ผลงานปี 2560 ผลงานปี 2561 เป้าหมาย ระดับ 5 ดาว            

ปี    2562
ร้อยละ

1. เมืองอางทอง 2 4 6 (12) 92.3

2. วิเศษชัยชาญ 2 6 3 (9) 60.0

3. โพธิ์ทอง 2 5 6 (11) 64.7

4. ปาโมก 1 3 4 (7) 70.0

5. ไชโย 0 3 4 (7) 77.7

6. แสวงหา 1 3 2 (5) 71.4

7. สามโก 1 3 2 (5) 100.0

รวม 9/11.8 27 /35.5 28/56 (สะสม) 73.7

การแปลผล

ระดบัดาว

     ระดบั 3 ดาว = ร้อยละ 60.00 - 69.99  (รายงาน จงัหวดั และเขต เพือ่การพฒันา)

   

     ระดบั 4 ดาว = ร้อยละ 70.00 - 79.99 (รายงาน จงัหวดั และเขต เพือ่การพฒันา)

     ระดบั 5 ดาว = ร้อยละ 80 ขึน้ไป (รายงานเป็นตวัช้ีวดั PA)

รพ.สต. ต้องผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 3 ดาว ร้อยละ 100



รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ รพ.สต.ตดิดาว ระดบั 5 ดาว ร้อยละ 60 (สะสม)KPI 62

การพฒันา/ประเมนิ รพ.ตดิดาว ปี 2562

ลาํดับ อาํเภอ
เป้าหมาย

2562
M S หน่วยบริการ

1. เมืองอางทอง 7
3 1.รพ.สต.จําปาหลอ   2.รพ.สต.ปางิ้ว    3..รพ.สต..ยานซื่อ

4 1.รพ.สต.หัวไผ  2..รพ.สต.ตลาดกรวด 3.รพ.สต.บานยาง 4.รพ.สต.คลองวัว

2. วิเศษชัยชาญ 3 3 1.รพ.สต.ไผจําศีล    2.รพ.สต.ยีล่น    3.รพ.สต.คลองขนาก 

3. โพธิ์ทอง 6 2 1.รพ.สต.ทางพระ    2. .รพ.สต.รํามะสกั

4 1.รพ.สต.หัวงิ้ว  2.รพ.สต.โคกพุทรา  3.รพ.สต.หนองแมไก 4.รพ.สต.บางระกํา

4. ปาโมก 4 4 1.รพ.สต.ปาโมก   2.รพ.สต.โผงเผง  3.รพ.สต.บานเลน    4.รพ.สต.โรงชาง 

5. ไชโย 4 2 1.รพ.สต.ชัยภูมิ    2.รพ.สต.ชะไว 

2 1.รพ.สต.หลกัฟา    4.รพ.สต.เทวราช 

6. แสวงหา 2 2 1.รพ.สต.บานพราน      2.รพ.สต.แกวกระจาง

7. สามโก 2 1 รพ.สต.ราษฏรพัฒนา 

1 รพ.สต.บานสามโก

       รวม 28 13 15



ส่วนที ่1 บริหารดี

ส่วนที ่4 บริการดี

ส่วนที ่2 ประสานงานดี ภาคมีีส่วนร่วม

ส่วนที ่5 ประชาชนมีสุขภาพดี

ส่วนที ่3 บุคลากรดี

หมวด 1 การนําองค์กรและการจัดการด ี( OTOP และ การ

จัดระบบบริการ )
1.1 ภาวะผู้นํา การนาํ ธรรมาภิบาล
1.2 แผนปฏบิัตกิารด้านสุขภาพ
1.3 ระบบบริหารจดัการทีสํ่าคญั
1.4   การสนับสนุนทมีพีเ่ลีย้งเพือ่พฒันาตามเกณฑ์รพ.สต.ตดิดาว

หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล  ( OTOP และ การ

จดัระบบบริการ )หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและ
ประชากรทุกกลุ่มวัย 
             ( OTOP และ การจัดระบบบริการ )

4.1  การจดับริการตามสภาพปัญหาสําคญัของพืน้ที ่ ( OTOP )

4.2  การจดับริการในสถานบริการ
4.3  การจดับริการทนัตสาธารณสุข/ทนัตกรรม

     4.4  การจดับริการแพทย์แผนไทย/กายภาพบําบดั
     4.5 การจดับริการในชุมชน
     4.6 การจดับริการเภสัชกรรม RDU และ คบส.
     4.7 ระบบสนบัสนุนบริการ : IT, IC, LAB

หมวด 2 การให้ความสําคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
             ( OTOP และ การจัดระบบบริการ ) 

หมวด 5 ผลลพัธ์ ( OTOP และ การจัดระบบ

บริการ )
     5.1 Self care 

5.2 ผลลพัธ์ตามตวัช้ีวดั ( KPI )
     5.3 นวตักรรม งานวจิยั การจดัการองค์ความรู้

รพ.สต.ตดิดาว 
(5 ดาว 5 ด)ี ปี 2562

25%

15%

10%

30%

20%

การแปลผล รพ.สต. 5 ดาว

คะแนนรายหมวด ≥ ร้อยละ 80
คะแนนรวม 5 หมวด ≥ ร้อยละ 80



การแบงเกณฑการประเมินตามขนาด รพ.สต. ระดับ  S M L



กระบวนการพฒันา/ประเมนิ รพ.ติดดาว ปี 2562

รพ.สต.ประเมนิตนเอง

อาํเภอ

พฒันา/ประเมนิ

จังหวดั

พฒันา/ประเมนิ

เขต
พฒันา/ประเมิน/รับรองผล

รายงานผล

รายงานผล

รายงานผล

รพ.สต. เขา้ร่วม
กระบวนการ 

100%
(รพ.สต. ท่ียงั          
ไม่ผา่น ระดบั 

5 ดาว ในปี 60-61)

ก.พ. 62

มี.ค.-พ.ค. 62

มิ.ย.-ก.ค. 62

ส.ค. 62

ก.ย. 62

1. รพ.สต. ทีผ่่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ รพ.สต. 
ติดดาว ระดับ  3 ดาว ร้อยละ 100 

2. รพ.สต.ทีผ่่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ รพ.สต.                   
ติดดาว ระดับ  5 ดาว ร้อยละ 60 (สะสม)

ตามกระบวนการและบริบทของพืน้ทีน้ั่นๆ

รพ.สต. 5 ดาว ตัวแทนจังหวดัละ 1 แห่ง (76 แห่ง)

รพ.สต. 5 ดาว อย่างน้อยร้อยละ 60(สะสม) ของทุกเขต

รพ.สต.  3 ดาว อย่างน้อยร้อยละ 100 (สะสม) ของทุกเขต

รพ.สต. 5 ดาว ตัวแทนจังหวดัละ 1 แห่ง

รับเข็ม/ ใบรับรอง

รับเข็ม/ ใบรับรอง/ 
เกยีรติบัตรเชิดชูเกยีรติ

กระบวนการพฒันา/

เยีย่มประเมินขึน้กบั

กระบวนการของอาํเภอ/

จังหวดั/เขต น้ันๆ                    

โดยใช้เกณฑ์ รพ.สต.

ติดดาว ปี 2562                           

เป็นมาตรฐาน ซ่ึงให้

พจิารณาตามบริบท               

ของพืน้ทีร่่วมด้วย

รับรองผล 
1. รพ.สต. ทีผ่่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ                    

รพ.สต. ตดิดาว ระดับ  3 ดาว ร้อยละ 100 
2. รพ.สต.ทีผ่่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ รพ.

สต. ติดดาว ระดับ  5 ดาว ร้อยละ 60 (สะสม)

รับรองผล รพ.สต. 5 ดาว ตัวแทนจังหวดัละ 1 แห่ง

สํานักสนับสนุน
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ

ธ.ค.61

ม.ค.-พ.ค.62

พ.ค.-ก.ค.62



กระบวนการพฒันา/ประเมนิ รพ.ติดดาว ปี 2562

อาํเภอ

พฒันา/ประเมนิ

จังหวดั

พฒันา/ประเมนิ

เขต
พฒันา/ประเมิน/รับรองผล

รพ.สต. เขา้ร่วมกระบวนการ 100% (รพ.สต. ท่ียงัไม่ผา่น ระดบั 5 ดาว ในปี 60-61)

ก.พ. 62 มี.ค.-พ.ค. 62 มิ.ย.-ก.ค. 62 ส.ค. 62 ก.ย. 62

สํานักสนับสนุน
ระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิ

รพ.สต.

ประเมนิตนเอง

รายงานผล รายงานผล รายงานผล

สสอ./ รพช. สนับสนุนทีมพีเ่ลีย้งตามเกณฑ์ 

เพือ่พฒันา

จัดอบรมครู ค 

และพฒันาทมีพี่

เลีย้ง/

ทมีประเมิน

แนวทางการพฒันา/

จัดอบรมครู ข/

ทมีประเมนิ

นโยบาย/

จัดอบรมครู ก/

ทมีประเมนิ

ประธาน CUP
งาน พร. 

หรือ งานอืน่ๆ

นพ.สสจ.

ธ.ค.61 ม.ค.-พ.ค.62 พ.ค.62



ทมีพฒันา รพ.สต.ตดิดาว 

• CUP จะตอ้งมีการสนบัสนุนทีมพ่ีเล้ียง สหวชิาชีพตามเกณฑ ์

เพ่ือไปพฒันา รพ.สต. ใหค้รบทุกเกณฑ ์เนน้การช่วยเหลือ เติมส่วนขาด 

ส่งเสริมจุดเด่น และเกิดเครือข่ายส่งเสริมสุขภาพและบริการ

ทมีประเมิน รพ.สต.ติดดาว

• ประเมินทุกเกณฑ์

• ประเมินเชิงระบบ

• ประเมินในรูปแบบเครือข่าย

External audit > Internal audit

แปรตามบริบทของพืน้ที่

มุ่งเน้น

กระบวนการพฒันา/ประเมนิ รพ.ติดดาว ปี 2562



การบูรณาการ พชอ.-PCC-รพสต.ติดดาว

พชอ.
ขบัเคลือ่นกระบวนการทํางานด้วยหลกัของ 

UCCAREคณะกรรมการ พชอ. 21 คน
• ประเด็นปัญหาคุณภาพชีวติ 2 ประเด็น

• เช่ือมสู่การบริการของ รพ.สต.ติดดาวและPCC

• ราชวทิยาลยั FM / สถาบนัหลกั / สถาบนัสมทบ

ผลิตแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว

• ศูนยเ์รียนรู้เพื่อพฒันาระบบปฐมภูมิและ                             

เวชศาสตร์ครอบครัว (ศรร.) เขตละ 1 แห่ง

ผลิตสหวชิาชีพใน PCC

• ยกระดบัคุณภาพบริการปฐมภูมิ

• บุคลากรมีศกัยภาพเพิ่มข้ึน

• ประชาชนไดรั้บบริการ “ทุกคน ทุกท่ี ทุกอยา่ง                  

ทุกเวลาดว้ยเทคโนโลยี”

• ภาวะผูน้าํและการสนบัสนุน

• ชุมชนมีส่วนร่วม

• บุคลากรมีศกัยภาพและความสุข

• ระบบบริการท่ีจาํเป็นเกิดประโยชน์ต่อผูรั้บบริการ

และประชาชนทุกกลุ่มวยั

• เกิดการแกไ้ขปัญหาท่ีสาํคญัในพื้นท่ีท่ีกระทบ

คุณภาพชีวติ       OTOP  พชอ.

• เกิดบริการพื้นฐานของ รพ.สต.ท่ีไดม้าตรฐานเพื่อ

พฒันาไปสู่ PCC เม่ือมีความพร้อมตามองคป์ระกอบ 

3S (staff / system + service / structure)

ประชาชน ชุมชน ได้รับประโยชน์และมีคุณภาพชีวติที่ดี



พชอ.

ผลลพั

ธ

FCT 
(Family Care Team)

พชต.

พชม.

คกก.พัฒนา 

รพ.สต.

คกก.อ่ืนๆ

ตามบริบท

ระดับอําเภอ ระดับตําบล ระดับชุมชน

OTOP
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