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วิสัยทัศน์     เป็นศูนย์การแพทย์ชั้นน าของกระทรวงสาธารณสุข 

 
              

พันธกิจ     
 1. ให้บริการผู้ปุวยแบบองค์รวม ได้มาตรฐานชั้นน าของกระทรวงสาธารณสุข  
 2. เป็นศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
                3. ผลิตบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่างมีมาตรฐาน   

  
ค่านิยมหลัก 

คุณภาพ   คุณธรรม   นวัตกรรมก้าวไกล (PNK) 
P  :  Professional Practice        :   ความเป็นมืออาชีพ 

  N  :  Network                         :   สร้างเครือข่าย 
  K  :  Knowledge management  :   การจัดการความรู้ 

       
      เป้าหมาย (Goal) 
                 

                1. ประชาชนได้รับบริการตามมาตรฐานชั้นน าของกระทรวงสาธารณสุข และมีความพึงพอใจ 
2. ประชาชนมีส่วนร่วมในการสร้างเสริมสุขภาพและสนับสนุนในการพัฒนาศักยภาพของ    

โรงพยาบาล 
3. มีระบบการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ  
4. บุคลากรได้รับการพัฒนาความรู้ ทักษะอย่างต่อเนื่องและมีความสุขในการท างาน 
5. ผลิตบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่างมีมาตรฐาน   

 
เข็มมุ่ง ปี 2563 

    1.  พัฒนาศักยภาพสู่ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทาง(ด้านโรคหัวใจ  หลอดเลือดสมอง  อุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน  ทารกแรกเกิด โรคกระดูกและข้อ  โรคทางตา และสุขภาพช่องปากในผู้ปุวยปาก
แหว่งเพดานโหว่)  

 2.  เป็นโรงพยาบาลจตุทิศ 
 3.  บุคลากรของโรงพยาบาลมีความปลอดภัยในการให้บริการ 
 
 

เข็มมุ่ง ปี 2562 เข็มมุ่ง ปี 2563 เข็มมุ่ง ปี 2564 
1.  พัฒนาศักยภาพสู่ศูนย์
เชี่ยวชาญเฉพาะทาง  

  

1.1 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญ
สาขาหัวใจ 
   1.การขยายบริการสวนหลอด

1.1 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
หัวใจ 
  1.พัฒนาการบริการศูนย์โรคหัวใจ

1.1 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
หัวใจ 
   1.ขยายการบริการสวนหัวใจ



 

เลือดหัวใจในผู้ปุวย Emergency 
นอกเวลราชการ 
   2.การพัฒนาการสวนหลอด
เลือดหัวใจผู้ปุวยที่มีรอยโรค
ซับซ้อน ยุ่งยากด้วยเครื่องมือ
อุปกรณ์ระดับสูง 
  3.การขยายเตียงรับรองผู้ปุวย
หลังท าหัตถการ Invasive 
  4.การขยายบริการหอผู้ปุวย
วิกฤติระบบหัวใจและหลอดเลือด 
4 เตียง 
 

และหลอดเลือดเป็นระดับ 2 ตาม
เกณฑ์ สปสช. 
  2.ขยายเตียงรองรับงานด้านการ
ผ่าตัดหัวใจและทรวงอก 
  3.ขยายเตียงหอผู้ปุวยวิกฤติ
ระบบหัวใจ 8 เตียง 
  4.ขยายงาน Clinic Post PCI 
  5.บริการงานด้านการตรวจพิเศษ 
Echo ระดับสูง 

และหลอดเลือดนอกเวลาราชการ
เพ่ิมข้ึน 
   2.จัดตั้ง Cardio Ward. 

1.2 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญ
สาขาโรคหลอดเลือดสมอง  
1. พัฒนา Stroke Unit ให้ดูแล
ผู้ปุวยหลอดเลือดสมองตีบและ
แตก โดยสหวิชาชีพ 
2. ลดอัตราการตาย และอัตรา
ทุพพลภาพ ตามนโยบาย 
ระดับประเทศ 
3. พัฒนาการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดให้ได้ในเวลา60นาที เกิน 
70%ของผู้ปุวยที่ให้ได้ 
4. ส่งเสริมให้ความรู้ให้ผู้ปุวยเข้า
มารับบริการให้ทันเวลามากข้ึน
เปูาหมายที5่0% 
 
5. พัฒนาร่วมกับ รพช ให้พัฒนา
เป็นStroke Corner ให้รองรับ 
ผู้ปุวยที่พ้นระยะวิกฤตให้ดูแล
ต่อเนื่อง 
 
 

1.2 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
โรคหลอดเลือดสมอง  
1. พัฒนา Stroke Unit ให้ดูแล
ผู้ปุวยหลอดเลือดสมองตีบและแตก 
โดยสหวิชาชีพ 
2. ลดอัตราการตาย และอัตรา
ทุพพลภาพ ตามนโยบาย 
ระดับประเทศ 
3. พัฒนาการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ให้ได้ในเวลา60นาที เกิน 70%
ของผู้ปุวยที่ให้ได้ 
4. ส่งเสริมให้ความรู้ให้ผู้ปุวยเข้ามา
รับบริการให้ทันเวลามากขึ้น
เปูาหมายที่50% 
 
5. พัฒนาร่วมกับ รพช ให้พัฒนา
เป็นStroke Corner ให้รองรับ 
ผู้ปุวยที่พ้นระยะวิกฤตให้ดูแล
ต่อเนื่อง 

1.2 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
โรคหลอดเลือดสมอง  
1. พัฒนา Stroke Unit ให้ดูแล
ผู้ปุวยหลอดเลือดสมองตีบและแตก 
โดยสหวิชาชีพ 
2. ลดอัตราการตาย และอัตรา
ทุพพลภาพ ตามนโยบาย 
ระดับประเทศ 
3. พัฒนาการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ให้ได้ในเวลา60นาที เกิน 70%
ของผู้ปุวยที่ให้ได้ 
4. ส่งเสริมให้ความรู้ให้ผู้ปุวยเข้ามา
รับบริการให้ทันเวลามากขึ้น
เปูาหมายที5่0% 
 
5. พัฒนาร่วมกับ รพช ให้พัฒนา
เป็นStroke Corner ให้รองรับ 
ผู้ปุวยที่พ้นระยะวิกฤตให้ดูแล
ต่อเนื่อง 

1.3 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญ
สาขาอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
1.พัฒนามาตรฐานและคุณภาพ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
2.พัฒนาระบบ Fast track ให้
เข้มแข็งและอยู่ในแนวหน้า 
-Trauma Fast track 

1.3 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
อุบัติเหตุฉุกเฉิน  
1.พัฒนามาตรฐานและคุณภาพ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระดับ1 
2.พัฒนาระบบ Fast track ให้
เข้มแข็งและอยู่ในแนวหน้า 
-Trauma Fast track 

1.3 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
อุบัติเหตุฉุกเฉิน  
1.พัฒนามาตรฐานและคุณภาพ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระดับ1 
2.พัฒนาระบบ Fast track ให้
เข้มแข็งและอยู่ในแนวหน้า 
-Trauma Fast track 



 

-Sepsis Fast track 
-MI Fast track 
-Stroke Fast track 
3.พัฒนาระบบส่งต่อผู้ปุวยที่
เชื่อมประสานกันภายในเครือข่าย 
ระหว่างเครือข่ายและเป็น
เครือข่ายระบบส่งต่อผู้ปุวยที่มี
ประสิทธิภาพ 
4.พัฒนาระบบ ECS ให้มี
คุณภาพและได้มาตรฐาน  
 

-Sepsis Fast track 
-MI Fast track 
-Stroke Fast track 
3.พัฒนาระบบส่งต่อผู้ปุวยที่เชื่อม
ประสานกันภายในเครือข่าย 
ระหว่างเครือข่ายและเป็นเครือข่าย
ระบบส่งต่อผู้ปุวยที่มีประสิทธิภาพ 
4.พัฒนาระบบ ECS ให้มีคุณภาพ
และได้มาตรฐาน  
 

-Sepsis Fast track 
-MI Fast track 
-Stroke Fast track 
3.พัฒนาระบบส่งต่อผู้ปุวยที่เชื่อม
ประสานกันภายในเครือข่าย 
ระหว่างเครือข่ายและเป็นเครือข่าย
ระบบส่งต่อผู้ปุวยที่มีประสิทธิภาพ 
4.พัฒนาระบบ ECS ให้มีคุณภาพ
และได้มาตรฐาน  
 

1.4 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญออร์
โธปิดิกส์ 
ด้านอุบัติเหตุทางออร์โธปิดิกส์ 
-พัฒนาการผ่าตัดผู้ปุวยกระดูกหัก
แบบแผลเล็ก 
 
ด้านโรคข้อเข่าเสื่อม 
-พัฒนาการผ่าตัดข้อเข่าเทียมเพ่ือ
เพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนให้กับ
ผู้ปุวยข้อเข่าเสื่อม 
 
ด้านการบาดเจ็บทางมือ 
-พัฒนาการผ่าตัดศัลยกรรมทาง
มือและจุลศัลยกรรมให้เป็นศูนย์
ส่งต่อด้านศัลยกรรมทางมือและ
จุลศัลยกรรม ของเขตสุขภาพท่ี 4 
ด้านการปูองกันการเกิด
กระดูกหักซ้ า 
-จัดตั้งทีม Fracture Liaison 
Services 
ด้านการฝึกอบรมแพทย์ประจ า
บ้าน 
-พัฒนาการฝึกอบรมแพทย์
ประจ าบ้านให้อยู่ในเกณฑ์
มาตรฐานการศึกษาแพทยศาสตร์
ตามมาตรฐานสากล (WFME) 
  
 
 

1.4 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญออร์
โธปิดิกส์ 
ด้านอุบัติเหตุทางออร์โธปิดิกส์ 
-พัฒนาการผ่าตัดผู้ปุวยกระดูกหัก
แบบแผลเล็ก 
 
ด้านโรคข้อเข่าเสื่อม 
-พัฒนาการผ่าตัดข้อเข่าเทียมเพ่ือ
เพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนให้กับผู้ปุวย
ข้อเข่าเสื่อม 
 
ด้านการบาดเจ็บทางมือ 
-พัฒนาการผ่าตัดศัลยกรรมทางมือ
และจุลศัลยกรรมให้เป็นศูนย์ส่งต่อ
ด้านศัลยกรรมทางมือและจุล
ศัลยกรรม ของเขตสุขภาพท่ี 4 
ด้านการปูองกันการเกิดกระดูก 
หักซ้ า 
-จัดตั้งทีม Fracture Liaison 
Services 
ด้านการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
-พัฒนาการฝึกอบรมแพทย์ประจ า
บ้านให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน
การศึกษาแพทยศาสตร์ตาม
มาตรฐานสากล (WFME) 
  

1.4 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญออร์
โธปิดิกส์ 
ด้านอุบัติเหตุทางออร์โธปิดิกส์ 
-พัฒนาการผ่าตัดผู้ปุวย 
กระดูกหักแบบแผลเล็ก 
 
ด้านโรคข้อเข่าเสื่อม 
-พัฒนาการผ่าตัดข้อเข่าเทียมเพ่ือ
เพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนให้กับผู้ปุวย
ข้อเข่าเสื่อม 
 
ด้านการบาดเจ็บทางมือ 
-พัฒนาการผ่าตัดศัลยกรรมทางมือ
และจุลศัลยกรรมให้เป็นศูนย์ส่งต่อ
ด้านศัลยกรรมทางมือและจุล
ศัลยกรรมของเขตสุขภาพท่ี 4 
ด้านการปูองกันการเกิดกระดูกหัก
ซ้ า 
-จัดตั้งทีม Fracture Liaison 
Services 
ด้านการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
-พัฒนาการฝึกอบรมแพทย์ประจ า
บ้านให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน
การศึกษาแพทยศาสตร์ตาม
มาตรฐานสากล (WFME) 
  



 

1.5 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญด้าน
ทารกแรกเกิด 
1.การขยายบริการรักษาทารก
แรกเกิดที่มีภาวะพร่องออกซิเจน 
2.การขยายบริการ :การเข้าถึง
บริการ,การรักษา โดยการเพ่ิม
จ านวนเตียง NICU เป็น 12 
เตียง 
3.ขยายบริการรักษาทารกแรก
เกิดท่ีมีภาวะจอประสาทตา
ผิดปกติในทารกคลอดก่อน
ก าหนด 

1.5 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญด้าน
ทารกแรกเกิด 
1.พัฒนาการบริการศูนย์เชี่ยวชาญ
ด้านทารกแรกเกิดโดยดูแลทารก
แรกเกิดก่อนก าหนดหรือทารกท่ีมี
น้ าหนักแรกเกิดน้อยให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ือลดอัตราการตาย
และลดภาวะแทรกซ้อน 

1.5 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญด้าน
ทารกแรกเกิด 
1.พัฒนาการบริการทารกแรกเกิด
ที่มีโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดหรือ
ทารกมีความพิการแต่ก าเนิดด้าน
อ่ืนโดยเฉพาะที่ต้องการรักษาด้าน
ศัลยกรรมร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 

1.6 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญจักษุ  
     1. ด้านโรคจอประสาทตาให้
ครอบคลุมโรคทุกกลุ่มวัย 
     2. ด้านโรคกระจกตา 
         - พัฒนาการผ่าตัดปลูก
ถ่ายกระจกตาเฉพาะชั้นที่มีพยาธิ
สภาพ 
    3. ด้านโรคต้อกระจก 
        - พัฒนาการผ่าตัดต้อ
กระจกและใส่เลนส์แก้วตาเทียม
เพ่ือการมองเห็นทุกระยะและ
แก้ไขสายตาเอียง 
 

1.6 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญจักษุ  
     1. ด้านโรคจอประสาทตาให้
ครอบคลุมโรคทุกกลุ่มวัย 
     2. ด้านโรคกระจกตา 
         - พัฒนาการผ่าตัดปลูกถ่าย
กระจกตาเฉพาะชั้นที่มีพยาธิสภาพ 
     3. ด้านโรคต้อหินในระดับเขต
สุขภาพ 
     4. ด้านโรคต้อกระจก 
        - พัฒนาการผ่าตัดต้อกระจก
และใส่เลนส์แก้วตาเทียมเพ่ือการ
มองเห็นทุกระยะและแก้ไขสายตา
เอียง 

1.6 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญจักษุ  
     1. ด้านโรคจอประสาทตาให้
ครอบคลุมโรคทุกกลุ่มวัย 
     2. ด้านโรคต้อหินในระดับเขต
สุขภาพ 
     3. ด้านจักษุตกแต่งและ
เสริมสร้าง 
    4. ด้านโรคต้อกระจก 
        - พัฒนาการผ่าตัดต้อ
กระจกและใส่เลนส์แก้วตาเทียม
เพ่ือการมองเห็นทุกระยะและแก้ไข
สายตาเอียง 
 

1.7 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
สุขภาพช่องปากในผู้ป่วยปาก
แหว่ง เพดานโหว่ 
1.มาตรฐานศูนย์เชี่ยวชาญ
สุขภาพช่องปากในผู้ปุวยปาก
แหว่ง เพดานโหว่ ระดับ 2 

1.7 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
สุขภาพช่องปากในผู้ป่วยปาก
แหว่ง เพดานโหว่ 
1.มาตรฐานศูนย์เชี่ยวชาญสุขภาพ
ช่องปากในผู้ปุวยปากแหว่ง เพดาน
โหว่ ระดับ 2 

1.7 พัฒนาศูนย์เชี่ยวชาญสาขา
สุขภาพช่องปากในผู้ป่วยปาก
แหว่ง เพดานโหว่ 
1.มาตรฐานศูนย์เชี่ยวชาญสุขภาพ
ช่องปากในผู้ปุวยปากแหว่ง เพดาน
โหว่ ระดับ 1 

2.  ผ่านการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  
(Re accreditation 2) 
 

2.  ผ่านการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  
(Re accreditation 2) 
 

2.  ผ่านการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล 
 (Re accreditation 3) 
 

3. พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
3.1 การพัฒนาระบบIT ให้
สอดคล้องกับเปูาหมายของ
กระทรวงสาธารณสุขในการ
พัฒนา Smart Hospital 

3. พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
3.1 การพัฒนาระบบIT ให้
สอดคล้องกับเปูาหมายของ
กระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนา 
Smart Hospital 

3. พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
3.1 การพัฒนาระบบITให้
สอดคล้องกับเปูาหมายของ
กระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนา 
Smart Hospital 



 

3.2 ระบบการจัดซื้อ - จัดจ้าง
ถูกต้อง ตามระเบียบพัสดุ พร้อม
ใช้ และทันเวลา 
3.3 ระบบสาธารณูปโภคให้ได้
คุณภาพตามมาตรฐาน และ
รองรับการขยายศักยภาพของ 
รพ. 
3.4 ระบบการเงินการคลังมี
มาตรฐาน มีความมั่นคง 

3.2 ระบบการจัดซื้อ - จัดจ้าง
ถูกต้องตามระเบียบพัสดุ พร้อมใช้ 
และทันเวลา 
3.3 ระบบสาธารณูปโภคให้ได้
คุณภาพตามมาตรฐาน และรองรับ
การขยายศักยภาพของ รพ. 
 
3.4 ระบบการเงินการคลังมี
มาตรฐาน มีความมั่นคง 
 

3.2 ระบบการจัดซื้อ - จัดจ้าง
ถูกต้องตามระเบียบพัสดุ พร้อมใช้ 
และทันเวลา 
3.3 ระบบสาธารณูปโภคให้ได้
คุณภาพตามมาตรฐาน และรองรับ
การขยายศักยภาพของ รพ. 
3.4 ระบบการเงินการคลังมี
มาตรฐาน มีความมั่นคง 

4.บุคลากรได้รับการพัฒนา
ความรู้ ทักษะอย่างต่อเนื่องและ
มีความสุขในการท างาน 
4.1 ประเมิน Core 
Competency ,  
Functional Competency 
4.2 Happinometer 
4.3 Retention Rate  
 

4.บุคลากรได้รับการพัฒนา
ความรู้ ทักษะอย่างต่อเนื่องและมี
ความสุขในการท างาน 
4.1จัดหาบุคลากรทดแทนส่วนขาด
ขั้นต่ า 80% FTE 
4.2 ประเมิน Core 
Competency , Functional 
Competency  

4.บุคลากรได้รับการพัฒนา
ความรู้ ทักษะอย่างต่อเนื่องและมี
ความสุขในการท างาน 
ประเมิน Core Competency , 
Functional Competency , 
Specific Competency  

5.ผลิตบุคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขอย่างมี
มาตรฐานวิชาชีพ   
(แพทย์,ผู้ช่วยเหลือทันตแพทย)์ 

5.ผลิตบุคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขอย่างมีมาตรฐาน
วิชาชีพ   
(แพทย์,ผู้ช่วยเหลือทันตแพทย)์ 

5.ผลิตบุคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขอย่างมีมาตรฐาน
วิชาชีพ   
(แพทย์,ผู้ช่วยเหลือทันตแพทย)์ 

6.พัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ 
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  
ทีมหมอครอบครัว 
 

6.พัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ
เรื่องระบบข้อมูลสุขภาพ 

6.พัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ
เรื่องทักษะการปฏิบัติงานและ
นวัตกรรม 

 
 
                       
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

นโยบายบริหารโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า         
1. ด้านบริการ   พัฒนาระบบบริการโรงพยาบาลให้มีคุณภาพมาตรฐานและศักยภาพระดับสูง  เป็นศูนย์

การแพทย์เฉพาะทางในทุกๆ ด้าน  มีเทคโนโลยีทางการแพทย์ระดับสูง 
2. ด้านการบริหาร    ใช้หลักธรรมาภิบาล ให้เกิดการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วน มีการบริหารโดยมุ่งเน้น

ผลสัมฤทธิ์ ใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่าภายใต้ระเบียบกฎเกณฑ์ของทางราชการ และมีระบบคุณธรรมในการบริหาร
จัดการทรัพยากร 

3. ด้านบุคลากร   พัฒนาบุคลากรในทุกสาขาวิชาชีพโดยสอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาล 
ส่งเสริมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การท าวิจัย การพัฒนาสู่องค์กรแห่งการเรียนรู้  ร่วมผลิตแพทย์และบุคลากรทาง
สาธารณสุข มุ่งให้บุคลากรของโรงพยาบาลมีความสุขและมีสวัสดิการที่ดี 

4. ด้านภาคีเครือข่ายสุขภาพ   สร้างความร่วมมือในภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐและเอกชน ในการส่งเสริม
สุขภาพปูองกันโรค การดูแลรักษาและการฟื้นฟูสุขภาพ มีเครือข่ายระบบส่งต่อที่ดีทั้งในและนอกเครือข่ายบริการ 

5. ด้านการเงินการคลัง  เพ่ิมรายรับ ควบคุมรายจ่ายโดยมุ่งเน้นประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร  และสร้าง
ความมั่นคงทางการเงิน 

6. ด้านความปลอดภัยและความเสี่ยง  พัฒนาระบบการบริหารความเสี่ยงทั้งเชิงรุกและเชิงรับ             
การประชาสัมพันธ์ท าความเข้าใจ และการเจรจาไกล่เกลี่ย เพื่อให้เกิดความปลอดภัยทั้งผู้รับและผู้ให้บริการ 

7. ด้านสิ่งแวดล้อม   ส่งเสริมสนับสนุนการอนุรักษ์พลังงานและรักษาสิ่งแวดล้อมให้สะอาดสวยงาม             
มีสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพและการท างาน มีการใช้อาคารสถานที่อย่างมีประโยชน์สูงสุด       



 

SWOT  Analysis 
ปัจจัยภายใน 

7S Strength Weakness 
Structure 

 
- อาคารศูนย์การแพทย์ 18 ชั้น   
- อาคารผู้ปุวยพิเศษ 6 ชั้น   
- อาคาร 8 ชั้นใหม่ 
 
 

 

- งานบริการผู้ปุวยนอก และ ER แออัด 
- พ้ืนที่ให้บริการงาน ER ไม่เหมาะสม ER ควร

จะอยู่ด้านหน้า รพ. และส่งผลให้ผู้ปุวยไม่
ปลอดภัย 

- จ านวนห้องแยก ไม่เพียงพอ 
- ขาดแคลนที่พักของบุคลากร 
- โครงสร้างอาคารสถานที่ซับซ้อนไม่ชัดเจน

และทางเชื่อมต่อระหว่างตึกไม่สะดวก  
- พ้ืนที่ให้บริการส่วนอื่นๆ ไม่เพียงพอให้การ

บริการ เช่น ห้องเก็บเวชระเบียน, OPD , 
ห้องน้ า และอ่ืนๆ 

- ระบบปรับอากาศไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้เกิด
เชื้อรา 

System 
 

- ระบบสวัสดิการดีครอบคลุมบุคลากรทุกระดับ  
-    ระบบการดูแลผู้ปุวย ACS , จักษุวิทยา , 

ออร์โธปิดิกส์ , PCC ,ผู้ปุวยที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดครบวงจร 

- นวัตกรรมการดูแลสุขภาพในปฐมภูมิ (คอนโด
สุขภาพ) 
- ระบบการจัดเก็บรายได้จากสิทธิ พรบ.และ
สิทธิข้าราชการ มีประสิทธิภาพและได้ตาม
เปูาหมาย 
- ระบบการส่งยาทางไปรษณีย์ 
- ระบบเบิกจ่ายตรงสะดวกข้ึน (EDC) 
- ระบบ E-donation 
 

- ระบบบริการ IT และการจัดเก็บข้อมูลยังไม่
สมบูรณ์  จึงไม่สามารถน ามาใช้ในการ
วางแผนและตัดสินใจในการบริหารงาน
รวมทั้งการจัดเก็บรายได้สิทธิ UC    

- อุปกรณ์เก่ียวกับคอมพิวเตอร์ไม่เพียงพอต่อ
การใช้งาน 

- ระบบซ่อมบ ารุง . 
-  ระบบการบริหารพัสดุ 
- การสื่อสาร และการประสานงานยังขาดความ

เชื่อมโยง และการน าสู่การปฏิบัติยังขาด
ประสิทธิภาพและไม่ครอบคลุม 

 - ระบบ Refer Back  
-  ระบบการจัดเก็บค่าบริการ ณ จุดบริการ ไม่

ครอบคลุม 
- ระบบการดูแลผู้ปุวยวิกฤต และผู้ปุวยที่มี

ความเสี่ยงสูง 
- ระบบบริหารความเสี่ยง 
- ระบบบริการผู้ปุวยนอกมีความล่าช้า   
- ระบบการควบคุมแพร่กระจายเชื้อโรค 
- ระบบสาธารณูปโภค  
- ระบบรักษาความปลอดภัย 
- ระบบ HR  

 



 

 

7S Strength Weakness 
  - ระบบปูองกันและระงับอัคคีภัย 

- ระบบการเงิน การคลัง การบริหารเจ้าหนี้ 
ลูกหนี้ 

 
Style 
 
 
 

- เป็นตัวอย่างที่ดีในการบริหารตามหลัก 
  ธรรมาภิบาล 
- รับฟังความคิดเห็นของผู้ใต้บังคับบัญชา 

ประนีประนอม 
- ให้ความส าคัญกับการพัฒนางาน 
- เป็นนักบริหารที่ดี 

 

Staff 
 

- บุคลากรทางการแพทย์     สหสาขาวิชาชีพ
เชี่ยวชาญครอบคลุมเกือบทุกสาขา 

- บุคลากรมีศักยภาพสูง 
- บุคลากรมีความผูกพันและภักดีต่อองค์กร  
- มีการเพิ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่มีอายุน้อย 
- อส.รพ. , มูลนิธิ รพ. , มูลนิธิ ร.3 
 

-  จ านวนบุคลากรทางการพยาบาลไม่เพียงพอ  
-  พยาบาลอาวุโสมีสัดส่วนสูง (อายุ 50 ปีขึ้นไป) 
-  Technician ของ x-ray , นักวิชาการ

คอมพิวเตอร์ , จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ,  
ศัลยแพทย์เด็ก ,  

เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข , ผู้ช่วยทันตแพทย์,  
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม , พนักงานใส่เฝือก ฯลฯ 

มีไม่เพียงพอ 
- บุคลากร Out source 

Skill 
 

-  Pre Hospital Care (ด้านอุบัติเหต)ุ 
-  การผ่าตัดต่อมือ/นิ้ว , การผ่าตัด Revision 
arothopaty, เวชศาสตร์การกีฬา  

-  การสวนหัวใจ , การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
-  การท า NAM , CPCL 
-  ความเชี่ยวชาญศูนย์โรคตา ผ่าตัดปลูกถ่าย
กระจกตา(โครงการพาผู้ปุวยกลับบ้าน) 

-  การดูแลผู้ปุวยเด็กโรคเรื้อรัง โดยจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่น 

- One Day Surgery 

-  การบันทึกและสรุปเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
-  พยาบาลผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน,บุคลากร
อ่ืนๆ มีไม่เพียงพอ 
- ความรู้ด้านแพทยศาสตร์ศึกษา 
- ทักษะของช่างซ่อมบ ารุง  
- ทักษะทาง IT 
 
 

Strategy 
 

- มีแผนการขยาย รพ.  - การประเมินก ากับและควบคุมยุทธศาสตร์ยัง
ไม่มีประสิทธิภาพ  

-  บุคลากรในหน่วยงานขาดการมีส่วนร่วม 
   ในการวางแผนปฏิบัติงาน 

Shared Value 
 

- บุคลากรให้บริการด้วยความเอื้ออาทร 
- บุคลากรมีความเชื่อม่ันเรื่อง คุณธรรม 
- ความส านึกที่ดีต่อองค์กร , การมีส่วนร่วม  

และการท างานเป็นทีมของบุคลากรเป็น
วัฒนธรรมของโรงพยาบาล 

- การน าค่านิยมสู่การปฏิบัติ (PNK) 



 

 

ปัจจัยภายนอก 
PEST Opportunities Threats 

 - พฤติกรรมบริการ โดยยึดผู้ปุวยเป็นศูนย์กลาง 
- มีการน า ITA สู่การปฎิบัติ 
- มีการแสดงอัตลักษณ์ของรพ.ครอบคลุมทั้ง 

รพ. 

 

Policy 
 

- นโยบายพัฒนาระบบบริการ Service Plan 
ตามเขตสุขภาพที่ 4 ,นโยบายสาธารณสุข 4.0 

- ยุทธศาสตร์ชาติ และกระทรวงสาธารณสุข 20 
ปี 

- เป็นโรงพยาบาลร่วมสอนกับคณะ
แพทยศาสตร์ศิริราช , ม.สยาม  

- เป็นราชวิถี 2 

- กรมบัญชีกลางมีความเข้มงวดในการ
ตรวจสอบค่ารักษาพยาบาลผู้ปุวยนอก 

- ระบบการจัดสรรเงิน OPD ระดับจังหวัด ไม่
สอดคล้องกับต้นทุนบริการในระบบ UC 

- ระบบการจ่ายเงินผู้ปุวยในตาม DRG ท าให้
รายได้ไม่สอดคล้องกับรายจ่าย 

- การจัดสรรด้านงบประมาณ UC  
-  โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถให้บริการทุติยภู
มิได้อย่างเพียงพอ 

 
Environment  

 
- ตั้งอยู่ใกล้กระทรวงสาธารณสุข  กระทรวง

พาณิชย์ 
- ตั้งอยู่ใกล้ส่วนราชการหลายหน่วยงาน  
- การคมนาคมสะดวก ใกล้สถานีรถไฟฟูา 
- การเจริญเติบโตของตัวเมือง 

-  การจราจรติดขัด ถนนแคบ 
- ติดแม่น้ า เสี่ยงต่อภาวะอุทกภัย 
- ตั้งอยู่ใกล้กระทรวงสาธารณสุข  กระทรวง

พาณิชย์ 
- ตั้งอยู่ใกล้ส่วนราชการหลายหน่วยงาน  
- การคมนาคมสะดวก ใกล้สถานีรถไฟฟูา 
- การเจริญเติบโตของตัวเมือง 

Socio-
economic 

 

- จ านวนผู้มีสิทธิข้าราชการมีจ านวนมาก  
- ประชากรฐานะดีมีจ านวนมาก 
- มีแรงงานต่างด้าวมาข้ึนทะเบียนตรวจสุขภาพ

ประจ าปีจ านวนมาก 
- มีจ านวนผู้ประกันตนเพิ่มมากข้ึน 
- ส่วนราชการจังหวัดนนทบุรี , เทศบาลนคร

นนทบุรี , อบจ. ผู้มีอุปการะให้การสนับสนุน 
 
 

 

- ความคาดหวังประชาชนสูง / ความเสี่ยงใน
การประกอบวิชาชีพสูง  

- ผู้ปุวย โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น DM, HT, 
หลอดเลือดสมอง,ไตวายเรื้อรัง มากขึ้น 

- พฤติกรรมสุขภาพและการช่วยเหลือตนเอง
ด้านสุขภาพน้อย 

- มีผู้สูงอายุจ านวนมาก   
- โรคอุบัติใหม/่อุบัติซ้ า จากแรงงานต่างด้าว 

เช่น TB 
- ประชากรแฝง 

Technology 
 

- เทคโนโลยีด้านการสื่อสารน ามาช่วยในการส่ง
ต่อข้อมูลต่างๆได้สะดวกรวดเร็ว 

- เทคโนโลยีด้านพลังงาน เครื่องปรับอากาศ 
(ระบบประหยัดพลังงาน) 

- การใช้เทคโนโลยีในทางท่ีผิด 
- การเข้า Web site เป็นช่องทางน าไวรัสเข้าสู่
ระบบ 
- เทคโนโลยีเปลี่ยนแปลงเร็ว 

 
 



 

เด่นและเอื้อ  (ส่งเสริมความเข้มแข็ง โดยใช้โอกาสที่เอื้อจากภายนอก)  สร้าง เปิด เพิ่ม รุก บุก ขยาย  

Strength  Opportunities ยุทธศาสตร์ 
- อาคารศูนย์การแพทย์ 18 ชั้น   
- อาคารผู้ปุวยพิเศษ 6 ชั้น   
- อาคาร 8 ชั้นใหม่ 
- ระบบสวัสดิการดีครอบคลุมบุคลากรทุก

ระดับ  
- ระบบการดูแลผู้ปุวย ACS , จักษุวิทยา , 

ออร์โธปิดิกส์ , PCC ,ผู้ปุวยที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดครบวงจร 

- นวัตกรรมการดูแลสุขภาพในปฐมภูมิ 
(คอนโดสุขภาพ) 

- ระบบการจัดเก็บรายได้จากสิทธิ พ.ร.บ.และ
สิทธิข้าราชการ มีประสิทธิภาพและได้ตาม
เปูาหมาย 
- ระบบการส่งยาทางไปรษณีย์ 
- ระบบเบิกจ่ายตรงสะดวกข้ึน (EDC) 
- ระบบ E-donation 
- เป็นตัวอย่างที่ดีในการบริหารตามหลัก      

ธรรมาภิบาล 
- รับฟังความคิดเห็นของผู้ใต้บังคับบัญชา 

ประนีประนอม 
- ให้ความส าคัญกับการพัฒนางาน 
- เป็นนักบริหารที่ดี 
- บุคลากรทางการแพทย์     สหสาขาวิชาชีพ

เชี่ยวชาญครอบคลุมเกือบทุกสาขา 
- บุคลากรมีศักยภาพสูง 
- บุคลากรมีความผูกพันและภักดีต่อองค์กร  
- มีการเพิ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่มีอายุน้อย 
- อส.รพ. , มูลนิธิ รพ. , มูลนิธิ ร.3 
- Pre Hospital Care (ด้านอุบัติเหตุ) 
-  การผ่าตัดต่อมือ/นิ้ว , การผ่าตัด Revision 
arothopaty , เวชศาสตร์การกีฬา  

-  การสวนหัวใจ , การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
-  การท า NAM , CPCL 
 
 
 
 
 

- นโยบายพัฒนาระบบบริการ 
Service Plan ตามเขตสุขภาพที่ 
4 ,นโยบายสาธารณสุข 4.0 

- ยุทธศาสตร์ชาติ และกระทรวง
สาธารณสุข 20 ปี 

- เป็นโรงพยาบาลร่วมสอนกับคณะ
แพทยศาสตร์ศิริราช , ม.สยาม  

- เป็นราชวิถี 2 
- ตั้งอยู่ใกล้กระทรวงสาธารณสุข  

กระทรวงพาณิชย์ 
- ตั้งอยู่ใกล้ส่วนราชการหลาย

หน่วยงาน  
- การคมนาคมสะดวก ใกล้สถานี

รถไฟฟูา 
- การเจริญเติบโตของตัวเมือง 
- จ านวนผู้มีสิทธิข้าราชการมี

จ านวนมาก  
- ประชากรฐานะดีมีจ านวนมาก 
- มีแรงงานต่างด้าวมาข้ึนทะเบียน

ตรวจสุขภาพประจ าปีจ านวน
มาก 

- มีจ านวนผู้ประกันตนเพิ่มมากข้ึน 
- ส่วนราชการจังหวัดนนทบุรี , 

เทศบาลนครนนทบุรี , อบจ. ผู้มี
อุปการะให้การสนับสนุน 

- เทคโนโลยีด้านการสื่อสารน ามา
ช่วยในการส่งต่อข้อมูลต่างๆได้
สะดวกรวดเร็ว 

- เทคโนโลยีด้านพลังงาน 
เครื่องปรับอากาศ (ระบบ
ประหยัดพลังงาน) 
 

- เพ่ิมรายรับ 
- (พัฒนาระบบบริการกลุ่ม

ข้าราชการและช าระเงินเอง  
(ขึ้นทะเบียนแรงงานต่างด้าว,  
ขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน) 

- พัฒนาศักยภาพเป็นศูนย์
เชี่ยวชาญเฉพาะโรค 
- ศูนย์หัวใจ  
- ศูนย์หลอดเลือดสมอง 
- ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
- ศูนย์ทารกแรกคลอด 
- ศูนย์โรคกระดูกและข้อ 
- ศูนย์โรคทางตา 
- ศูนย์ทันตกรรมรากเทียม 

 



 

Strength  Opportunities ยุทธศาสตร์ 
-  ความเชี่ยวชาญศูนย์โรคตา ผ่าตัดปลูกถ่าย
กระจกตา (โครงการพาผู้ปุวยกลับบ้าน) 

-  การดูแลผู้ปุวยเด็กโรคเรื้อรัง โดยจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่น 

- One Day Surgery 
- มีแผนการขยาย รพ. 
- บุคลากรให้บริการด้วยความเอื้ออาทร 
- บุคลากรมีความเชื่อม่ันเรื่อง คุณธรรม 
- ความส านึกที่ดีต่อองค์กร , การมีส่วนร่วม  

และการท างานเป็นทีมของบุคลากรเป็น
วัฒนธรรมของโรงพยาบาล 

- พฤติกรรมบริการ โดยยึดผู้ปุวยเป็น
ศูนย์กลาง 

- มีการน า ITA สู่การปฎิบัติ 
- มีการแสดงอัตลักษณ์ของ รพ.ครอบคลุมทั้ง 

รพ. 
 

  

เอื้อแต่ไม่เด่น (แก้ไขจุดอ่อนโดยใช้โอกาสที่เอื้อจากภายนอก) ปรับปรุง พัฒนา ขอความร่วมมือ สนับสนุน  
Weakness Opportunities ยุทธศาสตร์ 

- งานบริการผู้ปุวยนอก และ ER แออัด 
- พ้ืนที่ให้บริการงาน ER ไม่เหมาะสม ER ควร

จะอยู่ด้านหน้า รพ. และส่งผลให้ผู้ปุวยไม่
ปลอดภัย 

- จ านวนห้องแยก ไม่เพียงพอ 
- ขาดแคลนที่พักของบุคลากร 
- โครงสร้างอาคารสถานที่ซับซ้อนไม่ชัดเจน

และทางเชื่อมต่อระหว่างตึกไม่สะดวก  
- พ้ืนที่ให้บริการส่วนอื่นๆ ไม่เพียงพอให้การ

บริการ เช่น ห้องเก็บเวชระเบียน , OPD , 
ห้องน้ า และอ่ืนๆ 

- ระบบปรับอากาศไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้เกิด
เชื้อรา 

-  ระบบบริการ IT และการจัดเก็บข้อมูลยังไม่
สมบูรณ์  จึงไม่สามารถน ามาใช้ในการ
วางแผนและตัดสินใจในการบริหารงาน
รวมทั้งการจัดเก็บรายได้สิทธิ UC    

- อุปกรณ์เก่ียวกับคอมพิวเตอร์ไม่เพียงพอต่อ
การใช้งาน 

- นโยบายพัฒนาระบบบริการ 
Service Plan ตามเขตสุขภาพที่ 
4 ,นโยบายสาธารณสุข 4.0 

- ยุทธศาสตร์ชาติ และกระทรวง
สาธารณสุข 20 ปี 

- เป็นโรงพยาบาลร่วมสอนกับคณะ
แพทยศาสตร์ศิริราช , ม.สยาม  

- เป็นราชวิถี 2 
โรงพยาบาลจตุรทิศ 

- ตั้งอยู่ใกล้กระทรวงสาธารณสุข  
กระทรวงพาณิชย์ 

- ตั้งอยู่ใกล้ส่วนราชการหลาย
หน่วยงาน  

- การคมนาคมสะดวก ใกล้สถานี
รถไฟฟูา 

- การเจริญเติบโตของตัวเมือง                                                              
- จ านวนผู้มีสิทธิข้าราชการมี

จ านวนมาก  
- ประชากรฐานะดีมีจ านวนมาก 
- มีแรงงานต่างด้าวมาข้ึนทะเบียน               

- เพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสาร
ภายในองค์กร 

- พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้
เข้มแข็ง 
(NCD , PCC ) 

- เพ่ิมศักยภาพศูนย์สุขภาพ
ชุมชนและ รพ.สต. 

- พัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ 
- พัฒนาระบบสนับสนุนบริการ 

(ซ่อมบ ารุง , พัสดุ , IT) 
- พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง  

(ผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงสูง)  
- เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการผู้ปุวยที่ ER 
- พัฒนาระบบ HR  

(HRP , HRD , HRM) 



 

Weakness Opportunities ยุทธศาสตร์ 
- ระบบซ่อมบ ารุง . 
-  ระบบการบริหารพัสดุ 
- การสื่อสาร และการประสานงานยังขาดความ

เชื่อมโยง และการน าสู่การปฏิบัติยังขาด
ประสิทธิภาพและไม่ครอบคลุม 

- ระบบ Refer Back  
-  ระบบการจัดเก็บค่าบริการ ณ จุดบริการ ไม่

ครอบคลุม 
- ระบบการดูแลผู้ปุวยวิกฤต และผู้ปุวยที่มี

ความเสี่ยงสูง 
- ระบบบริหารความเสี่ยง 
- ระบบบริการผู้ปุวยนอกมีความล่าช้า   
- ระบบการควบคุมแพร่กระจายเชื้อโรค 
- ระบบสาธารณูปโภค  
- ระบบรักษาความปลอดภัย 
- ระบบ HR  
- ระบบปูองกันและระงับอัคคีภัย 
- ระบบการเงิน การคลัง การบริหารเจ้าหนี้ 

ลูกหนี้ 
จ านวนบุคลากรทางการพยาบาลไม่เพียงพอ  
-  พยาบาลอาวุโสมีสัดส่วนสูง (อายุ 50 ปีขึ้นไป) 
-  Technician ของ x-ray , นักวิชาการ

คอมพิวเตอร์ , จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น , 
ศัลยแพทย์เด็ก , เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 
ผู้ช่วยทันตแพทย์ , เจ้าพนักงานเภสัชกรรม , 
พนักงานใส่เฝือก ฯลฯ มีไม่เพียงพอ 

- บุคลากร Out source 
- การบันทึกและสรุปเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
- พยาบาลผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน บุคลากรอ่ืนๆ 
มีไม่เพียงพอ 
- ความรู้ด้านแพทยศาสตร์ศึกษา 
- ทักษะของช่างซ่อมบ ารุง  
- ทักษะทาง IT 
-  การประเมินก ากับและควบคุมยุทธศาสตร์ยัง

ไม่มีประสิทธิภาพ  
-  บุคลากรในหน่วยงานขาดการมีส่วนร่วม 
   ในการวางแผนปฏิบัติงาน 
- การน าค่านิยมสู่การปฏิบัติ (PNK) 
 

- ตรวจสุขภาพประจ าปีจ านวน
มาก 

- มีจ านวนผู้ประกันตนเพิ่มมากข้ึน 
- ส่วนราชการจังหวัดนนทบุรี , 

เทศบาลนครนนทบุรี , อบจ. ผู้มี
อุปการะให้การสนับสนุน 

- เทคโนโลยีด้านการสื่อสารน ามา
ช่วยในการส่งต่อข้อมูลต่างๆได้
สะดวกรวดเร็ว 

- เทคโนโลยีด้านพลังงาน 
เครื่องปรับอากาศ (ระบบ
ประหยัดพลังงาน) 
 

 



 

เด่นแต่ไม่เอื้อ (ปรับปรุงพัฒนา ลดต้นทุน)  ลดผลกระทบจากปัจจัยภายนอก โดยใช้จุดแข็งท่ีมีอยู่  
Strength  Threats ยุทธศาสตร์ 

-  อาคารศูนย์การแพทย์ 18 ชั้น   
- อาคารผู้ปุวยพิเศษ 6 ชั้น   
- อาคาร 8 ชั้นใหม่ 
- ระบบสวัสดิการดีครอบคลุมบุคลากรทุก

ระดับ  
- ระบบการดูแลผู้ปุวย ACS , จักษุวิทยา , 

ออร์โธปิดิกส์ , pcc ,ผู้ปุวยที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดครบวงจร 

- นวัตกรรมการดูแลสุขภาพในปฐมภูมิ 
(คอนโดสุขภาพ) 

- ระบบการจัดเก็บรายได้จากสิทธิ พรบ.และ
สิทธิข้าราชการ มีประสิทธิภาพและได้ตาม
เปูาหมาย 
- ระบบการส่งยาทางไปรษณีย์ 
- ระบบเบิกจ่ายตรงสะดวกข้ึน (EDC) 
- ระบบ E-donation 
- เป็นตัวอย่างที่ดีในการบริหารตามหลักธรร

มาภิบาล 
- รับฟังความคิดเห็นของผู้ใต้บังคับบัญชา 

ประนีประนอม 
- ให้ความส าคัญกับการพัฒนางาน 
- เป็นนักบริหารที่ดี 
- บุคลากรทางการแพทย์     สหสาขาวิชาชีพ

เชี่ยวชาญครอบคลุมเกือบทุกสาขา 
- บุคลากรมีศักยภาพสูง 
- บุคลากรมีความผูกพันและภักดีต่อองค์กร  
- มีการเพิ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่มีอายุ

น้อย 
- อส.รพ. , มูลนิธิ รพ. , มูลนิธิ ร.3 
- Pre Hospital Care (ด้านอุบัติเหตุ) 
-  การผ่าตัดต่อมือ/นิ้ว , การผ่าตัด Revision 
arothopaty , เวชศาสตร์การกีฬา  

-  การสวนหัวใจ , การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
-  การท า NAM , CPCL 
-  ความเชี่ยวชาญศูนย์โรคตา ผ่าตัดปลูกถ่าย
กระจกตา (โครงการพาผู้ปุวยกลับบ้าน) 

-  การดูแลผู้ปุวยเด็กโรคเรื้อรัง โดยจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่น 

- กรมบัญชีกลางมีความเข้มงวดในการ
ตรวจสอบค่ารักษาพยาบาลผู้ปุวยนอก 

- ระบบการจัดสรรเงิน OPD ระดับ
จังหวัด ไม่สอดคล้องกับต้นทุนบริการ
ในระบบ UC 

- ระบบการจ่ายเงินผู้ปุวยในตาม DRG 
ท าให้รายได้ไม่สอดคล้องกับรายจ่าย 

- การจัดสรรด้านงบประมาณ UC  
-  โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารให้บริการ
ทุติยภูมิได้อย่างเพียงพอ 
การจราจรติดขัด ถนนแคบ 
- ติดแม่น้ า เสี่ยงต่อภาวะอุทกภัย 
- ตั้งอยู่ใกล้กระทรวงสาธารณสุข  

กระทรวงพาณิชย์ 
- ตั้งอยู่ใกล้ส่วนราชการหลายหน่วยงาน  
- การคมนาคมสะดวก ใกล้สถานี

รถไฟฟูา 
- การเจริญเติบโตของตัวเมือง 
- ความคาดหวังประชาชนสูง / ความ

เสี่ยงในการประกอบวิชาชีพสูง  
- ผู้ปุวย โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น DM, 

HT, หลอดเลือดสมอง,ไตวายเรื้อรัง 
มากขึ้น 

- พฤติกรรมสุขภาพและการช่วยเหลือ
ตนเองด้านสุขภาพน้อย 

- มีผู้สูงอายุจ านวนมาก   
- โรคอุบัติใหม่/อุบัติซ้ า จากแรงงานต่าง

ด้าว เช่น TB 
- ประชากรแฝง 
- การใช้เทคโนโลยีในทางท่ีผิด 
- การเข้า Web site เป็นช่องทางน า
ไวรัสเข้าสู่ระบบ 
- เทคโนโลยีเปลี่ยนแปลงเร็ว 
-  

- เพ่ิมประสิทธิภาพการใช้
ทรัพยากร เช่น การควบคุม 
ก ากับ การส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการควบคุม 
ก ากับการใช้ยาตามข้อบ่งชี้ 
ควบคุมค่าใช้จ่าย IPD 

- ปูองกันภาวะแทรกซ้อนใน
การรักษาพยาบาล เพ่ือ
ความปลอดภัยผู้ปุวย 

- พัฒนาคุณภาพ HA อย่าง
ต่อเนื่อง 

- ปูองกันและควบคุมโรค 
Metabolic , โรคผู้สูงอายุ , 
NCD และโรคอุบัติใหม่ 

- การพัฒนาคุณภาพชีวิต
ส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 
 



 

Strength  Threats ยุทธศาสตร์ 
- One Day Surgery 
- มีแผนการขยาย รพ. 
- บุคลากรให้บริการด้วยความเอื้ออาทร 
- บุคลากรมีความเชื่อม่ันเรื่อง คุณธรรม 
- ความส านึกที่ดีต่อองค์กร , การมีส่วนร่วม  

และการท างานเป็นทีมของบุคลากรเป็น
วัฒนธรรมของโรงพยาบาล 

- พฤติกรรมบริการ โดยยึดผู้ปุวยเป็น
ศูนย์กลาง 

- มีการน า ITA สู่การปฎิบัติ 
- มีการแสดงอัตลักษณ์ของ รพ.ครอบคลุมทั้ง 

รพ. 
 

  

 
ด้อยและไม่เอื้อ (เลิก ลด ถ่ายโอน ปรับเปลี่ยน) ลดผลกระทบจากภัยคุกคามต่างๆ 

Weakness Threats กลยุทธ์ 
- งานบริการผู้ปุวยนอก และ ER แออัด 
- พ้ืนที่ให้บริการงาน ER ไม่เหมาะสม ER ควร

จะอยู่ด้านหน้า รพ. และส่งผลให้ผู้ปุวยไม่
ปลอดภัย 

- จ านวนห้องแยก ไม่เพียงพอ 
- ขาดแคลนที่พักของบุคลากร 
- โครงสร้างอาคารสถานที่ซับซ้อนไม่ชัดเจน

และทางเชื่อมต่อระหว่างตึกไม่สะดวก  
- พ้ืนที่ให้บริการส่วนอื่นๆ ไม่เพียงพอให้การ

บริการ เช่น ห้องเก็บเวชระเบียน , OPD , 
ห้องน้ า และอ่ืนๆ 

- ระบบปรับอากาศไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้เกิด
เชื้อรา 

-  ระบบบริการ IT และการจัดเก็บข้อมูลยังไม่
สมบูรณ์  จึงไม่สามารถน ามาใช้ในการ
วางแผนและตัดสินใจในการบริหารงาน
รวมทั้งการจัดเก็บรายได้สิทธิ UC    

- อุปกรณ์เก่ียวกับคอมพิวเตอร์ไม่เพียงพอต่อ
การใช้งาน 

- ระบบซ่อมบ ารุง . 
-  ระบบการบริหารพัสดุ 
- การสื่อสาร และการประสานงานยังขาดความ

เชื่อมโยง และการน าสู่การปฏิบัติยังขาด  

- กรมบัญชีกลางมีความเข้มงวดใน
การตรวจสอบค่ารักษาพยาบาล
ผู้ปุวยนอก 

- ระบบการจัดสรรเงิน OPD ระดับ
จังหวัด ไม่สอดคล้องกับต้นทุน
บริการในระบบ UC 

- ระบบการจ่ายเงินผู้ปุวยในตาม 
DRG ท าให้รายได้ไม่สอดคล้องกับ
รายจ่าย 

- การจัดสรรด้านงบประมาณ UC  
-  โรงพยาบาลชุมชนไม่สามาร
ให้บริการทุติยภูมิได้อย่างเพียงพอ 
 - การจราจรติดขัด ถนนแคบ 
- ติดแม่น้ า เสี่ยงต่อภาวะอุทกภัย 
- ตั้งอยู่ใกล้กระทรวงสาธารณสุข  

กระทรวงพาณิชย์ 
- ตั้งอยู่ใกล้ส่วนราชการหลาย

หน่วยงาน  
- การคมนาคมสะดวก ใกล้สถานี

รถไฟฟูา 
- การเจริญเติบโตของตัวเมือง 
- ความคาดหวังประชาชนสูง / 

ความเสี่ยงในการประกอบวิชาชีพ- 

- ปรับปรุง ประสิทธิภาพการใช้
พ้ืนที่ และการจัดสรรพื้นที่ใน
โรงพยาบาลอย่างเหมาะสม 

-  สร้างความเข้มแข็งของชุมชน
ในการดูแลสุขภาพ 

- ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
บุคลากรกลุ่มเสี่ยง 

 



 

Weakness Threats กลยุทธ์ 
ประสิทธิภาพและไม่ครอบคลุม 
 - ระบบ Refer Back  
-  ระบบการจัดเก็บค่าบริการ ณ จุดบริการ ไม่

ครอบคลุม 
- ระบบการดูแลผู้ปุวยวิกฤต และผู้ปุวยที่มี

ความเสี่ยงสูง 
- ระบบบริหารความเสี่ยง 
- ระบบบริการผู้ปุวยนอกมีความล่าช้า   
- ระบบการควบคุมแพร่กระจายเชื้อโรค 
- ระบบสาธารณูปโภค  
- ระบบรักษาความปลอดภัย 
- ระบบ HR  
- ระบบปูองกันและระงับอัคคีภัย 
- ระบบการเงิน การคลัง การบริหารเจ้าหนี้ 

ลูกหนี้ 
จ านวนบุคลากรทางการพยาบาลไม่เพียงพอ  
-  พยาบาลอาวุโสมีสัดส่วนสูง (อายุ 50 ปีขึ้นไป) 
-  Technician ของ x-ray , นักวิชาการ

คอมพิวเตอร์ , จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น , 
ศัลยแพทย์เด็ก , เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 
ผู้ช่วยทันตแพทย์ , เจ้าพนักงานเภสัชกรรม , 
พนักงานใส่เฝือก ฯลฯ มีไม่เพียงพอ 

- บุคลากร Out source 
- การบันทึกและสรุปเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
- พยาบาลผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน บุคลากรอ่ืนๆ 
มีไม่เพียงพอ 
- ความรู้ด้านแพทยศาสตร์ศึกษา 
- ทักษะของช่างซ่อมบ ารุง  
- ทักษะทาง IT 
-  การประเมินก ากับและควบคุมยุทธศาสตร์ยัง

ไม่มีประสิทธิภาพ  
-  บุคลากรในหน่วยงานขาดการมีส่วนร่วม 
   ในการวางแผนปฏิบัติงาน 
- การน าค่านิยมสู่การปฏิบัติ (PNK) 
 

สูง  
- ผู้ปุวย โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น 

DM, HT, หลอดเลือดสมอง,ไตวาย
เรื้อรัง มากขึ้น 

- พฤติกรรมสุขภาพและการ
ช่วยเหลือตนเองด้านสุขภาพน้อย 

- มีผู้สูงอายุจ านวนมาก   
- โรคอุบัติใหม่/อุบัติซ้ า จากแรงงาน

ต่างด้าว เช่น TB 
- ประชากรแฝง 
- การใช้เทคโนโลยีในทางท่ีผิด 
- การเข้า Web site เป็นช่องทางน า
ไวรัสเข้าสู่ระบบ 
- เทคโนโลยีเปลี่ยนแปลงเร็ว 

 

 

 

 

 

 



 

กลยุทธ์ S O กลยุทธ์ W O กลยุทธ์ S T กลยุทธ์ W T 
1. เพิ่มรายรับ 

(พัฒนาระบบบริการกลุ่ม
ข้าราชการและช าระเงินเอง  
 (ขึ้นทะเบียนแรงงานต่างด้าว 
ขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน) 

2.พัฒนาศักยภาพเป็นศูนย์
เชี่ยวชาญเฉพาะโรค 

- ศูนย์หัวใจ  
- ศูนย์หลอดเลือดสมอง 
- ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
- ศูนย์ทารกแรกคลอด 
- ศูนย์โรคกระดูกและข้อ 
- ศูนย์โรคทางตา 
- ศูนย์ทันตกรรมรากเทียม 
 
 

        
 

3.เพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสาร
ภายในองค์กร  
4.พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้
เข้มแข็ง 

(NCD , PCC ) 
5.เพิ่มศักยภาพศูนย์สุขภาพชุมชน
และ รพ.สต. 
6.พัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ 
7.พัฒนาระบบสนับสนุนบริการ 
(ซ่อมบ ารุง , พัสดุ , IT) 
8.พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง  
(ผู้ปุวยท่ีมีความเสี่ยงสูง)  
9.เพิ่มประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการผู้ปุวยท่ี ER 
10.พัฒนาระบบ HR  
(HRP , HRD , HRM) 

11.เพิม่ประสิทธิภาพการใช้
ทรัพยากร เช่น การควบคุม 
ก ากับ การส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการควบคุม ก ากับ
การใช้ยาตามข้อบ่งช้ี 
ควบคุมค่าใช้จ่าย IPD 
12.ปูองกันภาวะแทรกซ้อนใน
การรักษาพยาบาล เพื่อความ
ปลอดภัยผู้ปุวย 
13.พัฒนาคุณภาพ HA อย่าง
ต่อเนื่อง 
14.ปูองกันและควบคุมโรค 
Metabolic , โรคผู้สูงอาย ุ, 
NCD และโรคอุบัติใหม ่
15.การพัฒนาคุณภาพชีวิต
ส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 

 
 

16.ปรับปรุง ประสิทธิภาพ
การใช้พื้นที ่และการจัดสรร
พื้นทีใ่นโรงพยาบาลอย่าง
เหมาะสม 

17.สร้างความเข้มแข็งของ
ชุมชนในการดูแลสุขภาพ 

18.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพบุคลากรกลุ่มเสี่ยง 

 
 

 

 

 

 

ยุทธศาสตร ์ กลยุทธ ์
1. ด้านปฐมภูม ิ 1. ด้านปฐมภูม ิ

1.สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง,
พัฒนาการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและการส่งเสริม
สุขภาพตามกลุ่มวัยให้เข้มแข็ง 

2.เพ่ิมศักยภาพของPMC,ศูนย์สุขภาพชุมชน,รพ.สต.
และภาคีเครือข่ายบริการในการดูแล NCD และการ
ส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัยให้เข้มแข็ง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในกลุ่มโรค NCD 
(DM,HT) และ Family Med ให้เข้มแข็ง 

2. พัฒนาศักยภาพศูนย์สุขภาพชุมชนและ รพ.สต.
ในการปูองกันและควบคุมโรค ตามกลุ่มวัยได้แก่
โรคผู้สูงอายุ,โรคNCDและโรคอุบัติใหม่ 

3. พัฒนาคุณภาพ CKD Clinic 
4. พัฒนาศักยภาพอสม.,อสค.รักษ์ครอบครัวชุมชน

ลดเสี่ยงลดโรคNCDs 
5. ส่งเสริมให้เกิดการบูรณาการDHS พชอ.เชื่อมโยง

ชุมชน/วัด/โรงเรียน/สถานประกอบการ/คอนโด
จัดการสุขภาพและติดตามประเมินผล 

6. เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการระบบข้อมูล
สารสนเทศ เช่น HDC Chronic Link และ COC 
 
 
 



 

ยุทธศาสตร ์ กลยุทธ ์
2. ด้านบริการตติยภูม ิ 2. ด้านบริการและตติยภูมิ 

1. พัฒนาศักยภาพเป็นศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรค 
- ศูนย์หัวใจ  
- ศูนย์หลอดเลือดสมอง 
- ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
- ศูนย์ทารกแรกคลอด 
- ศูนย์โรคกระดูกและข้อ 
- ศูนย์โรคทางตา 
- ศูนย์ทันตกรรมรากเทียม 

2. พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง  (ผู้ปุวยที่มีความเสี่ยง
สูง)  
3.เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการผู้ปุวยที่ ER 
4.ปูองกันภาวะแทรกซ้อนในการรักษาพยาบาล เพ่ือ
ความปลอดภัยผู้ปุวย 
5.พัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง 
6.พัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ 
7.ปูองกันและควบคุมโรค Metabolic , โรคผู้สูงอายุ , 
NCD และโรคอุบัติใหม่ 
 

1. พัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาล  (ศูนย์หัวใจ ,
ศูนย์หลอดเลือดสมอง, ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน , 
ศูนย์ทารกแรกเกิด ,ศูนย์โรคกระดูกและข้อ, 
ศูนย์โรคทางตา, ศูนย์ทันตกรรมรากเทียม) 
(1,2,3,7) 

2. พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและความ
ปลอดภัยของผู้ปุวย (1,2,3,5,6,7,8) 
 
 

3. ด้านระบบบริหารจัดการและสนับสนุน 3. ด้านระบบบริหารจัดการและสนับสนุน 
1.เพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสารภายในองค์กร  
2.พัฒนาระบบสนับสนุนบริการ (ซ่อมบ ารุง , พัสดุ , IT) 
3.ปรับปรุง ประสิทธิภาพการใช้พื้นท่ี และการจัดสรร

พ้ืนทีใ่นโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม 
 
 

 
 

1. เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการพ้ืนที่  
2. พัฒนาระบบ IT และระบบสนับสนุนบริการ 

(2,3,4,) 
3. เพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสารในองค์กร (1,4)  
 
 
 
 
 

4. ด้านบริหารและพัฒนาบุคลากร 4. ด้านบริหารและพัฒนาบุคลากร 
1. พัฒนาระบบ HR  

(HRP , HRD , HRM) 
 
 
 
 
 

1. พัฒนาระบบ HRP 
2. พัฒนาระบบ HRD 
3. พัฒนาระบบ HRM 

 



 

ยุทธศาสตร ์ กลยุทธ ์
2. ด้านบริการตติยภูม ิ 2. ด้านบริการและตติยภูมิ 
5. ด้านการเงิน 
1. เพิ่มรายรับ 
(พัฒนาระบบบริการกลุ่มข้าราชการและช าระเงิน
เอง)  
(ขึ้นทะเบียนแรงงานต่างด้าว ขึ้นทะเบียน
ผู้ประกันตน) 
2. เพิม่ประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร เช่น การ
ควบคุม ก ากับ การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ควบคุม ก ากับการใช้ยาตามข้อบ่งชี้ ,ควบคุม
ค่าใช้จ่าย IPD 
 

5. ด้านการเงิน 
1. เพิ่มรายรับในงานบริการผู้ปุวย  (1,2,5,6) 
2. เพิ่มประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร เช่น ยา 
และเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา ฯลฯ (3,4,5) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ยุทธศาสตร์โรงพยาบาล    
1. สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง , พัฒนาการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และการ

ส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย   C1 
1.  อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (เปูาหมายไม่เกินร้อยละ 2.4 ) 
2.  อัตราของผู้ปุวยเบาหวานที่ควบคุมได้ดี HbA1C < 7    เปูา > 40%  
3.  ร้อยละของผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันได้ดี (< 140/90)   เปูา > 50%                   
4.  ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) (เปูาหมาย ร้อยละ 80) 
5.  ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ ฝากครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์  < 12 สัปดาห์   เปูา >  60% 
6.  อัตราการคลอดมีชีพในมารดาอายุ 15 – 19 ปี   เปูา < 40 : 1,000  ประชากรหญิงอายุ 
15 - 19 ปี    
7.  ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity free)  เปูาปี 63 = 54% 
8.  ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน (6-14 ปี)  เปูา  66%  
9.  ร้อยละของ Health Aging  เปูา เพิ่มข้ึนหรือคงทีจากปี 2562 
 

2. พัฒนาศักยภาพของ PMC/ศูนย์สุขภาพชุมชน /รพ.สต./และภาคีเครือข่ายบริการในการดูแล NCD 
และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย ให้เข้มแข็ง   C2 

1. อัตราผู้ปุวย เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไปรักษาที่ รพ.สต./ ศูนย์สุขภาพชุมชน  เปูา > 
50%  

2. มีการจัดท า CPG  โรคเรื้อรังและน าไปใช้ในระดับจังหวัด (เปูาหมายด าเนินการในปีงบประมาณ 
2563) 
 

3. พัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาล  (ศูนย์โรคหัวใจ ,ศูนยโ์รคหลอดเลือดสมอง, ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน,          
ศูนย์ทารกแรกเกิด ,ศูนย์โรคกระดูกและข้อ, ศูนย์โรคทางตา, ศูนย์เชี่ยวชาญด้านสุขภาพช่องปากใน
ผู้ปุวยปากแหว่งเพดานโหว่)  P1 

1.  Case Mixed Index  เปูา > 1.6  
2.  อัตราศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคผ่านเกณฑ์คุณภาพ (ศักยภาพ) ที่ก าหนด  100% 
 

4. พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและความปลอดภัยผู้ปุวย   P2 
1. อัตราการเกิด  

1.1   VAP  เปูา < 8 : 1000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ  
1.2   SSI (Clean wound)  เปูา < 0.5%   
1.3   CLABSI  เปูา < 1 : 1000 วันใส่สาย Central line 

2.  อัตราตายในผู้ปุวย  Severe Sepsis และ Septic Shock   เปูา < 30% 
 

3.   อุบัติการณ์ การรักษาผิดคน / ผิดต าแหน่ง (Identify)   
          ระดับ E ขึ้นไป  = 0 
          ระดับ C- D      =  ลดลงจากปี 2561   ≥ 10% 
4.   ร้อยละการปูองกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล  เปูา > 80% 
5.   ร้อยละของความคลาดเคลื่อนทางยา Medication Error 

 



 

5. เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการพ้ืนที่   P3 
1. อัตราพื้นที่ท่ีมีความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมได้รับการแก้ไขภายในปีงบประมาณ 2562  เปูา  > 100% 

(ระบุพ้ืนที่) 
6. พัฒนาระบบ IT P3 

1. โรงพยาบาลผ่านการประเมิน Smart Hospital ตามนโยบายของกระทรวง 
เปูาหมาย ผ่านตามเกณฑ์ 

7. ระบบสนับสนุนบริการ   P4 
1.  อัตราการจัดซื้อ-จัดจ้าง ตามแผนเสร็จทันตามเวลาที่ก าหนด เปูา 100% 
2.  อัตราการซ่อมบ ารุง เสร็จภายในเวลาที่ก าหนด  เปูา > 90% 

 
8.  เพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสารในองค์กร  P5 

1.  อัตราการรับรู้ข่าวสารภายในองค์กร เปูา > 80% 
 
9. เพ่ิมประสิทธิภาพด้านบริหารและพัฒนาบุคลากร  P6 

9.1  พัฒนาระบบ HRP 
           1. ร้อยละความส าเร็จของแผน 

 9.2  พัฒนาระบบ HRD 
1. อัตราการฝึกอบรมตามTraining Needs 

 9.3  พัฒนาระบบ HRM 
1. อัตราความพอเพียง 
2. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate)  เปูา ไม่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 85% 
 

10. เพ่ิมรายรับในงานบริการผู้ปุวย   F1 
1. อัตราการเพ่ิมรายรับจากการให้บริการ  เปูา เพิ่มข้ึนจากปี 2562 > 5%   

- UC (เพ่ิม Adj.Rw , เพ่ิมการเรียกเก็บจากกองทุนต่างๆ) 
- ประกันสังคม 
- เบิกได้ ,เบิกจ่ายตรง, อปท., ช าระเงิน 

 
11. เพ่ิมประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร  เปูา ไม่เพ่ิมข้ึนจากปี 2562  F2 

1.  มูลค่าการใช้ยา  และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ไม่เพ่ิมจากปี 62 
      -  มูลค่าการใชย้า   

-  มูลค่าการใช้เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา 
      -  มูลค่าการใช้วัสดุทันตกรรม  
      -  มูลค่าการใช้วัสดุวิทยาศาสตร์ 
2.  Unit Cost ผู้ปุวยนอก - ใน ไม่เกินค่าเฉลี่ย 
 
 
 
 



 

         แผนที่ยุทธศาสตร์หลักโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า (STRATEGIC MAP) 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 
 

 

ประชาชนมีความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ 
และมีส่วนร่วมในการควบคุมป้องกนัโรค
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ประชาชนเข้าถึงบริการทีม่คุีณภาพ  

     

ประชาชนมีภาวะสุขภาพด ี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยัง่ยนื 
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โรงพยาบาลมีศักยภาพในการรักษาโรคที่
ซับซ้อน และสามารถให้การรักษาพยาบาล

อย่างมีคุณภาพ 

เครือข่ายบริการสุขภาพ 
ภายในเขตพืน้ทีรั่บผดิชอบ 

บุคลากรมคีวามรู้ และสมรรถนะตรงกบั
บทบาทหน้าที ่และมจี านวนเพยีงพอ 

โรงพยาบาลมคีวามมัน่คง ทางการเงิน การคลงั 

บุคลากรรับรู้ และเข้าใจ ความเคลือ่นไหว
ของหน่วยงานต่างๆ ใน รพ.  

มีความสุขและแรงจูงใจในการท างาน 

ระบบสนับสนุนบริการมปีระสิทธิภาพ 
หน่วยงานมีการน ายุทธศาสตร์ไปปฏิบัติ  
อย่างเป็นระบบ มีผลงานเป็นรูปธรรม  

เป็นศูนย์การแพทย์ชั้นน าของกระทรวงสาธารณสุข 



 

ยุทธศาสตร์โรงพยาบาลพระน่ังเกล้า ปี 2563 
 

ยุทธศาสตร์ (Strategies) ล าดับ 
(NO.) 

ตัวชี้วัด (KPI) เป้า (Goal) 
ด้าน  Customer     

C1 สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรค
เรื้อรัง,พัฒนาการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 

วัตถุประสงค์ 
-   เพ่ือให้ประชาชนมีความรู้ มีพฤติกรรมสุขภาพที่

ถูกต้อง และมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเอง
และครอบครัว และการควบคุมปูองกันโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

- ให้มีการฝากครรภ์ในช่วงที่เหมาะสม เพ่ือให้ลูก
เกิดรอด แม่ปลอดภัย  

- เพ่ือแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่น 
- ให้นักเรียนอายุ 5 – 14 ปี มีภาวะโภชนาการที่

เหมาะสม 
- เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเอง สามารถ

ด าเนินชีวิตประจ าวันได้ อย่างเหมาะสม และ  
มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมตามศักยภาพ 

1 (1) อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน 

ไม่เกินร้อยละ
2.4 

2 (2) อัตราของผู้ปุวยเบาหวานที่ควบคุมได้ดี 
HbA1C <7 

> 40% 

3 (3) ร้อยละของผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันได้ดี (< 140/90) 

> 50% 

4 (4) ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิต
สูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 
Risk) 

ร้อยละ 80 

5 (5) ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรก
อายุ< 12 สัปดาห์ 

> 60% 

6 (6) อัตราการคลอดมีชีพในมารดาอายุ        
15–19 ปี                

< 40 : 
1,000 

7 (7) ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี  
ฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 

54% 

8 (8) ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน      
(6-14 ปี)   

ไม่น้อยกว่า 
66% 

9 (9) ร้อยละของ Health Ageing  
 

มากกว่าหรือ
เท่ากับปี 
2562 

C2 พัฒนาศักยภาพของ PMC / ศูนย์สุขภาพ
ชุมชน /รพ.สต. / และภาคีเครือข่ายบริการ
ในการดูแล NCD  และการส่งเสริมสุขภาพ
ตามกลุ่มวัยให้เข้มแข็ง 

วัตถุประสงค์ 
-    เพื่อขยายศักยภาพ PMC/ศูนย์สุขภาพ

ชุมชน/รพ.สต. และเครือข่ายบริการในการ
ดูแล NCD  

-   การส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัยให้เข้มแข็ง 

10 (1) อัตราผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไป
รักษาที่ รพ.สต./ศูนย์สุขภาพชุมชน 

> 50% 

11 (2) มีการจัดท า CPG  โรคเรื้อรังและน าไปใช้ใน
ระดับจังหวัด (เปูาหมายด าเนินการใน
ปีงบประมาณ 2563) 

 

 



 

ยุทธศาสตร์ (Strategies) ล าดับ 
(NO.) 

ตัวชี้วัด (KPI) เป้า (Goal) 
-  เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการแต่ละระดับ

อย่างเหมาะสม 

 

      100%  
   

ด้าน  Internal Process     
P1 พัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาล          

(1.ศูนย์หัวใจ  2.ศูนย์หลอดเลือดสมอง           
3.ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน  4.ศูนย์ทารกแรกเกิด  
5.ศูนย์โรคกระดูกและข้อ  6.ศูนย์โรคทางตา  
7.ศูนย์ทันตกรรมรากเทียม) 

วัตถุประสงค์ 
- พัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาล และ

สามารถให้การรักษาพยาบาลอย่างมีคุณภาพ 

12 (1) น้ าหนักสัมพัทธ์ตามระบบ DRG (Case 
Mixed Index)      
             

> 1.6 

13 (2) อัตราศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคผ่านเกณฑ์ 
คุณภาพ (ศักยภาพ) ที่ก าหนด  
 

100% 

P2 พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์ 
- เพ่ือให้มีการพัฒนาการดูแลอย่างครบวงจร  

สามารถให้ผลการรักษาที่ดีและปูองกัน
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้   

- เพ่ือให้มีระบบการระบุตัวผู้ปุวย  ระบุต าแหน่ง
การรักษาได้อย่างถูกต้อง 

- ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
 

14 (1) อัตราการเกิด 
- VAP  
- SSI (Clean wound)   
- CLABSI  

 
< 8 : 1000 

< 0.5% 
< 1 : 1000 

15 (2) อัตราตายในผู้ปุวย Severe Sepsis 
และ Septic Shock 
 

< 30% 

16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

(3) อุบัติการณ์ การรักษาผิดคน/ผิดต าแหน่ง 
(Identify) 
   ระดับ E ขึ้นไป       
   ระดับ C - D  
 

 
 

0 
ลดลงจาก 
ปี 2562 
> 10% 

17 (4) ร้อยละการปูองกันและควบคุมการ         
ดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล  
1) Imipenem/cilastatin 500 mg inj.            
2) Meropenem 1 gm inj.                                
3) Ertapenem 1 gm inj. 
4) Colistin 150 mg inj 

> 80% 



 

ยุทธศาสตร์ (Strategies) ล าดับ
(NO.) 

ตัวชี้วัด (KPI) เป้า (Goal) 

 18 (5) ร้อยละของความคลาดเคลื่อนทางยา
Medication Error 

1. ความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยา (Prescribing 
error) 
OPD < ร้อยละ 0.10, 
IPD < 0.50 ต่อ 1,000 
วันนอน 
2. ความคลาดเคลื่อนจาก
การจ่ายยา (Dispensing 
error) 
OPD < ร้อยละ 0.01, 
IPD < 0.50 ต่อ 1,000 
วันนอน 
3. ความคลาดเคลื่อนจาก
การบริหารยา 
(Administration error) 

OPD < ร้อยละ 0.01, 
IPD < 2 ต่อ 1,000 วัน

นอน 
P3 เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการพื้นที่ และ

ระบบสนับสนุนบริการ   
วัตถุประสงค์ 
-  เพ่ือให้การจัดการพ้ืนที่และสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อ

การปฏิบัติงาน 
-  เพื่อให้ระบบ IT สามารถช่วยพัฒนางานบริหาร 
บริการและงานพัฒนาคุณภาพ สามารถเป็นแหล่ง

รวบรวมและเผยแพร่ความรู้ เผยแพร่ความ
เคลื่อนไหวของหน่วยงานต่างๆ ใน รพ. 

19 (1)  อัตราพื้นที่ท่ีมีความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
ได้รับการแก้ไขภายในปีงบประมาณ 
2563 

 

> 100% 

 20 (2)  โรงพยาบาลผ่านการประเมิน Smart 
hospital ตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข  

ผ่านการ 
ประเมิน 

P4 ระบบสนับสนุนบริการ 
วัตถุประสงค์ 
-  เพ่ือให้ระบบจัดซื้อจัดจ้างและการซ่อมบ ารุง

เป็นไปรวดเร็วทันก าหนด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21 (1)  อัตราการจัดซื้อ – จัดจ้าง ตามแผนเงิน
งบประมาณ , งบค่าบริการทาง
การแพทย์ (UC) และเงินบ ารุง
โรงพยาบาล เสร็จทันภายในเวลาที่
ก าหนด 

 

100% 

 



 

ยุทธศาสตร์ (Strategies) ล าดับ 
(NO.) 

ตัวชี้วัด (KPI) เป้า (Goal) 
 22 (2)  อัตราการซ่อมบ ารุง เสร็จภายในเวลาที่

ก าหนด 
 

90% 

P5 เพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสารในองค์กร 
วัตถุประสงค์ 
-  เพ่ือให้บุคลากรรับรู้และเข้าใจข้อมูลความ

เคลื่อนไหวของหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล 
 

23 (1๑)   อัตราการรับรู้ข่าวสารภายในองค์กร > 80% 
 

P6 เพิ่มประสิทธิภาพด้านบริหารและพัฒนา
บุคลากร   

 วัตถุประสงค์       
-  เพ่ือให้มีบุคลากรเพียงพอ 
-  เพ่ือบุคลากรมีความรู้และสมรรถนะที่เหมาะสม 
-  เพ่ือให้บุคลากรมีแรงจูงใจในการท างาน 
 

24 (๑๒) ร้อยละความส าเร็จของแผน 
 

80% 

25 (๑๓) อัตราการฝึกอบรมตาม Training 
Needs 
 

> 70% 

26 (๑๕) อัตราความพอเพียง 100% 
27 (๑๖) อัตราการคงอยู่ของบุคลากร

สาธารณสุข (Retention Rate)  
ไม่น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 85% 

   

ด้าน  Financial     
F1  เพิ่มรายรับในงานบริการผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ 

-   เพ่ือให้มีการพัฒนาระบบบริการในกลุ่ม
ผู้ปุวยที่สร้างรายรับให้กับ รพ.(ผู้ปุวยต้น
สังกัด, จ่ายเงินเอง, การตรวจสุขภาพเชิงรุก) 

-   เพ่ือเพ่ิมรายรับจากการให้บริการแรงงาน
ต่างด้าวและประกันสังคม 

 -  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้ 
F2  เพิ่มประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร ยา 

และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 
วัตถุประสงค์ 

-    เพ่ือควบคุมการใช้ทรัพยากรให้คุ้มค่า 
-    เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล 
-    เพ่ือควบคุมการใช้ยา / เวชภัณฑ์มิใช่ยา 

 

28 (1) อัตราเพิ่มรายรับจากการให้บริการ เพ่ิมข้ึนจาก 
ปี 2562  
> 5%  

29 (๒) มูลค่าการใช้ยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา และ
วัสดุวิทยาศาสตร์  

 

ไม่เพ่ิมข้ึน 
จากปี 2562  

 

30 (3) Unit Cost ผู้ปุวยนอก-ใน ไม่เกินค่าเฉลี่ย  
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Measurement  Template 
วัตถุประสงค์ในการจัดท ารายละเอียดของตัวชี้วัด (Measurement Template) ก็เพื่อเป็นการแสดง
รายละเอียดของตัวชี้วัดแต่ละตัวให้ชัดเจน  อีกท้ังเพื่อเป็นการยืนยันให้แน่ใจร่วมกัน  ว่าความเข้าใจ
ในความหมายของตัวชี้วัดแต่ละตัวคนเหมือนกันหรือไม่ ท้ังนี้ครอบคลุม 

- ความหมาย 
- วัตถุประสงค์ 
- อะไรน ามาวัด/มีข้อยกเว้นอะไรไม่น ามาวัด 
- สูตรการค านวณ ตัวตั้ง ตัวหาร ตัวคูณ 
- ใครต้องมีส่วนร่วมในการด าเนินการ (Action plan) เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ 
- ใครควบคุมก ากับ/สนับสนุน 
- ใครติดตามผลลัพธ์/รวบรวมข้อมูล 
- เปูาหมาย/เกณฑ์ท่ีต้องให้บรรลุ 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง,พัฒนาการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และการ
ส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  1.  อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด 1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

   1. กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre-DM) หมายถึง  
ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่มีค่าระดับ FBS 100 – 125 mg/dl ในปีที่ผ่านมา            
ในเขตรับผิดชอบ 
   2. ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง  
ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ ในปีงบประมาณ โดยการวินิจฉัยของ
แพทย์ และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 
 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 1. เพ่ือลดผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
กลุ่มเสี่ยง และรณรงค์ส่งเสริมกิจกรรมในการดูแลและจัดการตนเองเพ่ือปูองกันการเกิด
โรค 
 

4.  สูตรในการค านวณ   
 จ านวนผู้ปุวยเบาหวานในจังหวัด ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าปุวยด้วยโรคเบาหวาน ปี 2561 - 2560 X 100  
 จ านวนผู้ปุวยเบาหวานในจังหวัด ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าปุวยด้วยโรคเบาหวาน ปี 2560  
    

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ ระบบทะเบียน 43 แฟูม 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562        
14.  เปูาหมายปี 2563 ไม่เกินร้อยละ 2.4 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  2.  ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานที่ควบคุมได้ดี HbA1C < 7 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ผู้ปุวยเบาหวานที่ควบคุมอาหาร และน้ าตาลได้ดี ควรมี HbA1C < 7  

 
3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือวัดผลลัพธ์พฤติกรรมการบริโภค การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ

ผู้ปุวยเบาหวาน ในเขตรับผิดชอบ (CUP) 
4.  สูตรในการค านวณ       

          จ านวนผู้ปุวยเบาหวานใน CUP ที่มีระดับ HbA1C < 7         X  100                                                                           
   จ านวนผู้ปุวยเบาหวานใน CUP ที่มีเกณฑ์ต้องตรวจ HbA1C ทั้งหมด 
 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบส ารวจ 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562         
14.  เปูาหมายปี 2563      > 40% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  3.  ร้อยละของผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันได้ดี    

           (< 140/90) 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ผู้ปุวยความดันโลหิตสูง ควรมีการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับ     

< 140/90 
3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือวัดผลของการควบคุมระดับโลหิตของผู้ปุวยความดันโลหิตสูง 

 
4.  สูตรในการค านวณ     

   จ านวนผู้ปุวยในคลินิก HT ที่มีระดับความดันโลหิต < 140/90  X  100                                                                
           จ านวนผู้ปุวยความดันโลหิตสูงในคลินิก HT 
    

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานผู้ปุวยนอก , เวชสารสนเทศ , เวชกรรมสังคม 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , กลุ่มงานอายุรกรรม , กลุ่มงานผู้ปุวยนอก 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  1) หมู่.1 – 5   =    

2) โรงพยาบาล = 
14.  เปูาหมายปี 2563     > 50% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  4.    ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียน

ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงอายุ35-60ปีที่ขึ้น

ทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
(CVD Risk) ใน10ปีข้างหน้า 
 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ปุวยโรคเบาหวาน
, ความดันโลหิตสูง 
 

4.  สูตรในการค านวณ (A/B)X100 
A = จ านวนผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง อายุ 35-60 ปี 
ที่ข้ึนทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 
B = จ านวนผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงอายุ 35-60 ปี 
ที่ข้ึนทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ 
 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , กลุ่มงานผู้ปุวยนอก 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , กลุ่มงานผู้ปุวยนอก 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  1) หมู่.1 – 5    =    

2) โรงพยาบาล  =    
14.  เปูาหมายปี 2563      > 80% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย  
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  5.  ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกอายุ <12 สัปดาห์ 

 
2.  ความหมายของตัวชี้วัด หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับการฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ได้ 12 สัปดาห์ 

 
3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือวัดผลการประชาสัมพันธ์ การให้ความรู้แก่หญิงตั้งครรภ์               

ให้เห็นความส าคัญในการฝากครรภ์ในช่วงที่เหมาะสม  เพ่ือประโยชน์ 
ให้ลูกรอด แม่ปลอดภัย 
 

4.  สูตรในการค านวณ  

 จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์  X 100 
           จ านวนหญิงตั้งครรภ์ท่ีมาฝากครรภ์ท้ังหมด 
 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล เวชกรรมสังคม , ห้องตรวจ ANC , เวชสารสนเทศ  
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.   ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , กลุ่มงานผู้ปุวยนอก 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12. ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13. ข้อมูลฐานปี 2562 1) หมู่.1 – 5    =  44.73%  

2) โรงพยาบาล  =  55.7%    
14. เปูาหมายปี 2563      > 60% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย  
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  6.  อัตราการคลอดมีชีพในมารดาอายุ 15 – 19 ปี ไม่เกิน              

50 : 1,000 
 

2.   ความหมายของตัวชี้วัด ประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี  ควรมีอัตราการคลอดไม่เกิน 50 ราย 
ต่อ 1,000 คน 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่น 
 

4.  สูตรในการค านวณ  

      ประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี ที่มีการคลอดมีชีพ     X  1,000 
  ประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปีทั้งหมด (จ านวนประชากรกลางปี) 
 

5.  หน่วยที่วัด ต่อพัน 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , งานห้องคลอด  
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  1) หมู่.1 – 5    =  20.33 : 1,000 

2) โรงพยาบาล  =   
14.  เปูาหมายปี 2563      < 50 : 1,000 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  7.  ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด - กลุ่มเด็ก 0- 12 ปีหมายถึง กลุ่มเด็กเล็ก ปฐมวัยและนักเรียน

ประถมศึกษาทั้งท่ี ปกติ และมีความพิการ  
- ฟันดีไม่มีผุ หมายถึง ผู้ที่มีฟันน้ านม หรือฟันแท้ในช่องปากที่ปกติ หรือผุ
ได้รับ การรักษาแล้วโดยไม่มีความจ าเป็นต้องอุด ถอน รักษาคลองรากฟัน 
หรือบูรณะ อ่ืนใดอีก  
-  เด็ก 6-12 ปีได้รับบริการทันตกรรม หมายถึงบริการท่ีมีรหัสหัตถการ
ทันตกรรม (หากเป็นงานตรวจนับเฉพาะตรวจทั้งปาก + วางแผน  
- เด็กประถมศึกษาปีที่1 หมายถึง เด็กท่ีศึกษาอยู่ชั้นประถมศึกษาปีที่1 ที่
มีชื่อ และตัวตนอยู่ปรากฏ รวมทั้งเด็กท่ีไม่มีชื่อแต่มีตัวตนอยู่ รวมทุก
สัญชาติ  
- การเคลือบหลุมร่องฟัน หมายถึง การใช้วัสดุเคลือบหลุมร่องฟันทาบน
หลุมร่อง ฟันที่ลึกของฟันกรามแท้ 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือควบคุมโรคในช่องปากและลดการสูญเสียฟันแท้ในเด็กอายุ 12 ป 
4.  สูตรในการค านวณ  

A = จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีท่ีปราศจากฟันผุ (Caries free)  
B = จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีท่ีได้รับการอุดฟันและไม่มีฟันผุหรือฟันถูกถอน)  
C = จ านวนเด็กกลุ่มอายุ 12 ปีท่ีได้รับการตรวจ 
(A+B)/C x 100) 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ปีละครั้ง 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานทันตกรรม 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงานข้อมูลการส ารวจสภาวะทันตะสุขภาพประจ าปี 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานทันตกรรม 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานทันตกรรม , ประธาน Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562   
14.  เปูาหมายปี 2563      =  54% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI 8.  ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน     (6-14 ปี)   

 
2.  ความหมายของตัวชี้วัด เด็กวัยเรียน หมายถึง เด็กท่ีมีอายุตั้งแต่ 6 ปี จนถึง 14 ปี  (โดยเริ่มนับตั้งแต่อายุ 6 ปีเต็ม – 

14 ปี 11 เดือน 29 วัน) 

โรงเรียนระดับประถมศึกษาทุกสังกัด หมายถึง โรงเรียนระดับประถมศึกษาหรือโรงเรียนระดับ
ประถมศึกษาขยายโอกาส  และมัธยมศึกษา (มัธยมศึกษาตอนต้น ม.1 - ม.3) 

ภาวะเต้ีย หมายถึง ส่วนสูงของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์อายุเดียวกัน มีค่าต่ ากว่า – 2 S.D. แสดง
ว่าเด็กเติบโตไม่ดีอาจเนื่องมาจากมีการขาดอาหารเรื้อรัง หรือมีการเจ็บปุวยบ่อย  ๆ

ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน หมายถึง  น้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง > + 2 S.D. ขึ้นไปโดยใช้กราฟ
แสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโตของกรมอนามัย ปี 2542    

ภาวะผอม หมายถึง น้ าหนักของเด็กเมื่อเทียบกับเกณฑ์ส่วนสูงเดียวกัน มีค่าต่ ากว่า –2 S.D. 
แสดงว่าเด็กมีน้ าหนักน้อยกว่าเด็กที่มีส่วนสูงเดียวกัน 

สูงด ีหมายถึง เด็กท่ีมีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต 
กรมอนามัย ปี 2542  มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ -1.5 SD ของส่วนสูงตามเกณฑ์อาย ุ

สมส่วน หมายถึง เด็กท่ีมีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกราฟการเจริญเติบโต  กรม
อนามัย ปี 2542 มีค่าระหว่าง +1.5 SD ถึง -1.5 SD ของน้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 

เด็กสูงดีสมส่วน หมายถึง  เด็กท่ีมีส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป และมีน้ าหนักอยู่ใน
ระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) 

ส่วนสูงเฉลี่ย หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชาย และเด็กหญิง อายุ 14 ปี (เด็กอายุ 14 ปี
เต็ม ถึง 14 ปี 11 เดือน 29 วัน)   

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 1. ส่งเสริมเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วนและแก้ปัญหาเด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยง  
2. การคัดกรอง ส่งต่อ การจัดการแก้ไขปัญหา และคุณภาพข้อมูลจากระบบ HDC 
3. มาตรการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

4.  สูตรในการค านวณ                    จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน                 x    100 

         จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
 

5.  หน่วยที่วัด ต่อพัน 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , เวชสารสนเทศ 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.   ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12. ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13. ข้อมูลฐานปี 2562 ภาคเรียนที่ 1/2560 = 68.86%   
14. เปูาหมายปี 2563    ไม่น้อยกว่า  66% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์  C1  สร้างความเข้มแข็งในชุมชนในการดูแลโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย                
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  9.  ร้อยละของ Health Ageing  

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ผู้สูงอายุ หมายความตาม พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 หมายถึง บุคคลซึ่งมีอาย ุ

ตั้งแต่หกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป  
Healthy Ageing หมายถึง ผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ในการด าเนินกิจวัตร 
ประจ าวัน (Independent) ซึ่งวัดได้จากการแบ่งตามกลุ่มศักยภาพ โดยใช้ผลการคัดกรอง 
สมรรถนะเพื่อการดูแล ด้วยเครื่องมือ Activity of Daily Living (ADL) ซึ่งเมื่อประเมินแล้ว 
จะหมายถึงกลุ่มที่มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน  
การคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอายุ หมายถึงการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอาย ุ
รายละเอียดการคัดกรอง/ประเมิน เป็นไปตามแนวทาง “คู่มือการคัดกรอง/ประเมิน 
ผู้สูงอาย”ุ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้ด าเนินการถ่ายทอดไปยัง Aging manager และผู้
ปฏิบัติระดับเขต, จังหวัด, อ าเภอ, ต าบล ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 ในประเด็น  
   -  คัดกรองปัญหาส าคัญและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอาย ุ 
   -  คัดกรองกลุ่ม Geriatric Syndromes  
   -  ประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุเพื่อการดูแล 
ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป) ที่ได้รับการคัดกรอง/ประเมินสมรรถนะ 
ผู้สูงอายุเพื่อการดูแลด้วย Activity of Daily Living (ADL) 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด วัตถุประสงค์หลัก : เพื่อผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเอง สามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได ้อย่าง
เหมาะสม และมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมตามศักยภาพ  
วัตถุประสงค์เฉพาะ :  
1. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพเพื่อวางแผนการดูแลที่ตรงปัญหา  
2. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค ดูแลรักษา และฟื้นฟู ที่มี
ประสิทธิภาพ เหมาะสมและตรงกับสภาพปัญหาของผู้สูงอาย ุ 
3. เพื่อน าไปสู่ผลที่คาดหวัง คือช่วยลดภาระความหลากหลายและซ้ าซ้อนด้านค่าใช้จ่าย ใน
การรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ (Elderly Health Expenditure) ของประเทศ ในอนาคต 

4.   สูตรในการค านวณ     จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ในการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน (Independent)   x 100 
ผู้สูงอายุทุกคน (ผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป) ที่ได้รับการประเมินสมรรถนะ ผู้สูงอาย ุเพื่อการดูแล 

5.   หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ปีละ 2 ครั้ง 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.   ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , กลุ่มการพยาบาล  
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน  คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , กลุ่มการพยาบาล , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13. ข้อมูลฐานปี 2562   
14.  เปูาหมายปี 2563    เพ่ิมข้ึนหรือคงทีจากปี 2562 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์  C2 พัฒนาศักยภาพของ PMC/ศูนย์สุขภาพชุมชน/รพ.ส.ต/และภาคีเครือข่ายบริการในการดูแล NCD  
                     และการส่งเสรมิสุขภาพตามกลุ่มวัยให้เข้มแข็ง 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  10.  อัตราผู้ปุวยนอกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไปรักษาที่           

             รพ.สต./ศูนย์สุขภาพชุมชน 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ผู้ปุวย DM , HT ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน หรือกลุ่มที่ไม่ซับซ้อน           

ควรได้รับบริการที่ รพ.สต./PMC ที่อยู่ใกล้บ้าน เพื่อความสะดวกในการ
รับบริการ 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 1.  เพ่ือเพ่ิมศักยภาพของ รพ.สต./PMC ในการดูแลโรคเรื้อรัง 
2.  เพื่อให้ผู้ปุวยที่ไม่ซับซ้อนได้รับบริการที่เหมาะสม และมีความสะดวก 
3. ลดความแออัดในงาน OPD 

4.  สูตรในการค านวณ       

    จ านวนผู้ปุวย DM , HT  ที่รับบริการใน รพ.สต./PMC ใน CUP    X  100                                                                                
                 จ านวนผู้ปุวย  DM , HT  ใน CUP ทั้งหมด 
    

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , เวชสารสนเทศ 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  14.78% ( 9 เดือน ) 
14.  เปูาหมายปี 2563      > 50% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์  C2 พัฒนาศักยภาพของ PMC/ศูนย์สุขภาพชุมชน/รพ.ส.ต/และภาคีเครือข่ายบริการในการดูแล NCD  
                     และการส่งเสรมิสุขภาพตามกลุ่มวัยให้เข้มแข็ง 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  11. มีการจัดท า CPG  โรคเรื้อรังและน าไปใช้ในระดับจังหวัด 

(เปูาหมายด าเนินการในปีงบประมาณ 2562) 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด มีแนวทางการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง(เบาหวาน,ความดันโลหิตสูง,ไขมันใน

เลือดสูง)และสามารถน าไปใช้ในทุกระดับของจังหวัดนนทบุรี 
3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 1.เพ่ือจัดท า CPG โรคเรื้อรังให้เป็นมาตรฐานเดียวกันในระดับจังหวัด 

2.เพ่ือให้สามารถน า CPG ไปใช้ในการปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้องตาม
มาตรฐาน 

4.  สูตรในการค านวณ      โรงพยาบาลและรพ.สต.ที่มีการใช้ CPG X 100 
            โรงพยาบาลและรพ.สต.ทั้งหมด 
        

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม  
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  ไม่มี 
14.  เปูาหมายปี 2563 1.มีการจัดท า CPG โรคเรื้อรัง 

2.มีการน า CPG ไปใช้ในทุกระดับของหน่วยบริการจังหวัดนนทบุรีร้อย
ละ 100 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์  P1 พัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาล (1.ศูนย์หัวใจ 2.ศูนย์หลอดเลือดสมอง 3.ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน   
                    4.ศูนย์ทารกแรกคลอด  5.ศูนย์โรคกระดูกและข้อ  6.ศูนย์โรคทางตา  7.ศูนย์ทันกรรมรากเทียม)  
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  12.  น้ าหนักสัมพัทธ์ตามระบบ DRG (Case Mixed Index) 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ค่าเฉลี่ยของน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับแล้วของผู้ปุวยใน                     

(Average Adjusted Relative weight) ที่อ้างอิงตามระบบ DRG  
  

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 1) ประเมินความยากง่าย ซับซ้อน ของโรคของผู้ปุวยใน  ที่อยู่ในความ
ดูแลของ รพ. 

2) ประเมินศักยภาพในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาล และน ามา
เป็นแนวทางการพัฒนาต่อไป 

3) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการสรุปเวชระเบียน และการเรียกเก็บค่า
รักษาพยาบาลตามระบบ DRG 

4.  สูตรในการค านวณ     

       ผลรวมของ  Adj. RW   
      จ านวนผูป้วุยในจ าหน่าย 
   

5.  หน่วยที่วัด        - 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล เดือนละ 1 ครั้ง 
7.   แหล่งของข้อมูล ศูนย์ข้อมูลข่าวสาร  
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ โปรแกรมผู้ปุวยใน , โปรแกรม SSB ,งานเวชระเบียน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ ทุก PCT / กลุ่มภารกิจบริการตติยภูมิ 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน องค์กรแพทย์ , คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล ศูนย์ข้อมูลข่าวสาร , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเศรษฐกิจการเงินการคลัง 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  RW เฉลี่ย  =  1.54 ( 9 เดือน ) 
14.  เปูาหมายปี 2563 RW เฉลี่ย  >  1.60 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์  P1 พัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาล (1.ศูนย์หัวใจ 2.ศูนย์หลอดเลือดสมอง 3.ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน   
                    4.ศูนย์ทารกแรกคลอด  5.ศูนย์โรคกระดูกและข้อ  6.ศูนย์โรคทางตา  7.ศูนย์ทันกรรมรากเทียม)  
1.  ชื่อตัวชี้วัด    KPI  13.  อัตราศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคผ่านเกณฑ์คุณภาพ (ศักยภาพ) 

             ที่ก าหนด   
 

2.  ความหมายของตัวชี้วัด ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคทั้ง 7 ศูนย์  ผ่านเกณฑ์คุณภาพตามมาตรฐาน
ที่ก าหนด 

1. ศูนย์หัวใจ 
2. ศูนย์หลอดเลือดสมอง 
3. ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
4. ศูนย์ทารกแรกเกิด 
5. ศูนย์โรคกระดูกและข้อ 
6. ศูนย์โรคทางตา 
7. ศูนยส์ุขภาพช่องปากในผู้ปุวยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือพัฒนาการด าเนินงานศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคที่โรงพยาบาลตั้งขึ้น
ให้มีมาตรฐานตามเกณฑ์คุณภาพที่ก าหนด 
 

4.  สูตรในการค านวณ  

   ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคที่มีผลการดูแลผู้ปุวยผ่านเกณฑ์    X   100 
                                   7 

  

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.  ความถี่ในการเก็บข้อมูล ปีละ 2 ครั้ง 
7.  แหล่งของข้อมูล PCT MED , PCT ER , PCT กุมาร , PCT Ortho , PCT จักษุ ,               

ก.ทันตกรรม 
8.  เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10.  ใครเป็นเจ้าภาพ PCT MED , PCT ER , PCT กุมาร , PCT Ortho , PCT จักษุ ,               

ก.ทันตกรรม 
11.  ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรค 7 ศูนย์ , รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562      42.85%  ( 6 เดือน ) 

 
14.  เปูาหมายปี 2563      100%   
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เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานศูนย์หัวใจและหลอดเลือด 
ล าดับ เกณฑ์คุณภาพ เป้าหมาย 

1. อัตราการตายผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-I25) ไม่เกิน24ต่อแสน
ประชากร 

2. อัตราการตายผู้ปุวย Acute STEMI น้อยกว่า ร้อยละ 10 
3. อัตราการเปิดหลอดเลือดในผู้ปุวย Acute STEMI มากกว่า ร้อยละ 80 
4. อัตราการตายผู้ปุวย NSTEMI น้อยกว่า ร้อยละ 10 
5. อัตราการเปิดหลอดเลือดในผู้ปุวย NSTEMI ใน Admission  มากกว่า ร้อยละ 75 
6. ระยะเวลาที่ผู้ปุวย Acute STEMI ได้รับการสวนหัวใจภายใน 120นาที 

(นับเวลาตั้งแต่การตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจครั้งแรก) 
มากกว่า ร้อยละ 50 

7. ระยะเวลา Door to Balloon ภายใน 90 นาที มากกว่า ร้อยละ 50 
8. ระยะเวลา Door to Needle ภายใน 30 นาที มากกว่า ร้อยละ 50 
9. อัตราการให้ยาละลายลิ่มเลือดของโรงพยาบาลเครือข่าย 100% 

10. อัตราการรอคอยการสวนหัวใจ Elective case ภายใน 2 เดือน มากกว่า ร้อยละ 80 
11. อัตราการ Admit ผู้ปุวย Heart Failure Clinic  น้อยกว่า ร้อยละ 10 
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เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานศูนย์หลอดเลอืดสมอง 
 

ล าดับ เกณฑ์คุณภาพ เปูาหมาย 

1.  Stroke ตายรวม (I60-69) < 7% 

    -Ischemic stroke < 5% 

    -Hemorrhagic Stroke < 25% 
2.  อัตรารับไว้ดูแลใน Stroke unit (Acute ischemic Stroke) ≥ 70% 

3.  อัตราตาย Ischemic stroke ใน Stroke unit < 3% 

4.  อัตรามาทัน 4.5 ชั่วโมง ≥ 50% 

5.  อัตราได้รับยาละลายลิ่มเลือด(rt-PA) ใน Ischemic Stroke ≥ 10% 
6.  อัตราได้รับยาละลายลิ่มเลือด(rt-PA) ใน Ischemic stroke ที่มาทัน  

4.5 ชั่วโมง 
≥ 20% 

7.  Door to needle time < 60 นาท ี
 

≥ 65% 

8. 
Hemorrhage post rt-PA +Dead 

< 10% 
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เกณฑ์คุณภาพตามมาตรฐานศูนย์อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
ล าดับ เกณฑ์คุณภาพ เป้าหมาย 

1. Under Triage   < 10% 
2. Over Triage  < 15% 
3. ผู้ปุวย Trauma  ได้รับการประเมิน Trauma screening   > 80% 
4. ผู้ปุวย Trauma Ps >0.75  ได้รับการทบทวน   100% 
5. ผู้ปุวยฉุกเฉิน GCS < 8  ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ   100% 
6. อัตราการกลับมาตรวจซ้ าด้วยโรคเดิมภายใน 24 ชั่วโมง   < 10% 
7. แพทย์เฉพาะสาขาสั่งการรักษาผู้ปุวยวิกฤตภายใน 15 นาที หลังจาก 

consult   
80% 

8. การท า CPR ถูกต้องตามมาตรฐาน   100% 
9. ผู้ปุวยเข้าข่ายสงสัย ACS  ได้รับการท า EKG  และแปลผลภายใน  

10 นาที   
100% 

10. ผู้ปุวยเข้าข่ายสงสัย  Stroke fast track  ได้รับการท า CT-brain  และ
แปลผลภายใน 1 ชั่วโมง   

100% 

11. ผู้ปุวยวิกฤต (แดง) ที่ ER สามารถขึ้นหอผู้ปุวยภายใน 2 ชั่วโมง   80% 
12. ผู้ปุวยฉุกเฉิน (ชมพู) ที่ ER สามารถขึ้นหอผู้ปุวยภายใน 4 ชั่วโมง   80% 
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เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานศูนย์ทารกแรกเกิด 
ล าดับ เกณฑ์คุณภาพ เป้าหมาย 

1. อัตราการตายปริก าเนิด (อายุครรภ์ตั้งแต่ 22 สัปดาห์) ไม่เกิน 4 : 1,000  
การเกิดทั้งหมด 

2. อัตราการตายปริก าเนิด (อายุครรภ์ตั้งแต่ 28 สัปดาห์) ไม่เกิน 4 : 1,000 
ทารกคลอด 

3. อัตราการตายของทารกแรกเกิด ไม่เกิน 6 : 1,000 
 ทารกเกิดมีชีพ 

4. ร้อยละทารกแรกเกิดน้ าหนักต่ ากว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 
5. อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดน้ าหนักต่ ากว่า 

1,000 กรัม ภายใน 28 วัน 
น้อยกว่าร้อยละ 50 

6. อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดน้ าหนัก  
1,000 – 1,499 กรัม ภายใน 28 วัน 

น้อยกว่าร้อยละ 10 

7. อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของแรกเกิดน้ าหนัก 
1,500 – 2,499 กรัม ภายใน 28 วัน 

น้อยกว่าร้อยละ 2 

 
เกณฑ์คุณภาพตามมาตรฐานศูนย์โรคกระดูกและข้อ 

ล าดับ เกณฑ์คุณภาพ เป้าหมาย 
Musculoskeletal  disease 
Hip 

 

1. ร้อยละของผู้ปุวยผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกได้รับ prophylactic antibiotic 100% 
2. อัตราการติดเชื้อในข้อสะโพกหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกภายใน 1 ปี 0.5% 
3. อัตราการติดเชื้อในข้อสะโพกหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกภายใน  

90 วัน 
2% 

Knee  
1. ร้อยละของผู้ปุวยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า ได้รับ prophylactic antibiotic 100% 
2. อัตราการติดเชื้อในข้อเข่าหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าภายใน 1 ปี 0.5% 
3. อัตราการติดเชื้อในข้อเข่าหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าภายใน 90 วัน 3% 
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เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานศูนย์จักษุ 
ล าดับ เกณฑ์คุณภาพ เป้าหมาย 
โรคต้อกระจก  

1. อัตราความพึงพอใจของใช้บริการ > 80% 
2. VA ดีขึ้นกว่าเดิม > 2 แถว หรือ > 6/18 > 80% 
3. อัตราผู้ปุวย Severe Low Vision Cataract ได้รับการผ่าตัดภายใน  

90 วัน 
> 80% 

4. อัตราผู้ปุวย Blinding Cataract ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน > 80% 
 

ล าดับ เกณฑ์คุณภาพ เป้าหมาย 
กลุ่มโรคต้อหิน  

1. อัตราการได้รับการยิง Laser peripheral Iridotomy ในกลุ่มผู้ปุวยมุม
ตาแคบที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดต้อหินเฉียบพลัน (High risk PACS , 
PAC , AACG) 

100% 

2. อัตราการได้รับการรักษาภายใน 30 นาที ในผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นต้อหินเฉียบพลัน 

100% 

3. อัตราการผ่าตัด Trabeclectomy สามารถลดความดันลูกตาลงอย่าง
น้อย 30% จากเดิม โดยไม่ต้องใช้ยาภายใน 6 เดือน 

> 80% 

กลุ่มโรคจอประสาทตา  
1. อัตราผู้ปุวย Proliferative diabetic retinopathy ได้รับการ Laser 

ภายใน 30 วัน 
100% 

2. อัตราจอประสาทตาหลุดลอกซ้ าใน 6 เดือนหลังผ่าตัด 
Rhegmatogenous retinal detachment 

< 20% 

 
หมายเหตุ   Severe Low Vision Cataract  หมายถึง  ต้อกระจกที่มีสายตา presenting VA แย่กว่า 6/60 ถึง 3/60  
 (5/60 , 4/60 , 3/60)  
 Blinding Cataract  หมายถึง  ต้อกระจกที่มีสายตา presenting VA แย่กว่า 3/60 (2/60 , 1/60 , CF ,  
 HM , PJ , PL) 
 
    เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ สาขาสุขภาพช่องปากด้านการรักษา

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว ่
 

ล าดับ เกณฑ์คุณภาพ เป้าหมาย 
1. จ านวนทารกท่ีเป็น Cleft Palate ได้รับการใส่เครื่องมือ Obtulater 100% 
2. จ านวนทารกท่ีเป็น Urilateral Cleft Lip/palate ได้รับการใส่เครื่องมือ 

NAM I 
100% 

3. จ านวนทารกท่ีเป็นฺ Bilateral Cleft  
ได้รับการใส่เครื่องมือ NAM II 

100% 

4. จ านวนทารกท่ีได้รับการผ่าตัดเย็บริมฝีปาก 
ได้รับการใส่เครื่องมือ NAM III 

100% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์     P2  พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  14.  อัตราการเกิด 

- VAP < 8 : 1,000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ 
- SSI (Clean wound)  < 0.5% 
- CLABSI < 1 : 1,000 วันใส่สาย Central line 

2.   ความหมายของตัวชี้วัด ผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ , ผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดใน รพ.  และผู้ปุวยที่
ใช้สายสวนทางหลอดเลือดด าต้องได้รับการปูองกันการติดเชื้ออย่างดีที่สุด 
 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือติดตามดูคุณภาพตามมาตรฐานของการรักษาพยาบาล                      
และการปูองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
 

4.   สูตรในการค านวณ 1)       จ านวนครั้งของการติดเชื้อ VAP       X  1,000 
      จ านวนวันของการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
2)       จ านวนครั้งของการติดเชื้อผ่าตัดแผลสะอาด         X  100 
    จ านวนครั้งของการผ่าตัดแผลสะอาด (Clean wound)   
3)     จ านวนครั้งของการติดเชื้อ CLABSI     X  1,000 

 จ านวนวันของการใส่สาย central line 
 

5.   หน่วยที่วัด 1) ต่อพัน 
2) ร้อยละ 
3) ต่อพัน 

6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล เดือนละ 1 ครั้ง 
7.   แหล่งของข้อมูล ทุกหน่วยงานที่มีการบริการผู้ปุวย 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบเฝูาระวังการติดเชื้อใน รพ.  FMICC 01 
9.   ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ ทุก PCT 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน  คณะกรรมการปูองกันควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICC)  
12.  ติดตามประเมินผล งานปูองกันควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC), ประธาน ICC 
13. ข้อมูลฐานปี 2562  1. VAP                      =  0.5 : 1,000  วันใส่เครื่องช่วยหายใจ 

2. SSI (Clean wound)  =  0.04 % 
3. CLABSI                  =  0.99 : 1,000  วันใส่สาย Central line 

( 9 เดือน ) 
14.  เปูาหมายปี 2563 1. VAP                      =   < 8 : 1000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ 

2. SSI (Clean wound)  =   < 0.5% 
3. CLABSI                  =   < 1 : 1000 วันใส่สาย Central line 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์     P2  พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  15.  อัตราตายในผู้ปุวย Severe Sepsis และ Septic Shock 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ผู้ปุวยที่ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (Septicemia) ถ้าได้รับการดูแลรักษา

อย่างทันท่วงทีจะมีโอกาสรอดชีวิตสูงขึ้น 
3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ปุวยที่ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต  เพ่ือลด

ภาวะแทรกซ้อนและลดอัตราการตาย 
4.  สูตรในการค านวณ         จ านวนผูป้วุย Septicemia Stage2 ขึ้นไปที่เสียชีวิต   X  100 

         จ านวนผูป้วุย Septicemia Stage2 ขึ้นไปท้ังหมด 
 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล ทุกหอผู้ปุวย , เวชระเบียน 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ เวชระเบียน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ ทุก PCT 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง / ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านพัฒนาระบบ

บริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562      27.00 % ( 9 เดือน ) 
14.  เปูาหมายปี 2563      < 30% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   P2  พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  16.  อุบัติการณ์ การรักษาผิดคน / ผิดต าแหน่ง (Identify) 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ผู้ปุวยที่เข้ามารักษาในโรงพยาบาลได้รับการระบุตัว ระบุต าแหน่ง          

อย่างถูกต้อง 
 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยในการดูแลรักษาผู้ปุวยไม่ให้เกิดการผิดพลาดขึ้น 
 

4.  สูตรในการค านวณ       - 

5.  หน่วยที่วัด ราย 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล หน่วยให้บริการผู้ปุวยทางคลินิกทุกหน่วย 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงานอุบัติการณ์ของ รพ. 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ หน่วยให้บริการผู้ปุวยทางคลินิกทุกหน่วย , ทุก PCT , องค์กรแพทย์ , 

องค์กรพยาบาล 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
12.  ติดตามประเมินผล เลขานุการคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง,  

รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562   
 

ระดับ  E ขึ้นไป   =    2                            ( 9 เดือน ) 
ระดับ  C – D     =    26  ลดลง 38.17%    ( 9 เดือน ) 

14.  เปูาหมายปี 2563 
 

ระดับ  E ขึ้นไป   =    0 
ระดับ  C – D     =  ลดลงจากปี 2561 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   P2  พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  17.  ร้อยละการปูองกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่าง  

สมเหตุสมผล  
 

2.   ความหมายของตัวชี้วัด การปูองกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล            
ในยา 11 ตัว  ดังนี้ 

1) Imipenem/cilastatin 500 mg inj.             
2) Meropenem 1 gm inj.                                 
3) Ertapenem 1 gm inj. 
4) Colistin 150 mg inj 

 
3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือปูองกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
4.  สูตรในการค านวณ   

           จ านวนการสั่งใช้ยาท่ีตรงตามเกณฑ์     x 100 
                จ านวนการสั่งใช้ยาทั่งหมด   
 

5.  หน่วยที่วัด ใบ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล หน่วยให้บริการผู้ปุวยทางคลินิกที่ใช้ยาต้านจุลชีพ 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงานอุบัติการณ์ของ รพ. 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ คณะกรรมการ Service Plan RDU 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการ Service Plan RDU  
12.  ติดตามประเมินผล ประธาน Service Plan RDU , รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562      2) = 84%   3) = 80%  8) = 63.63% (  9 เดือน ) 
14.  เปูาหมายปี 2563    > 80% 
 
 * มติคณะกรรมการยาครั้งท่ี 3/2560 ให้ติดตามเฉพาะยากลุ่ม Carbapenem 3 รายการ และรายการที่ยังพบปัญหา
คือ  Colistin 150 mg inj ส่วนรายการอ่ืนๆอีก7รายการให้กรอกแบบฟอร์ม DUE ส่งเช่นเดิม : คณะกรรมการ
ความปลอดภัยด้านยา เสนอให้เพ่ิมการติดตาม DUE ยา Fosfomycin inj. เนื่องจากมีการสั่งใช้ยาเพิ่มข้ึน 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   P2  พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI 18. ร้อยละของความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ร้อยละของความคลาดเคลื่อนทางยา ได้แก่ 

๑.๑ ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (Prescribing error) 
๑.๒ ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (Dispensing error) 
๑.๓ ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา (Administration error) 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือปูองกันและควบคุมความคลาดเคลื่อนทางยา 
4.  สูตรในการค านวณ ร้อยละความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ปุวยนอก 

           จ านวนความคลาดเคลือ่นทางยาของผู้ปุวยนอก     x 100 
                   จ านวนใบสั่งยาผู้ปุวยนอกทั้งหมด 

ร้อยละความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ปุวยในต่อ 1000 วันนอน 
           จ านวนความคลาดเคลือ่นทางยาของผู้ปุวยนอก     x 1000  
                         จ านวนวันนอน 

5.  หน่วยที่วัด จ านวนเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล หน่วยให้บริการผู้ปุวยทางคลินิก 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการความปลอดภัยด้านยา 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ คณะกรรมการความปลอดภัยด้านยา 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (PTC) 
12.  ติดตามประเมินผล ประธานคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (PTC), ประธานคณะกรรมการ

ความปลอดภัยด้านยา 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562          1. ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (Prescribing error) 

OPD ร้อยละ 0.22, IPD 2.10 ต่อ 1,000 วันนอน 
2. ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (Dispensing error) 
OPD ร้อยละ 0.01, IPD 0.49 ต่อ 1,000 วันนอน 
3. ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา (Administration error) 
OPD ร้อยละ 0.0016, IPD 1.17 ต่อ 1,000 วันนอน 

14.  เปูาหมายปี 2563 1. ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (Prescribing error) 
OPD < ร้อยละ 0.10, IPD < 0.50 ต่อ 1,000 วันนอน 
2. ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (Dispensing error) 
OPD < ร้อยละ 0.01, IPD < 0.50 ต่อ 1,000 วันนอน 
3. ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา (Administration error) 
OPD < ร้อยละ 0.01, IPD < 2 ต่อ 1,000 วันนอน 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์     P3  เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการพื้นที่ และระบบสนับสนุนบริการ    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  19.  อัตราพื้นที่ท่ีมีความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมได้รับการแก้ไขภายใน 

             ปงีบประมาณ 2563 
 

2.   ความหมายของตัวชี้วัด รพ.มีสถานที่และสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่เสี่ยงต่อการท างานและ
คุณภาพในการให้บริการอยู่บ้าง ซึ่งได้ส ารวจไปแล้ว  และควรได้รับการ
ปรับปรุงโดยด่วน 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือเร่งรัดการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลให้เอื้อต่อการให้บริการ 
 

4.  สูตรในการค านวณ     จ านวนพื้นทีก่ารปรับปรุงสิ่งก่อสร้างที่ไดด้ าเนินการตามแผน ปี 2563   X  100                                                                             
  จ านวนพ้ืนท่ีการปรับปรุงสิ่งก่อสร้างทั้งหมดที่ได้รับอนุมัติในแผน ปี 2563 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล พัสดุ 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แผนครุภัณฑ์ และค่าท่ีดินสิ่งก่อสร้าง ปีงบประมาณ 2561 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล ประธานคณะกรรมการโครงสร้างสิ่งแวดล้อม , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้าน

บริหาร 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562      
14.  เปูาหมายปี 2563    > 60% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์     P3  เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการพื้นที่ และระบบสนับสนุนบริการ    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  20. โรงพยาบาลผ่านการประเมิน Smart Hospital ตามนโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุข  
 

2.   ความหมายของตัวชี้วัด Smart Hospital หมายถึง โรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ที่มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล เพ่ือสนับสนุนการ
จัดบริการภายในโรงพยาบาล ลดขั้นตอน การปฏิบัติ  และเพ่ือความสะดวก
รวดเร็วในการรับบริการที่มีคุณภาพดี มีความปลอดภัย และ ทันสมัยอย่าง
เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม ในด้าน IT ได้แก่ 

1) Smart Tools  
          โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดจิิทัลมาใช้เพ่ิมประสิทธิภาพการ
ให้บริการ และการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ให้มีความถูกต้องแม่นย า 
สะดวกรวดเร็ว ลดความเสี่ยงความผิดพลาดต่างๆ ลดระยะเวลา เพิ่มความ
ปลอดภัย และเพ่ิมความพึงพอใจของผู้รับบริการ อาทิ เครื่องมือและ
อุปกรณ์ทางการแพทย์อัตโนมัติ ระบบบริหารจัดการคิว รูปแบบดิจิทัล 
รูปแบบออนไลน์ 
2) Smart Services  
          โรงพยาบาลมีการบริหารจัดการกระบวนงานทีมี่ประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับการพัฒนาองค์กรตามแผนพัฒนารัฐบาลดิจิทัลของประเทศ
ไทย และ พระราชบัญญัติการ บริหารงานและการให้บริการภาครัฐผ่าน
ระบบดิจิทัล พ.ศ. 2562 เช่น การยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชน
และเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการจากผู้รับบริการ   การจัดเก็บข้อมูลเวช
ระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ ( EMR : Electronic Medical 
Records) การใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์  การลดระยะเวลารอ
คอยรับบริการ   การมีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่ม
ผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม เป็น
ต้น 

 
 

 
3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด  เพ่ือให้ประชาชนได้ประโยชน์จากการรับบริการในโรงพยาบาลภาครัฐ สังกัด

กระทรวงสาธารณสุข ผ่านช่องทาง online ที่สะดวก รวดเร็ว และลด
ระยะเวลาในการรอคอย 

 โรงพยาบาลภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ที่
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เหมาะสมในการพัฒนากระบวนการท างานและการบริหารจัดการ 
 บุคลากรในระบบสุขภาพ มีความเข้าใจ และประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลใน

ระบบบริการสุขภาพได้อย่างเหมาะสม 
เพ่ือเตรียมความพร้อมและสนับสนุนให้โรงพยาบาลมีระบบเทคโนโลยีด้าน
ดิจิทัลที่รองรับการพัฒนาเป็น Smart Hospital 

4.  สูตรในการค านวณ        - 
5.  หน่วยที่วัด โรงพยาบาลผ่านการประเมิน Smart Hospital 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ปีละ1ครั้ง 
7.   แหล่งของข้อมูล ส านักงานเทคโนโลยีและสารสนเทศ  หน่วยบริการผู้ปุวย 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ รายงาน 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ ส านักงานเทคโนโลยีและสารสนเทศ 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล คณะกรรมการสารสนเทศโรงพยาบาล , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเทคโนโลยี

สารสนเทศ 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562           
14.  เปูาหมายปี 2563 ผ่าน Smart Hospoital  
 
ตวัชีว้ดั 

ช่ือตวัชีว้ดั ระบบคิวแสดงล าดบัคิว 
ความหมายของตวัชีว้ดั ระบบคิว ณ จดุบริการ เช่น ห้องยา, ห้องตรวจ ซึง่ท าให้ผู้ รับบริการทราบถึงล าดบัและ

ระยะเวลาที่ต้องรอคอยของตวัเอง 
วตัถปุระสงค์ของตวัชีว้ดั ติดตัง้ระบบคิวหน้าจดุบริการเพื่อให้บริการแก่ผู้มารับบริการ 
หนว่ยที่วดั อยา่งน้อย 1 จดุบริการ 
ความถ่ีในการเก็บข้อมลู ปีงบประมาณ 
แหลง่ข้อมลู ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เคร่ืองมือที่จดัเก็บ ระบบคิว ณ จดุบริการ 
ผู้ตัง้เป้าหมาย คณะกรรมการจดัท าแผนยทุธศาสตร์โรงพยาบาล 

เจ้าภาพ ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

ผู้สนบัสนนุ คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

ติดตามประเมินผล คณะกรรมการสารสนเทศโรงพยาบาล, ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เป้าหมายปี 63 มีระบบคิวอยา่งน้อย 1 จดุบริการ 
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ช่ือตวัชีว้ดั ระบบคิวมีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ 
ความหมายของตวัชีว้ดั ระบบคิวมีช่องทางออนไลน์ เพื่อให้ผู้ รับบริการทราบถึงคิวรับบริการของตวัเองได้ง่าย 

วตัถปุระสงค์ของตวัชีว้ดั ท าให้ผู้ ป่วยไมจ่ าเป็นต้องมารอคอยหน้าจดุให้บริการ ซึง่ช่วยลดความแออดับริเวณจดุ
ให้บริการ 

หนว่ยที่วดั อยา่งน้อย 1 จดุบริการ 
ความถ่ีในการเก็บข้อมลู ปีงบประมาณ 
แหลง่ข้อมลู ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เคร่ืองมือที่จดัเก็บ ระบบคิว ณ จดุบริการ 
ผู้ตัง้เป้าหมาย คณะกรรมการจดัท าแผนยทุธศาสตร์โรงพยาบาล 

เจ้าภาพ ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

ผู้สนบัสนนุ คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

ติดตามประเมินผล คณะกรรมการสารสนเทศโรงพยาบาล, ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เป้าหมายปี 63 ระบบคิวสามารถแสดงผลแบบ ออนไลน์ ให้ผู้มารับบริการทราบ 
 

ช่ือตวัชีว้ดั ยกเลกิการเรียกรับส าเนาบตัรประชาชน และเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการจาก
ผู้ รับบริการ 

ความหมายของตวัชีว้ดั ยกเลกิการเรียกรับส าเนาบตัรประชาชน และเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการจาก
ผู้ รับบริการ 

วตัถปุระสงค์ของตวัชีว้ดั การมุง่พฒันาระบบบริการเพื่ออ านวยความสะดวกให้กบัประชาชน โดยการใช้บตัร
ประชาชนเพียงใบเดียวในการขอรับบริการ 

หนว่ยที่วดั ผู้มารับบริการ 
ความถ่ีในการเก็บข้อมลู ปีงบประมาณ 
แหลง่ข้อมลู ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เคร่ืองมือที่จดัเก็บ ระบบEMR 

ผู้ตัง้เป้าหมาย คณะกรรมการจดัท าแผนยทุธศาสตร์โรงพยาบาล 

เจ้าภาพ ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

ผู้สนบัสนนุ คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

ติดตามประเมินผล คณะกรรมการสารสนเทศโรงพยาบาล, ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เป้าหมายปี 63 ยกเลกิการขอส าเนา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 55 

ช่ือตวัชีว้ดั มีการจดัเก็บข้อมลูเวชระเบียนผู้ ป่วยด้วยรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ (EMR : Electronic 

Medical Records) 

ความหมายของตวัชีว้ดั มีการจดัเก็บแฟ้มเวชระเบียนผู้ ป่วยในรูปแบบของอิเลก็ทรอนิกส์ไฟล์ แทนการใช้
เอกสารรูปแบบกระดาษ 

วตัถปุระสงค์ของตวัชีว้ดั ติดตัง้ระบบ EMR โดยให้แพทย์สามารถเปิดดแูฟ้มเวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์จากห้อง
ตรวจแทนการดจูากเวชระเบียนในรูปแบบกระดาษ 

หนว่ยที่วดั จดุบริการ 
ความถ่ีในการเก็บข้อมลู ปีงบประมาณ 
แหลง่ข้อมลู ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เคร่ืองมือที่จดัเก็บ ระบบจดัเก็บข้อมลูเวชระเบียนผู้ ป่วยด้วยรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ (EMR : Electronic 

Medical Records) 

ผู้ตัง้เป้าหมาย คณะกรรมการจดัท าแผนยทุธศาสตร์โรงพยาบาล 

เจ้าภาพ ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

ผู้สนบัสนนุ คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

ติดตามประเมินผล คณะกรรมการสารสนเทศโรงพยาบาล, ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เป้าหมายปี 63 จดัเก็บข้อมลูเวชระเบียนผู้ ป่วยด้วยรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ (EMR : Electronic 

Medical Records) 
 

ช่ือตวัชีว้ดั มีการใช้ใบสัง่ยาในรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ (OPD ทกุห้องตรวจ) 
ความหมายของตวัชีว้ดั มีการสัง่ยาในห้องตรวจผู้ ป่วยนอกในรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ แทนการสัง่ด้วยกระดาษ 

วตัถปุระสงค์ของตวัชีว้ดั เพื่อให้แพทย์มีการสัง่จ่ายยาด้วยระบบอิเลก็ทรอนิกส์แทนการสัง่ด้วยใบสัง่ยาแบบ
กระดาษ 

หนว่ยที่วดั ห้องตรวจผู้ ป่วยนอกทกุห้องตรวจอยา่งน้อย 40% ของจ านวนใบสัง่ยาทัง้หมด 
ความถ่ีในการเก็บข้อมลู ปีงบประมาณ 
แหลง่ข้อมลู ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เคร่ืองมือที่จดัเก็บ ระบบHIS 

ผู้ตัง้เป้าหมาย คณะกรรมการจดัท าแผนยทุธศาสตร์โรงพยาบาล 

เจ้าภาพ ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 

ผู้สนบัสนนุ คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

ติดตามประเมินผล คณะกรรมการสารสนเทศโรงพยาบาล, ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เป้าหมายปี 63 1.ทกุห้องตรวจมีการใช้100% 

2.มีการสัง่ยาผา่นระบบอิเลค็ทรอนิคส์ มากกวา่ 40% 
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ช่ือตวัชีว้ดั มีข้อมลูระยะเวลารอคอยรับบริการ 
ความหมายของตวัชีว้ดั มีการเก็บข้อมลูระยะเวลาการรอรับบริการ 
วตัถปุระสงค์ของตวัชีว้ดั เพื่อให้ทราบระยะเวลารอรับบริการของผู้ ป่วย 
หนว่ยที่วดั ร้อยละ/นาที 
ความถ่ีในการเก็บข้อมลู 2ครัง้/ปี 
แหลง่ข้อมลู ระบบคิว 

เคร่ืองมือที่จดัเก็บ ระบบคิว 

ผู้ตัง้เป้าหมาย คณะกรรมการจดัท าแผนยทุธศาสตร์โรงพยาบาล 

เจ้าภาพ ส านกังานเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ผู้สนบัสนนุ คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

ติดตามประเมินผล คณะกรรมการสารสนเทศโรงพยาบาล, ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 

เป้าหมายปี 63 สามารถน าข้อมลูระยะเวลาในการรอรับบริการมาใช้ได้ 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   P3  เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการพื้นที่ และระบบสนับสนุนบริการ    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  21.  อัตราการจัดซื้อ – จัดจ้าง ตามแผนเงินงบประมาณ , งบค่าบริการ

ทางการแพทย์ (UC) , และแผนเงินบ ารุงโรงพยาบาล เสร็จทัน
ภายในเวลาที่ก าหนด 

 
2.  ความหมายของตัวชี้วัด โรงพยาบาลสามารถด าเนินการจัดซื้อ – จัดจ้าง ครุภัณฑ์ และสิ่งก่อสร้าง 

ตามแผนเงินงบประมาณ , งบค่าบริการทางการแพทย์ (UC) , และแผนเงิน
บ ารุงโรงพยาบาล ได้ส าเร็จเสร็จทันภายในเวลาที่ก าหนด 
 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือให้การบริหารงบประมาณเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
 

4.  สูตรในการค านวณ จ านวนรายการครุภัณฑ์และสิ่งก่อสร้าง ที่จัดซื้อ – จัดจ้าง ได้ส าเร็จ X 100 
  จ านวนรายการครุภัณฑ์และสิ่งก่อสร้าง ที่จัดซื้อ – จัดจ้างทั้งหมด                                                                                                       

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานพัสดุ 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงานการจัดซื้อ – จัดจ้าง 
9.   ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานพัสดุ 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล รองผู้อ านวยการฝุายบริหาร , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านบริหาร 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  
14.  เปูาหมายปี 2563     100% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์     P4  เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการพื้นที่ และระบบสนับสนุนบริการ    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  22.   อัตราการซ่อมบ ารุงเสร็จภายในเวลาที่ก าหนด 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด ควรมีก าหนดระยะเวลาในการซ่อมแซมครุภัณฑ์  และการซ่อมแซมอาคาร

สถานที่ 
1. ซ่อมแซมครุภัณฑ์ควรเสร็จภายใน 3 วัน หรือภายใน 40 วัน                       

กรณีต้องซื้ออะไหล่ อุปกรณ์ 
2. ซ่อมแซมอาคารสถานที่ ที่ไม่เปลี่ยนรูปแบบ ควรเสร็จภายใน 3 วัน หรือ

ภายใน 40 วัน  กรณีต้องซื้ออะไหล่ อุปกรณ์ 
3. ซ่อมแซมอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ หรือการลงโปรแกรมเสร็จภายใน 5 วัน  
4.  สามารถออกใบอนุมัติจ้างซ่อมกรณีที่ต้องจ้างช่างภายนอก ภายใน 30 วัน 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือพัฒนาระบบซ่อมบ ารุงให้รวดเร็วตั้งแต่การจัดหาวัสดุจนถึงการด าเนินการ
ซ่อมแซม 

4.  สูตรในการค านวณ    

 1.      จ านวนงานซ่อมครุภัณฑ์ที่เสร็จตามเกณฑ์เวลาที่ก าหนด       X   100 
                   จ านวนงานซ่อมครุภัณฑ์ทั้งหมด 
2.   จ านวนงานซ่อมอาคารสถานท่ีที่เสร็จตามเกณฑ์เวลาที่ก าหนด   X   100 
                   จ านวนงานซ่อมอาคารสถานท่ีทั้งหมด 
3.    จ านวนงานซ่อมอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ หรือการลงโปรแกรมเสร็จตามเกณฑ์เวลาที่ก าหนด   X   100 
             จ านวนงานซ่อมอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ และการลงโปรแกรมทั้งหมด 
4.    จ านวนงานท่ีต้องจ้างช่างภายนอกท่ีสามารถออกใบอนุมัติภายใน 30 วัน   X   100 
                          จ านวนงานท่ีต้องจ้างช่างภายนอกท้ังหมด 

5.   หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3  เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล ใบส่งซ่อม  
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ ทะเบียนรวบรวมใบส่งซ่อม , รายงานอุบัติการณ์ 
9.   ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานพัสดุ , กลุ่มงานโครงสร้างพ้ืนฐานและวิศวกรรมทางการแพทย์  , 

ส านักงานเทคโนโลยีสารสนเทศ 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12. ติดตามประเมินผล กลุ่มการพยาบาล , ส านักงานเทคโนโลยีสารสนเทศ  

รองผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านบริหาร  
13.  ข้อมูลฐานปี 2562      1. ครุภัณฑ์       92.45%  ( 6 เดือน ) 

    2. อาคาร         87.39%  ( 6 เดือน ) 
    3. คอมพิวเตอร์  95.00%  ( 12 เดือน ) 

14.  เปูาหมายปี 2563     > 90% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   P5  เพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสารในองค์กร    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  23.  อัตราการรับรู้ข่าวสารภายในองค์กร 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด วัดการรับรู้ข่าวสารต่างๆ ภายในองค์กร ไม่ว่าจะผ่านทาง Internet , 

Intranet , ปูายประชาสัมพันธ์ , เสียงตามสาย TV วงจรปิด  
 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือพัฒนาการสื่อสารภายในโรงพยาบาล ซึ่งจะท าให้บุคลากรทราบความ
เคลื่อนไหวและมีส่วนร่วมในการพัฒนาโรงพยาบาล  มีการประสานงาน
ภายในที่ดี   

4.  สูตรในการค านวณ  

      คะแนนการรับรู้ข่าวสารต่างๆ ภายในองค์กรจากแบบส ารวจ     X  100 
                                    คะแนนเต็ม 
 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง 
7.   แหล่งของข้อมูล ทุกกลุ่มงาน / ฝุาย 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบส ารวจ 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ คณะกรรมการสุขศึกษาและประชาสัมพันธ์ , ส านักงานเทคโนโลยี

สารสนเทศ 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานสุขศึกษา , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านกิจกรรมพิเศษ 

  
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  
14.  เปูาหมายปี 2563    >  60% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    P6 เพิ่มประสิทธิภาพด้านบริหารและพัฒนาบุคลากร 
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  24. พัฒนาระบบ HRP 

 ร้อยละความส าเร็จของแผน 
 

2.   ความหมายของตัวชี้วัด แผนอัตราก าลังคนทั้งหมดของโรงพยาบาล และแผนอัตราก าลังตามการเป็นศูนย์
เชี่ยวชาญ 7 สาขา 
 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด จ านวนบุคลากรเพียงพอในศูนย์เชี่ยวชาญแต่ละสาขา ตาม LEVEL ที่ก าหนด (ท าเพ่ิมใน
ส่วนของ สมรรถนะเหมาะสมกับศูนย์เชี่ยวชาญแต่ละสาขา) 
 

4.  สูตรในการค านวณ จ านวนการผ่านเกณฑ์ของศูนย์เชี่ยวชาญ 7 สาขา 

5.  หน่วยที่วัด แผน 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล ทุกหน่วยงาน 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ  
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ ก.ยุทธ +คกก.HRD + ศูนย์เชี่ยวชาญ 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล คกก HR 
13.  ข้อมูลฐานปี 2561    
14.  เปูาหมายปี 2562 80% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   L&G1  เพิ่มประสิทธิภาพพัฒนาทรัพยากรบุคคล และเพิ่มแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน  
                          (การบรรจุเข้ารับราชการ การเพิ่มค่าตอบแทน สวัสดิการ และอ่ืนๆ)    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  25.  อัตราการฝึกอบรมตาม Training Needs 

 
2.  ความหมายของตัวชี้วัด Training Needs หมายถึง การฝึกอบรมที่หน่วยงานเห็นว่ามีความ

จ าเป็นต้องให้บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเพ่ิมเติมทั้งความรู้หรือทักษะ  
โดยให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ เข็มมุ่ง แผนยุทธศาสตร์ หรือทิศทางในการ
พัฒนาของโรงพยาบาล 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือให้ทุกกลุ่มงาน/ฝุาย ได้วิเคราะห์ Training Need ของตนเอง           
โดยให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์หรือปัญหาในหน่วยงานและมีการฝึกอบรม
ตาม Training Needs ที่ได้วิเคราะห์ไว้  เพื่อน าความรู้มาปฏิบัติงานใน
กลุ่มงาน/ฝุาย  อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

4.  สูตรในการค านวณ  

  จ านวนหัวข้อการฝึกอบรมในบัญชีท่ีบุคลากรได้รับการฝึกอบรมจริง  X 100 

         จ านวนหวัข้อการฝกึอบรมในบัญชี Training Needs 
 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล ทุกลุ่มงาน / ฝุาย , กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ บัญชี Training Needs 
9.   ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ ทุกกลุ่มงาน / ฝุาย 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล , คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

(HRD), ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านการบริหารและพัฒนาทรัพยากรมนุษย์,  
ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 
และวิชาการ 

13.  ข้อมูลฐานปี 2562      ก.พยาบาล 40% 
14.  เปูาหมายปี 2563    > 70% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    P6 เพิ่มประสิทธิภาพด้านบริหารและพัฒนาบุคลากร      
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  26. พัฒนาระบบ HRM 

 อัตราความพอเพียง 
 

2.   ความหมายของตัวชี้วัด อัตราขั้นต่ าของ FTE 
3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด มีอัตราก าลังเพียงพอต่อการให้บริการตามกรอบFTE 
4.  สูตรในการค านวณ  

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ  
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ HRM + HR  
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล คกก HR 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562    
14.  เปูาหมายปี 2563 71% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์    P6 เพิ่มประสิทธิภาพด้านบริหารและพัฒนาบุคลากร      
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  27.  อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention Rate)  
2.   ความหมายของตัวช้ีวัด 1. อัตราการคงอยู่ (Retention Rate) หมายถึง จ านวนบุคลากรที่ปฏิบัติงาน ในหน่วยงานสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข เป็นระยะเวลา  1 ปีขึ้นไป (นับตามปีงบประมาณ) โดยเริ่มนับตั้งแต่วันท่ีเริ่ม
ปฏิบัติงาน ณ หน่วยงานเดิมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
2. บุคลากรสาธารณสขุ หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท้ังหมด (ทุกประเภทการจ้าง)  
    - ข้าราชการ       - พนักงานราชการ       – ลูกจ้างประจ า  
    – ลูกจ้างช่ัวคราว (ยกเว้น ลูกจ้างรายคาบ /รายวัน/จ้างเหมาบริการ)  
    - พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (กรม เขตสุขภาพ รพศ. 
รพท. และหน่วยงาน ในความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) ทุกระดับ   ทุกสายงาน  
3. อัตราการคงอยู่ของบคลากรสาธารณสุข (Retention rate) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 หมายถึง
จ านวนบุคลากรสาธารณสุขท้ังหมด 5 ประเภทการจ้าง (ข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ า 
ลูกจ้างช่ัวคราว พนักงานกระทรวงสาธารณสุข) ที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
เป็นระยะเวลา 1 ปีขึ้นไป (นับตามปีงบประมาณ) โดยเริ่ม นับตั้งแต่วันแรกท่ีเริ่มปฏิบัติงาน ณ 
หน่วยงานเดิมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จนถงึวนัท่ี เก็บข้อมูล โดยมีสัดส่วนไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
เมื่อเทียบกับจ านวนบุคลากร 5 ประเภทการ จ้างท่ีปฏิบัติงานอยู่จริงทั้งหมด ณ ต้นปีงบประมาณ        
(1 ตุลาคม)  
4. การลาออก หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีลาออกจากการปฏิบัติงานในหน่วยงานสังกัด กระทรวง
สาธารณสุขจากระบบฐานข้อมูล HROPS  
5. การถูกให้ออก หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีถูกให้ออกจากการปฏิบัติงานโดยมีความผิด จาก
ระบบฐานข้อมูล HROPS  
6. การโอน หมายถึงการให้บุคลาการสาธารณสุขโอนไปสังกัดใหม่นอกส านักงานปลัดกระทรวง 
สาธารณสุขจากระบบฐานข้อมูล HROPS 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวช้ีวัด 1. เพื่อส่งเสริมสร้างระบบการท างานและสงแวดลอ้มท่ีดีในการท างาน ด้วยกระบวนการ บริหาร
ทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ  
2. เพื่อธ ารงรักษาบุคลากรและสร้างความต่อเนื่องในระบบการบริหารทรัพยากรบุคคลของ หน่วยงาน
ทุกระดับในกระทรวงสาธารณสุข 

4.  สูตรในการค านวณ จ านวนบุคลากรทั้งหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ที่ปฏิบัติงานอยู่จริง ณ วันที่เก็บข้อมูล  x 100 
   จ านวนบุคลากรทั้งหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ณ ต้นปีงบประมาณ (1 ตุลาคม) 
 

5.  หน่วยท่ีวัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล  
7.   แหล่งของข้อมูล ทุกกลุ่มงาน / ฝุาย 
8.   เครื่องมือท่ีจัดเก็บ แบบส ารวจ 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล (HRD) 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล , กลุ่มการพยาบาล , ส านักงาน IT , คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล , คณะกรรมการ HRD,   

ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านการบริหารและการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์,ผู้อ านวยการด้านพัฒนาระบบ
บริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ และวิชาการ 

13.  ข้อมูลฐานปี 2562         
14.  เปูาหมายปี 2563    ไม่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 85% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   F1  เพิ่มรายรับในงานบริการผู้ป่วย    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  28.  อัตราเพิ่มรายรับจากการให้บริการ 

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด เพ่ิมศักยภาพการรักษาและพัฒนาระบบการเรียกเก็บเงินในกลุ่มข้าราชการ 

ประกันสังคม พรบ.ประกันอุบัติเหตุ และผู้ปุวยหลักประกันสุขภาพ รวมทั้งมีการ
พัฒนาระบบบริการ ในกลุ่มผู้ปุวยกลุ่มข้าราชการ และช าระเงินเอง ท าให้มี
รายรับในส่วนนี้มากข้ึน  รายรับที่จะน ามาวิเคราะห์ไม่รวมถึงเงินเดือน,             
เงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงาน ใน รพศ. งบค่าเสื่อมและงบลงทุน ซึ่งได้รับจาก
งบประมาณ 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 1.  พัฒนาระบบการเรียกเก็บเงินในกลุ่มข้าราชการ ประกันสังคม พรบ.ประกัน
อุบัติเหตุ และผู้ปุวยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   

2.  เพ่ือพัฒนางานบริการผู้ปุวยที่สามารถสร้างรายรับให้โรงพยาบาลให้ดียิ่งขึ้น  
รวมทั้งการตรวจสุขภาพเชิงรุก  การข้ึนทะเบียนแรงงานต่างด้าว 

3. พัฒนาศักยภาพในการรักษาโรคยากๆ  
4.  สูตรในการค านวณ    

1.      จ านวนรายรับจากการให้บริการ UC ปี 2561 – 2560    X  100 
               จ านวนรายรับจากการให้บริการ UC ปี 2560 
2.   จ านวนรายรับจากการให้บริการ ประกันสังคม ปี 2561 – 2560 X 100 
          จ านวนรายรับจากการให้บริการ ประกันสังคม ปี 2560 
3.   จ านวนรายรับจากการให้บริการ ช าระเงิน ปี 2561 – 2560 X 100 
            จ านวนรายรับจากการให้บริการ ช าระเงิน ปี 2560 
 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานบัญชี , ศูนย์ประกันสุขภาพ 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ บัญชีรายรับ – รายจ่าย ของโรงพยาบาล 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ ศูนย์ประกันสุขภาพ , ทุกหน่วยบริการผู้ปุวย 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล กลุ่มงานบัญชี , ศูนย์ประกันสุขภาพ, ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเศรษฐกิจการเงิน

การคลัง 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562  
 

เพ่ิมข้ึนจากปี 2561 > 5% 
เงิน UC             =  
เงินประกันสังคม  =  
เงินบ ารุง           =  

14.  เปูาหมายปี 2563 เงิน UC            =  เพิ่มข้ึนจากปี 2562  >  5%  
เงินประกันสังคม  =  เพ่ิมข้ึนจากปี 2562  >  5%  
เงินบ ารุง           =  เพิ่มข้ึนจากปี 2562  >  5% 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   F2   เพิ่มประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร ยา และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  29.  มูลค่าการใช้ยา  เวชภัณฑ์มิใช่ยา  และวัสดุวิทยาศาสตร์ 

 
2.  ความหมายของตัวชี้วัด มูลค่าใช้จ่ายด้านยา , เวชภัณฑ์มิใช่ยา และวัสดุวิทยาศาสตร์ ไม่เพ่ิมข้ึนจาก

ปี 2560  เมื่อเทียบกับจ านวนผู้ปุวยที่เท่ากัน 
 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือให้มีการใช้ทรัพยากรด้านยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา และวัสดุวิทยาศาสตร์
อย่างคุ้มค่า ,ประหยัด 
 

4.  สูตรในการค านวณ 1.        มูลค่าการใช้ยา ปี 2562 – 2561     X  100 
           จ านวนมูลค่าการใช้ยา ปี 2561 
2. มูลค่าการใช้เวชภัณฑ์มิใช่ยา ปี 2562 – 2561   X  100 
             จ านวนค่าเวชภัณฑ์มิใช่ยา ปี 2561 
3.  มูลค่าวัสดุวิทยาศาสตร์ ปี 2562 – 2561    X  100 
             มูลค่าวัสดุวิทยาศาสตร์ ปี 2561 

5.  หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล 3  เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานเภสัชกรรม , กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ , กลุ่มการพยาบาล , 

กลุ่มงานทันตกรรม , ฝุายบริหารทั่วไป , กลุ่มงานรังสีวิทยา ,   
บัญชีของโรงพยาบาล 

8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ บัญชีมูลค่าการใช้ยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา และวัสดุวิทยาศาสตร์ 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ กลุ่มงานเภสัชกรรม , กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ , กลุ่มการพยาบาล , 

กลุ่มงานทันตกรรม , ฝุายบริหารทั่วไป , กลุ่มงานรังสีวิทยา , ฝุายการเงิน 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ , ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเศรษฐกิจการเงิน

การคลัง 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562 ลดลงจากปี 2561  > 10% 

1.  มูลค่าการใช้ยา           =  ………….%  
2.  มูลค่าเวชภัณฑ์มิใช่ยา   =  ………….%    
3.  มูลค่าวัสดุวิทยาศาสตร์  = ………….%    

14.  เปูาหมายปี 2563 ไม่เพ่ิมข้ึนจากปี 2562 
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Measurement   Template 
ยุทธศาสตร์   F2   เพิ่มประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร ยา และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา    
1.  ชื่อตัวชี้วัด KPI  30.  ค่าใช้จ่าย ต่อ RW ตามระบบ DRG   

 
2.   ความหมายของตัวชี้วัด เมื่อเพ่ิมศักยภาพในการรักษาโรคมากขึ้น  ท าให้ค่า RW เพ่ิมข้ึน  ค่าใช้จ่าย

ที่เพ่ิมข้ึนในการดูแลรักษาโรคยากๆเหล่านั้นควรจะมากขึ้นแต่ควรเป็นไป
ตามสัดส่วนเดียวกันกับค่า RW หรือลดลงจากการใช้ทรัพยากรโดย
ประหยัด 

3.  วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 1.  เพ่ือประหยัดการใช้ทรัพยากรในการดูแลผู้ปุวยใน   
2.  เพ่ือให้ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาโรคในเชิงลึกท่ีเพ่ิมมากข้ึนเป็นไปตาม
สัดส่วนกับการเรียกเก็บตาม RW ที่เพ่ิมข้ึน 

4.  สูตรในการค านวณ    

   ค่าใช้จ่ายผู้ปุวย IPD แยกตามสิทธิ (กรมบัญชีกลาง,ปกส.,UC) 
              จ านวน adjust RW ผู้ปุวย IPD แยกตามสิทธิ 
   

5.  หน่วยที่วัด บาท 
6.   ความถี่ในการเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน 
7.   แหล่งของข้อมูล ศูนย์ประกันสุขภาพ/การเงิน 
8.   เครื่องมือที่จัดเก็บ แบบรายงานค่าใช้จ่ายตาม RW 
9.  ใครเป็นผู้ตั้งเปูา คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
10. ใครเป็นเจ้าภาพ ทุก PCT , ทุกหน่วยบริการผู้ปุวย 
11. ใครเป็นผู้สนับสนุน คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
12.  ติดตามประเมินผล ศูนย์ข้อมูลข่าวสาร ,  

ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเศรษฐกิจการเงินการคลัง 
13.  ข้อมูลฐานปี 2562 
 
 

ลดลงจากปี 2561> 10% 
1.  กรมบัญชีกลาง                  =    18,171.03 บ. ( เกินเปูา ) 
2.  ประกันสังคม                    =    15,178.46 บ. 
3.  หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  =    14.259.32 บ. ( เกินเปูา ) 

14.  เปูาหมายปี 2563   ไม่เพ่ิมข้ึนจากปี 2562 
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ตารางการรับผิดชอบ  KPI 
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1. อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน                    
2. อัตราของผู้ปุวยเบาหวานทีค่วบคุมได้ดHีbA1C < 7                     
3. ร้อยละของผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันได้ดี (< 140/90)                    
4. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาส

เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
                   

5. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกอายุ < 12 สัปดาห์                    
6. อัตราการคลอดมีชีพในมารดาอายุ 15 – 19 ปี ไม่เกิน 50 : 1,000                    
7. ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity free)                 *    
8. ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน(6-14ปี) เปูา 66%                    
9. ร้อยละของ Health Ageing                     

10. อัตราผู้ปุวยนอกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไปรักษาที่ รพ.สต./ศูนย์สุขภาพชุมชน                    
11. มีการจัดท า CPG  โรคเร้ือรังและน าไปใช้ในระดับจังหวัด (เปูาหมายด าเนินการใน

ปีงบประมาณ 2562) 
                   

12 น้ าหนักสัมพัทธ์ตามระบบ DRG (Case Mixed Index)                    
13 อัตราศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะโรคผ่านเกณฑ์คุณภาพ (ศักยภาพ) ที่ก าหนด                    

    * * * *  *        *    
                     
                     

หมายเหตุ         =     ผู้รับผิดชอบ           =     ผู้ติดตามประเมินผล 
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ตารางการรับผิดชอบ  KPI 
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1. อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน *                   
2. อัตราของผู้ปุวยเบาหวานทีค่วบคุมได้ดHีbA1C < 7  *                   
3. ร้อยละของผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันได้ดี (< 140/90) *                   
4. ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาส

เส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
*                   

5. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกอายุ < 12 สัปดาห์ *                   
6. อัตราการคลอดมีชีพในมารดาอายุ 15 – 19 ปี ไม่เกิน 50 : 1,000 *                   
7. ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity free)  *                   
8. ร้อยละของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน(6-14ปี) เปูา 66% *                   
9. ร้อยละของ Health Ageing  *                   

10. อัตราผู้ปุวยนอกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไปรักษาที่ รพ.สต./ศูนย์สุขภาพชุมชน *                   
11. มีการจัดท า CPG  โรคเร้ือรังและน าไปใช้ในระดับจังหวัด (เปูาหมายด าเนินการใน

ปีงบประมาณ 2562) 
*                   

12. น้ าหนักสัมพัทธ์ตามระบบ DRG (Case Mixed Index) *                   
13. อัตราศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะโรคผ่านเกณฑ์คุณภาพ (ศักยภาพ) ที่ก าหนด     *               

                     
                     
                     

หมายเหตุ         =     ผู้รับผิดชอบ           =     ผู้ติดตามประเมินผล 
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ตารางการรับผิดชอบ  KPI 
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14. อัตราการเกิด 
- VAP < 8 : 1,000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ 
- SSI (Clean wound) < 0.5% 
- CLABSI < 1 : 1,000 วันใส่สาย Central line 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

   
 

 
 

     

15. อัตราตายในผู้ปุวย Severe Sepsis และ Septic Shock                    
16. อุบัติการณ์การรักษาผิดคน / ผิดต าแหน่ง (Identify)                    
17. ร้อยละการปูองกันและควบคุมการด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล                    
18. ร้อยละของความคลาดเคลื่อนทางยาMedication Error                    
19. อัตราพื้นที่ที่มีความเส่ียงด้านสิ่งแวดล้อมได้รับการแก้ไขภายในปีงบประมาณ 2563                    
20. โรงพยาบาลผ่านการประเมิน Smart Hospital ตามนโยบายของกระทรวง                    
21. อัตราการจัดซ้ือ – จัดจ้าง ตามแผนเงินงบประมาณ , งบค่าบริการทางการแพทย์ (UC) 

และเงินบ ารุงโรงพยาบาล เสร็จทันภายในเวลาที่ก าหนด 
                   

22. อัตราการซ่อมบ ารุง เสร็จภายในเวลาที่ก าหนด                    
23. อัตราการรับรู้ข่าวสารภายในองค์กร                    
24. ร้อยละความส าเร็จของแผน HRP                    
25. อัตราการฝึกอบรมตาม Training Needs                    
26. อัตราความพอเพียง                    

27. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate)                     
28. อัตราเพิ่มรายรับจากการให้บริการ                    
29. มูลค่าการใช้ยา  เวชภัณฑ์มิใช่ยา  และวัสดุวิทยาศาสตร์                    
30. ค่าใช้จ่าย ต่อ RW ตามระบบ DRG                    

                     

หมายเหตุ         =     ผู้รับผิดชอบ        =     ผู้ติดตามประเมินผล 
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ตารางการรับผิดชอบ  KPI 
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14. อัตราการเกิด 
- VAP < 8 : 1,000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ 
- SSI (Clean wound) < 0.5% 
- CLABSI < 1 : 1,000 วันใส่สาย Central line 

              
 

*     

15. อัตราตายในผู้ปุวย Severe Sepsis และ Septic Shock              *      
16. อุบัติการณ์การรักษาผิดคน / ผิดต าแหน่ง (Identify)              *      
17. ร้อยละการปูองกันและควบคุมการด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล                    
18. ร้อยละของความคลาดเคลื่อนทางยาMedication Error                    
19. อัตราพื้นที่ที่มีความเส่ียงด้านสิ่งแวดล้อมได้รับการแก้ไขภายในปีงบประมาณ 2562                    
20. โรงพยาบาลผ่านการประเมิน Smart Hospital ตามนโยบายของกระทรวง     *               
21. อัตราการจัดซ้ือ – จัดจ้าง ตามแผนเงินงบประมาณ , งบค่าบริการทางการแพทย์ (UC) 

และเงินบ ารุงโรงพยาบาล เสร็จทันภายในเวลาที่ก าหนด 
                   

22. อัตราการซ่อมบ ารุง เสร็จภายในเวลาที่ก าหนด                    
23. อัตราการรับรู้ข่าวสารภายในองค์กร                    
24. ร้อยละความส าเร็จของแผน HRP                    

25. อัตราการฝึกอบรมตาม Training Needs                    
26. อัตราความพอเพียง           *         

27. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate)            *         
28. อัตราเพิ่มรายรับจากการให้บริการ            *        
29. มูลค่าการใช้ยา  เวชภัณฑ์มิใช่ยา  และวัสดุวิทยาศาสตร์                    
30. ค่าใช้จ่าย ต่อ RW ตามระบบ DRG                    

                     

หมายเหตุ         =     ผู้รับผิดชอบ        =     ผู้ติดตามประเมินผล
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คณะกรรมการจัดท าแผนยุทธศาสตร์   โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า  ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๓ 
ล าดับ ชื่อ – สกุล ต าแหน่ง  

๑ นายแพทย์ประสิทธิ์ มานะเจริญ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ที่ปรึกษา 
๒ นายแพทย์สกล  สุขพรหม รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ (๑) ประธานกรรมการ 
๓ นายแพทย์ดิเรก ดีศิริ รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ (๒) กรรมการ 

๔ นางสาวสมพร พฤกษ์ทวีศักดิ์ รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล กรรมการ 

๕ นางจินตนา เจริญศุข รองผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร กรรมการ 

๖ นายแพทยว์ชิร  รุจิโมระ ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านพัฒนาระบบบริการและ
สนับสนุนบริการสุขภาพ (Service Plan)  

กรรมการ 

๗ นายแพทย์อรรถพล วันดี ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านเศรษฐกิจการเงินและ 
การคลัง 

กรรมการ 

๘ ทันตแพทย์หญิงศรัญญา จิรธนานันท์ ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านกิจกรรมพิเศษ กรรมการ 
๙ นายแพทย์กัลย์  ลิมกุล ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านโครงสร้างกายภาพและ

สิ่งแวดล้อม 
กรรมการ 

๑๐ แพทย์หญิงศิริพร พูลศิริ ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านบริหารและพัฒนา
ทรัพยากรมนุษย์ 

กรรมการ 

๑๑ แพทย์หญิงสิริรัตน์ ลิมกุล ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ กรรมการ 
๑๒ แพทย์หญิงจันทิรา แก้วสัมฤทธิ์ ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านการแพทย์ฉุกเฉินและ

บริการสาธารณสุข 
กรรมการ 

๑๓ นายแพทย์วิจักษณ์ กาญจนอุทัย ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านด่านหน้า กรรมการ 
๑๔ นายแพทย์จีรศักดิ์ ศรีเจริญ ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านความเสี่ยงและ 

หัวหน้ากลุ่มงานแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

กรรมการ 

๑๕ เภสัชกรสิทธิชัย จันทร์วงศ์ไพศาล ผข.ผอ.ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ กรรมการ 
๑๖ นายแพทย์เกรียงไกร โพธานันท์ ประธานองค์กรแพทย์ กรรมการ 
๑๗ นายแพทย์ค านวร จิตรมณีวรรณ หัวหน้ากลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม กรรมการ 
๑๘ นายแพทย์ธนา ข ายัง หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉินและนิติเวช กรรมการ 
๑๙ แพทย์หญิงศศิธร พินิจผล หัวหน้ากลุ่มงานอายุรกรรม กรรมการ 
๒๐ นายแพทย์สันติ อังคณาโสภิต หัวหน้ากลุ่มงานศัลยกรรม กรรมการ 

๒๑ นายแพทย์พัฒนพงษ์  
สุวรรณโกมลกุล 

หัวหน้ากลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ กรรมการ 

๒๒ แพทย์หญิงดรุณี ศรีวิไล หัวหน้ากลุ่มงานกุมารเวชกรรม กรรมการ 
๒๓ แพทย์หญิงสาธิตา วรสุวรรณรักษ์ หัวหน้ากลุ่มงานจักษุวิทยา กรรมการ 
๒๔ แพทย์หญิงวีรยา สุรารักษ์ หัวหน้ากลุ่มงานโสต ศอ นาสิก กรรมการ 
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๒๕ แพทย์หญิงบุษราภรณ์  คันธกุลดุษฎี หัวหน้ากลุ่มงานวิสัญญีวิทยา กรรมการ 
๒๖ นางจริยา ผดุงพัฒโนดม หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา

คลินิก 
กรรมการ 

๒๗ แพทย์หญิงธิดารัตน์ ทดแทนคุณ หัวหน้ากลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด กรรมการ 
๒๘ ทันตแพทย์อัฐพงศ์ นาคบุญน า หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม กรรมการ 
๒๙ แพทย์หญิงศรณัยา ทระเทพ หัวหน้ากลุ่มงานรังสีวิทยา กรรมการ 
๓๐ นายแพทย์มนตรี ยวดยง หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู กรรมการ 
๓๑ แพทย์หญิงญาณิฐา ชาญอนุรักษ์ หัวหน้ากลุ่มงานผู้ป่วยนอก  กรรมการ 
๓๒ นายประทิน ฮึงวัฒนากุล หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม กรรมการ 
๓๓ นางสมปอง มิลินทานนท์ หัวหน้ากลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ กรรมการ 
๓๔ นายแพทย์ประเสริฐ ประกายรุ้งทอง หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมสังคม กรรมการ 
๓๕ นางพัชราภรณ์ เย็นส าราญ หัวหน้ากลุ่มงานสุขศึกษา กรรมการ 
๓๖ แพทย์หญิงธิดารัตน์ อัคราช หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  กรรมการ 
๓๗ นายแพทย์อรรถพล วันดี หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ กรรมการ 
๓๘ นางสินีนาถ  สุริยกาญจน์ หัวหน้ากลุ่มงานโภชนศาสตร์ กรรมการ 
๓๙ นางสุวิมล  หิรัญศิริ หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล กรรมการ 
๔๐ นางชูศรี ขันธ์ศรี หัวหน้ากลุ่มงานพัสดุ กรรมการ 
๔๑ นางสาวสมพิศ วัลยาภรณ์ หัวหน้ากลุ่มงานการเงิน กรรมการ 
๔๒ นางนงลักษณ์ ค าทัศน์ หัวหน้ากลุ่มงานบัญชี กรรมการ 
๔๓ นายอภิชาต พิมลไพบูลย์ หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทั่วไป  กรรมการ 
๔๔ นางสาวนิทิตา  มาสศรี หัวหน้ากลุ่มงานทรัพยากรบุคคล กรรมการ 
๔๕ นายเทอดศักดิ์ ชะม้าย หัวหน้ากลุ่มงานโครงสร้างพื้นฐานและวิศวกรรม

ทางการแพทย์ 
กรรมการ 

๔๖ แพทย์หญิงจุฑาสินี สัมมานันท์ หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ บริการและ
มาตรฐาน 

กรรมการ 

๔๗ นางสาวเปมิกา คชายุทธเดช ผู้ช่วยหัวหน้าพยาบาลด้านบริหาร กรรมการ 
๔๘ นางเยาวลักษณ์ พงษ์นุ่มกุล ผู้ช่วยหัวหน้าพยาบาลด้านพัฒนาบุคลากรทางการ

พยาบาล 
กรรมการ 

๔๙ นางอัมพร พรพงษ์สุริยา ผู้ช่วยหัวหน้าพยาบาลด้านบริการ กรรมการ 
๕๐ นางสาวพัฒนาภรณ์  คันทะสอน หัวหน้ากลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ กรรมการและเลขา                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

นุการ 
๕๑ นายวิสวัสกิจ  ทรงพร นักวิเคราะห์นโยบายและแผน ผู้ช่วยเลขานุการ 
๕๒ นายศิริชณ  จิตวิภาค นักวิเคราะห์นโยบายและแผน ผู้ช่วยเลขานุการ 

 


