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แผนยุทธศาสตร โรงพยาบาลมวกเหล็กระยะ 5 ป (2561-2565) 
(ปงบประมาณ 2562) 

วิสัยทัศน  (VISION) 
เปนโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีความเชี่ยวชาญดานบริการปฐมภูมิ 
 

พันธกิจ  (MISSION) 
พัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพและเปนมิตร  โดยใชแนวคิดดานปฐมภูมิ 

คํานิยาม 
(ใชชุมชนเปนฐาน , การดูแลสุขภาพแบบองครวม , การดูแลตอเนื่องและผสมผสาน , การทํางานเชิงรุก) 

1.เนนการดูแลแบบองครวม 
2.เนนการทํางานเชิงรุก 
3.เนนการผสมผสานงานสงเสริม รักษา ฟนฟู ควบคูกระบวนการทํางานรวมกับองคกร และกลไกตางๆ 

ในพ้ืนท่ี 
4.เนนการดูแลตอเนื่องตลอดชีวิต มากวาเนนการรักษาเปนครั้งๆ  
5.ทํางานเชื่อมโยงหลายระดับท้ังระบบคน ครอบครัว ชุมชน 
6.ทํางานเชื่อมโยงหลายมิติ 
7.ทํางานเชื่อมโยงกับระบบการแพทยหลายระดับ 
8.ใชระบบการแพทยท่ีหลากหลายในชุมชน 
9.เนนการเสริมสรางระบบบริการสุขภาพใหเขมแข็ง และพ่ึงตนเองได 

บทบาท 
1.สงเสริมปองกัน ใหประชาชนสุขภาพดี 
2.คัดกรองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุมเสี่ยง 
3.ดูแลผูปวยไมใหเกิดภาวะแทรกซอน 
4.ประคับประคองใหตายอยางสมศักดิ์ศรี Palliative Care 
5.การรองรับภาวะฉุกเฉินในพ้ืนท่ีหางไกล 

 
คานิยมองคกร (Core Value) 
     โรงพยาบาลมวกเหล็กกําหนดคานิยมองคกรเพ่ือใหบุคลากรทุกคนไดยึดถือและปฏิบัติรวมกันดังนี้  

1. ทํางานเปนทีมท่ีดี 
2. ยึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง 
3. เปนองคกรแหงการเรียนรู 

 
อัตลักษณ 1. ซ่ือสัตย 2. มีวินัย 3. ใสใจบริการ  
 
ความทาทายเชิงกลยุทธ (Challenges) 

1. พัฒนาระบบบริการเชิงรุก 
2. สรางขวัญและกําลังใจใหบุคลากรในองคกรมีความสุข 
 

ประเด็นยุทธศาสตร  (Strategic Issue) 
1. พัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีเปนมิตร เขาถึงงายและชุมชนมีสวนรวม 
2. พัฒนาระบบสารสนเทศใหเอ้ือตอการจัดการระบบบริการสุขภาพ 



3. พัฒนาบุคลากรใหครอบคลุมดานสมรรถนะ สุขภาพ ความปลอดภัยและความสุขในการทํางาน  
4. พัฒนาระบบการบริหารจัดการดานการเงินการคลังและทรัพยากรใหมีประสิทธิภาพ 

 
เปาประสงคขององคกร (Goals) 

1. ประชาชนและชุมชนมีสวนรวมในการวางแผนและจัดการระบบบริการสุขภาพ   
2. ประชาชนสุขภาพดี 
3. ระบบสุขภาพมีคุณภาพประชาชนไววางใจ 
4. ระบบสารสนเทศมีประสิทธภิาพ พรอมใช 
5. บุคลากร(เกง) มีสมรรถนะท่ีจําเปนในการปฏิบัติงาน การพัฒนาคุณภาพ ใฝเรียนรู สรางนวัตกรรม 

สรางผลงานท่ีดี 
6. บุคลากร(ดี) มีการคุมครองสิทธิผูปวย มีการเคารพในศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย ในทุกข้ันตอน

ของการดูแล 
7. บุคลากร(รัก) มีความผูกพันตอองคกร 
8. บุคลากรมี(สุขภาวะ) พฤติกรรมสุขภาพท่ีดีและมีสภาวะสุขภาพดี 
9. มีการบริหารความเสี่ยงดานการเงินการคลังอยางมีประสิทธิภาพ 
10. มีระบบกํากับดูแลการจัดการทรัพยากรท่ีมีประสิทธิภาพ 
11. ผูนําทุกระดับมีสมรรถนะดานการนํา การบริหารจัดการ การกํากับดูแล การปรับปรุงงาน 

(Managerial competency) 
 
เข็มมุงป  2562 

1. เนนระบบบริการเชิงรุก 
2. สรางขวัญและกําลังใจใหบุคลากรในองคกรมีความสุข 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แผนปฏิบัติการ  ประจําป  2562 
ประเด็น

ยุทธศาสตร 

เปาประสงค ตัวช้ีวัดกํากับเปาประสงค ผลงาน กลยุทธป 2562 โครงการ ป 2562 ผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

1. พัฒนา

ระบบบริการ

สุขภาพท่ีเปน

มิตร เขาถึง

งายและ

ชุมชนมีสวน

รวม 

เปาประสงคท่ี 1 

ประชาชนและ

ชุมชนมีสวนรวม

ในการวางแผน

และจัดการระบบ

บริการสุขภาพ 

เปาประสงคท่ี 2 

ประชาชน

สุขภาพดี 

เปาประสงคท่ี 3 

ระบบสุขภาพมี

คุณภาพ

ประชาชน

ไววางใจ   

 

1.ระดับความสําเร็จของการ

มีสวนรวมของชุมชน 

2.รอยละการบรรลุตามคา

เปาหมายของตัวชี้วัดตาม

สุขภาพ 5 กลุมวัย  และ 

Service Plan 

3.ระดับความสําเร็จของ

ระบบสุขภาพท้ัง 3 ระดับ 

ประกอบดวย 

  3.1 ระบบสุขภาพอําเภอ 

/DHS 

  3.2 ระบบสุขภาพทุติยภูมิ 

F2/HA 

  3.3ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

/PCC 

 

 

 

 

 

ระดับ 3 

 

รอยละ75 

 

 

 

 

 

 

ระดับ 4 

 

RS2 

 

ระดับ 1 

1. พัฒนาระบบการแพทยปฐม 

ภูมิ PCC 

2.พัฒนาการดูแลผูปวยแบบ 

องครวมดวยวิถีเวช-ศาสตร 

ครอบครัว 

3.การทํางานเชิงรุก มุงปองกัน 

และแกไขปญหาภาวะสุขภาพ 

เสริมสรางความรอบรูดาน 

สุขภาพ 

4.เสริมสรางระบบสุขภาพ 

ชุมชน 

ใหเขมแข็งและพ่ึงตนเองได 

5.พัฒนาคุณภาพระบบบริการ

สุขภาพ 

1.โครงการพัฒนาระบบบริการ

ปฐมภูมิ 

2.โครงการพัฒนาการดูแลผูปวย

ตอเนื่องดวยวิถีเวชศาสตร

ครอบครัว 

3.โครงการเฝาระวังเพ่ือยกระดับ

ผลลัพธทางคลินิกกลุมโรคสําคัญ 

4.โครงการจัดบริการดูแลระยะ

ยาวดานสาธารณสุข สําหรับ

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

5.โครงการการดูแลผูปวยให

ปลอดภัย (patient safety 

2019) 

ขอขยายโครงการ 

 

ตัวชี้วัดโครงการผาน 

 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

กลุมงาน 

บริการ 

ปฐมภูมิ 

PCT 

ER 



ประเด็น

ยุทธศาสตร 

เปาประสงค ตัวช้ีวัดกํากับเปาประสงค ผลงาน กลยุทธป 2562 โครงการ ผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

2.พัฒนา

ระบบ

สารสนเทศ

ใหเอ้ือตอ

การจัดการ

ระบบบริการ

สุขภาพ 

เปาประสงคท่ี 4 

ระบบสารสนเทศ

มีประสิทธิภาพ 

พรอมใช  

4. ระดับความสําเร็จของ

การจัดการขอมูล 

สารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ 

5.ระดับความสําเร็จของ

ระบบคลังขอมูลสุขภาพ

อําเภอ 

ระดับ3 

 

 

ระดับ3 

1.พัฒนาความสมบูรณของ

ขอมูลสุขภาพรายบุคคล 

2.พัฒนาการเชื่อมโยงขอมูล

ทุกระดับใหมีประสิทธิภาพ 

(การสงตอ ประวัติการรักษา) 

3.พัฒนาระบบคลังขอมูลเพ่ือ

สนับสนนุการบริหารจัดการ

องคกร 

1.โครงการพัฒนาฐานขอมูล

ประชากรในเขตรับผิดชอบ

โรงพยาบาลมวกเหล็ก 

2.โครงการพัฒนาความสมบูรณ

ของขอมูลสุขภาพ คปสอ.

มวกเหล็กป 62 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

 

 

ทีมสารสนเทศ 

3.พัฒนา

บุคลากรให

ครอบคลุม

ดาน

สมรรถนะ 

สุขภาพ 

ความ

ปลอดภัย

และความสุข

ในการ

ทํางาน 

เปาประสงคท่ี 5 

บุคลากร(เกง) มี

สมรรถนะท่ี

จําเปนในการ

ปฏิบัติงาน การ

พัฒนาคุณภาพ 

ใฝเรียนรู สราง

นวัตกรรม สราง

ผลงานท่ีดี 

เปาประสงคท่ี 6.

บุคลากร(ดี) มี

การคุมครองสิทธิ

ผูปวย มีการ

เคารพในศักดิ์ศรี

1.ระดับความสําเร็จของ

บุคลากรมีสมรรถนะเชิง

วิชาชีพผานเกณฑ 

2.รอยละหนวยงานมีผลงาน 

CQI นวัตกรรม R2R 

3.ระดับความสําเร็จเรื่องการ

พิทักษสิทธิ์ผูปวย 

4.ระดับความสําเร็จการ

ดําเนินงานโรงพยาบาล

คุณธรรม 

5.รอยละของหนวยงานท่ีมี

การนําดัชนีความสุขของ

คนทํางาน ไปใช 

6.รอยละความพึงพอใจตอ

ระดับ1 

รอยละ60 

 

รอยละ

100 

ระดับ2.5 

 

ระดับ5 

 

 

NA 

 

 

รอยละ 

1.สงเสริมและพัฒนา

สมรรถนะบุคลากรรายบุคคล 

2.สงเสริมและพัฒนาให

หนวยงานมีผลงาน CQI 

นวัตกรรม R2R 

3.สงเสริมพฤติกรรมบริการท่ีดี 

4.เสริมพลังใหบุคลากรมีเจต

คติตอการพิทักษสิทธิผูปวย 

5.สงเสริมใหเกิดความผาสุกใน

องคกร 

6.พัฒนาสิ่งแวดลอมตาม

มาตรฐาน Green and clean 

hospital 

7.สงเสริมใหเกิดตนแบบดาน

1.โครงการพัฒนาศักยภาพ

หัวหนางาน (หลักสูตร การเจรจา

สันติวิธี) 

2.โครงการแลกเปลี่ยนเรียนรูเพ่ือ

การใหบริการท่ีดี 

3.โครงการพัฒนา R2R  CQI  

นวัตกรรม  โรงพยาบาล

มวกเหล็ก 

4.โครงการเชียร ชม แชร บุคคล

ตนแบบ 

5.โรงพยาบาลคุณธรรม 

6.ธรรมะชําระจิตใจ 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

 

ทีม HRD 



ของความเปน

มนุษย ในทุก

ข้ันตอนของการ

ดูแล 

เปาประสงคท่ี 7.

บุคลากร(รัก) มี

ความผูกพันตอ

องคกร 

เปาประสงคท่ี 8.

บุคลากรมี(สุข

ภาวะ)พฤติกรรม

สุขภาพท่ีดีและมี

สภาวะสุขภาพดี 

องคกร 

7.รอยละบุคลากรมี

สมรรถนะอยูในเกณฑปกติ 

77.75 

รอยละ 

33.09 

การดูแลสุขภาพ 

ประเด็น

ยุทธศาสตร 

เปาประสงค ตัวช้ีวัดกํากับเปาประสงค  กลยุทธป 2562 โครงการ ผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

4.พัฒนา

ระบบการ

บริหาร

จัดการดาน

การเงินการ

คลังและ

ทรัพยากรให

มี

ประสิทธิภาพ 

เปาประสงคท่ี 9  

มีการบริหาร

ความเสี่ยงดาน

การเงินการคลัง

อยางมี

ประสิทธิภาพ 

เปาประสงคท่ี 

10. มีระบบ

กํากับดูแลการ

1.ระดับความสําเร็จของการ

สอบทานและประเมินผล

การควบคุมภายใน 

2.ระดับการวิกฤตทางดาน

การเงิน 

3.ระดับความสําเร็จของ

ความเพียงพอและพรอมใช

อุปกรณเครื่องมือ 

4.ระดับความสําเร็จของทีม

ระดับ 3 

 

 

ระดับ 3 

 

ระดับ 3 

 

 

ระดับ 3 

1.พัฒนาการบริหารการเงิน

การคลังและทรัพยากรใหเปน

ระบบ โดยวิเคราะหขอมูลท่ี

เก่ียวของ 

2.สงเสริมและสนับสนุนการ

บริหารจัดการตามแผนงาน

โครงการ 

3.พัฒนาระบบการบาํรุงรกัษา
เชิงปองกันเครื่องมือทางการ

1.แผนพัฒนาระบบการเฝาระวัง
สถานการณการเงิน การคลัง 
ของโรงพยาบาล 
2.แผนพัฒนาระบบการจัดเก็บ
รายได 
3.แผนพัฒนาระบบการควบคุม
ภายใน 
4.แผนพัฒนาระบบตรวจสอบ
ภายในการปฏิบัติงานจัดซ้ือจัด
จาง งานพัสดุของ รพ.สต. ใน อ.

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 
 
ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 
 
 

กลุมงาน
บริหารท่ัวไป 



จัดการทรัพยากร

ท่ีมีประสิทธิภาพ 

เปาประสงคท่ี 

11. ผูนําทุก

ระดบัมีสมรรถนะ

ดานการนํา การ

บริหารจัดการ 

การกํากับดูแล 

การปรับปรุงงาน 

(Managerial 

competency) 

นําดานสมรรถนะการบริหาร

จัดการองคกร 

แพทยท้ังเครือขาย 
4.สงเสริม พัฒนา สมรรถนะ

ทีมนํา และสมรรถนะผูนํา 

มวกเหล็ก 
5.โครงการจัดทําแผนยุทธศาสตร 
และควบคุม กํากับ แผนงาน/
โครงการ ประจําป2562 
6.แผนสอบเทียบเครื่องมือทาง
การแพทย 
7.โครงการบํารุงรักษาและ
ทบทวนการใชเรื่องมือแพทยท่ีมี
ความเสี่ยงสูง 
8.แผนงานจัดตั้งศูนยเครื่องมือ
แพทย 

ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 
 
ตัวชี้วัดโครงการ ผาน 

 

 

 

 

ยังไมผาน ตชว.

โครงการ 

 
 

        
 

 

 

 



ผลการดําเนินงาน  แผนงานโครงการ  ประจําป 2562 

 จํานวนโครงการ
รวม  

ดําเนินการ  ขอขยาย  ยกเลิก  ไมดําเนินการ  

ตามยุทธศาสตร  24 20 
(83.33%)  

1 
(4.17%)  

3 
(12.50)  

0  

ทีมครอมสายงาน  45  38 
(84.45%)  

2 
(4.44%)  

5 
(11.11%)  

0  

กลุมงาน  95  89 
(93.68%)  

2 
(2.11%)  

4 
(4.21%)  

0  

ภาพรวม 164 147 
(89.63%) 

5 
(3.05%) 

12 
(7.32%) 

0 

 
1. แผนงาน/โครงการตามยุทธศาสตร  

จํานวน  24  โครงการ 
ดําเนินการ 20  โครงการ  คิดเปนรอยละ  83.33 
ยกเลิก       3  โครงการ   คิดเปนรอยละ  12.50 
ขอขยาย     1  โครงการ  คิดเปนรอยละ    4.17 
ไมไดดําเนินการ   0 โครงการ   
บรรลุตามตัวช้ีวัดโครงการ จํานวน   19   โครงการ     คิดเปนรอยละ 95 

 
2. แผนงาน/โครงการทีมครอมสายงาน 

จํานวน    45   โครงการ 
ดําเนินการ   38   โครงการ   คิดเปนรอยละ   84.45 
ยกเลิก       5     โครงการ   คิดเปนรอยละ   11.11 
ขอขยาย     2     โครงการ   คิดเปนรอยละ   4.44 
ไมไดดําเนินการ  0  โครงการ   
บรรลุตามตัวช้ีวัดโครงการ จํานวน   36   โครงการ     คิดเปนรอยละ 94.74 

 
3. แผนงาน/โครงการกลุมงาน 

จํานวน        95   โครงการ 
ดําเนินการ    90   โครงการ     คิดเปนรอยละ   94.74 
ยกเลิก           4   โครงการ     คิดเปนรอยละ    4.21 
ขอขยาย        1   โครงการ      คิดเปนรอยละ  1.05 
ไมไดดําเนินการ  0 โครงการ   

 
4. โครงการท่ีขอขยาย  ถึงเดือนธันวาคม 2562 

1. โครงการวันภูมิปญญาการแพทยแผนไทย  (จัดงานวันท่ี 29 ต.ค62) 
2. โครงการเยี่ยมสํารวจเพ่ือเฝาระวังหลังการรับรอง (Surveillence Survey) รพ.มวกเหล็ก จ.สระบุรี 
3. โครงการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ประจําป 2562 
4. โครงการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
5. โครงการ สรางสุข ลดเสี่ยง เลี่ยงโรค



สรุปผล ตัวชี้วัด   เปาประสงคตามยุทธศาสตร ประจําป 2562 
ตัวชี้วัดยุทธศาสตรที่  เปาหมาย

2562 
ผลการ

ดําเนินงาน 
ผาน ไมผาน ผูรับผิดชอบ 

ยุทธศาสตรที่ 1      
1.ระดับความสําเร็จของการมีสวนรวมของชุมชน ระดับ 3 ระดับ 3 /  กลุมงานบริการปฐมภิ 
2.รอยละการบรรลุตามคาเปาหมายของตัวชี้วัดตามสุขภาพ 5 กลุมวัย  และ Service Plan รอยละ 75 รอยละ 75 /   
3.ระดับความสําเร็จของระบบสุขภาพ  
3.1 ระบบสุขภาพอําเภอ / DHS 

ระดับ 3 ระดับ 4 /   

3.2 ระบบสุขภาพทุติยภูมิ F2 / HA ระดับ 2 ระดับ 2 /   
3.3 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ / PCC ระดับ 2 ระดับ 1  /  
ยุทธศาสตรที่ 2      
1.ระดับความสําเร็จของการจัดการขอมูล สารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ ระดับ 3 ระดับ3 /  ทีมสารสนเทศ 
2. .ระดับความสําเร็จของระบบคลังขอมูลสุขภาพอําเภอ ระดับ 3 ระดับ3 /   
ยุทธศาสตรที่ 3      
1.รอยละบุคลากรที่มีสมรรถนะเชิงวิชาชีพผานเกณฑ ระดับ 3 ระดับ 1  / ทีม HRD+HPH 
2.รอยละหนวยงานมีผลงาน CQI  นวัตกรรม R2R รอยละ 70 รอยละ 100 /   
3.ระดับความสําเร็จเร่ืองการพิทักษสิทธิ์ผูปวย ระดับ 3 ระดับ 2.5  /  
4.ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานโรงพยาบาลคุณธรรม ระดับ 3 ระดับ 5 /   
5. รอยละของหนวยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน ไปใช รอยละ 70 NA NA NA  
6.รอยละความพึงพอใจตอองคกร รอยละ 80 รอยละ 77.75  /  
7.รอยละบุคลากรมีผลการตรวจสุขภาพอยูในเกณฑปกต ิ รอยละ 60 รอยละ 33.09  /  
ยุทธศาสตรที่ 4      
1.ระดับความสําเร็จของการสอบทานและประเมินผลการควบคุมภายใน ระดับ 3 ระดับ 3 /  กลุมงานบริการทั่วไป 
2.ระดับการวิกฤตทางดานการเงิน ระดับ 3 ระดับ 3 /  ทีมเคร่ืองมือแพทย 
3.ระดับความสําเร็จของความเพียงพอและพรอมใชอุปกรณเคร่ืองมือ ระดับ 3 ระดับ 3 /   
4.ระดับความสําเร็จของทีมนําดานสมรรถนะการบริหารจัดการองคกร ระดับ 3 ระดับ 3 /   

ผาน 12/ 18    คิดเปนรอยละ 66.67      
 

 

 

 



ผลลัพธ การดําเนินงาน  5 กลุมวัย (ตัวช้ีวัดเปาประสงคท่ี 2 ในยุทธท่ี 1) 
ประเด็น

ยุทธศาสตร   
เปาประสงค ตัวชี้วัดกํากับเปาประสงค   เปาหมาย 2562 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป 2562 ครึ่งป 1 ป 

1. พัฒนาระบบ
บริการสุขภาพท่ี
เปนมิตร เขาถึง
งายและชุมชนมี

สวนรวม 

2. ประชาชน
สุขภาพดี 

2.รอยละการบรรลุตามคาเปาหมายของตัวชี้วัดตามสุขภาพ 5 กลุมวัย  และ Service Plan          

แมและเด็ก         

1. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป < 42/1,000 คน 7.57 25.00 คุณผุสดี 

2. รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย > รอยละ 80 98.37 97.81 คุณรุงทิพย 

วัยเรียนและวัยรุน         

    3. รอยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมสวน > รอยละ 66 54.48 54.60 คุณรุงทิพย 

    4. รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ (cavity free) > รอยละ 54 65.37 97.78 ทพญ.สิริพร 

    วัยทํางาน         

    5. อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน < 16/แสนปชก. 17.80 =10 ราย 19 ราย คุณตะวัน 

    
6. อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเส่ียงเบาหวาน  

< รอยละ 2.05 
1.46 2.94 คุณวรัชยากร 

    
7. อัตราผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหม จากกลุมเส่ียงและสงสัยปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง 

HT = < 2.4 
1.98 1.11 คุณวรัชยากร 

    
  HT=ไดวัดความดันท่ีบาน≥35 2.63 66.04 คุณวรัชยากร 

    8. อัตราการควบคุมไดของเบาหวาน , ความดันโลหิตสูง DM ≥ 40 16.96 20.21 คุณวรัชยากร 

      HT ≥ 50 25.67 31.05   

    9. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ  (AMI)  กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน < 5 ราย 0 0 คุณสุพัฒนา 

    10. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมอง  (Stroke) < รอยละ 7 0 0   

    วัยสูงอายุ         

    11. รอยละของผูสูงอายุและคนพิการไดรับการดูแลและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น   98 98.50 คุณสีนวน 

    service plan         

    12. อัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม > รอยละ 85 100 100 คุณวรัชยากร 

    13. จํานวนผูปวย ACS เสียชีวิต  (ราย) 0 ราย 0 0 คุณพัชรินทร 

    
14. จํานวนผูปวย Stroke เสียชีวิตจากภาวะฉุกเฉิน (ราย) 

0 ราย 
0 0 คุณพัชรินทร 

    15. ผูปวยโรคเรื้อรังไดรับการคัดกรอง CVD risk ทุกราย > รอยละ 85 94.42 65.14 คุณวรัชยากร 

    16. จํานวนอุบัติการณผูปวย Mild Head Injury เสียชีวิต (ราย) 0 ราย 0 0 คุณพัชรินทร 



ผลลัพธการดําเนินงาน  ตัวช้ีวัด  PA  กระทรวง  2562  
Excellence ประเด็น ตัวชี้วัด  PA กระทรวง 2562 คาเปาหมาย 30 กย 62 แหลงขอมูล/ผูรับผิดชอบ 

PP & P 1. Mother & 
Child Health 

1. อัตราสวนการตายมารดาไมเกิน 17 ตอแสนการเกิดมีชีพ   0 คุณผุสดี 

2. ระดับความสําเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑมาตรฐาน       

    - รอยละ 90 ของเด็ก 0-5 ปไดรับการคัดกรองพัฒนาการ > รอยละ 90 72.39 คุณรุงทิพย , คุณกมลวรรณ 

    - รอยละ 20 ของเด็ก 0-5 ปไดรับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยลาชา > รอยละ 20 6.19 คุณรุงทิพย , คุณกมลวรรณ 

    - รอยละ 90 ของเด็ก 0-5 ปท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชาไดรับการติดตาม/สงตอ > รอยละ 90 96.46 คุณรุงทิพย , คุณกมลวรรณ 

    - รอยละ 60 ของเด็กพัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I  > รอยละ 60 100 คุณรุงทิพย , คุณกมลวรรณ 

2. GREEN & 
Clean Hospital 

1. โรงพยาบาลผานเกณฑฯ ระดับดีมากข้ึนไป รอยละ 40   ระดับดีมาก คุณวรรณภา , คุณพัชรินทร 

2. โรงพยาบาลผานเกณฑฯ ระดับดีมาก Plus อยางนอยจังหวัดละ 1 แหง     คุณวรรณภา , คุณพัชรินทร 

       

Service 3. RDU & AMR 1. รอยละของ รพ. ท่ีใชยาอยางสมเหตุสมผล  (รพช. แคผานหรือ       

    RDU ข้ันท่ี 1 ≥ รอยละ 95   ผานระดับ 2 คุณวิฑูรย , คุณจริยา 

    RDU ข้ันท่ี 2 ≥ รอยละ 20    - คุณวิฑูรย , คุณจริยา 

2. รอยละของ รพ.ท่ีมีระบบจัดการการดื้อยาตานจุลชีพอยางบูรณาการ (AMR ระดับ Intermediate ≥ รอยละ 20)  -  - คุณวิฑูรย , คุณจริยา 

4. TB 1.อัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม (เปาหมาย ≥85) ≥ รอยละ 85 87.50 
(14/16) 

คุณวรัชยากร , 

5. Fast Track 1. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน(I63) < รอยละ5  < รอยละ 5 0 คุณพัชรินทร , คุณสุพัฒนา 

   5.1 Stroke 2. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) < รอยละ 25 < รอยละ 25 0 คุณพัชรินทร , คุณสุพัฒนา 

  3. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) < รอยละ 7 < รอยละ 7 0 คุณพัชรินทร , คุณสุพัฒนา 

  4. รอยละของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(I60-I69) ท่ีมีอาการไมเกิน 72 ชม. ไดรับการรักษาใน Stroke Unit (%SU) ≥40  ≥ รอยละ 40 42% (23/54) คุณพัชรินทร , คุณสุพัฒนา 

  5. รอยละของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน(I63) ท่ีมีอาการไมเกิน 4.5 ชม.ไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดําภายใน 60 นาที  (door to needle time) (%DTN) ≥50  

 ≥ รอยละ 50 15% (2/13) คุณพัชรินทร , คุณสุพัฒนา 

  6. รอยละของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ไดรับการผาตัด สมองภายใน 90 นาที (door to operation 
room time) (%DTOR) ≥6 

≥ รอยละ 6 NA คุณพัชรินทร , คุณสุพัฒนา 

   5.2 Sepsis  1.อัตราตายผูปวยติดเช้ือในกระแสโลหิตแบบรุนแรงชนิด Community-acquired < รอยละ 30 < รอยละ 30 2.89% (2/69) คุณสมใจ 

   5.3 Trauma  -       



Excellence ประเด็น ตัวชี้วัด  PA กระทรวง 2562     แหลงขอมูล/ผูรับผิดชอบ 

Service (ตอ) 6. ยาเสพติด 1. รอยละ 20 ของผูติดยาเสพติดท่ีบําบัดครบตามเกณฑท่ีกําหนดของแตละระบบ และไดรับการติดตามดูแลตอเน่ือง 1 ป 
(Retention rate) 

> รอยละ 20 67.74 
(21/31) 

คุณชุติมา 

2. รอยละ 40 ของผูใช/ผูเสพ ท่ีบําบัดครบตามเกณฑท่ีกําหนดของแตละระบบ หยุดเสพตอเน่ืองหลังจําหนายจากการ
บําบัด 3 เดือน (3 months Remission rate) 

> รอยละ 40 100       
(21/21) 

คุณชุติมา 

       

People  7. Human 
Resource for 
Health (HRH) 
Transformation 

 -       

 -       

       

Governance  8. Quality 
Organization 

 
 
1.รอยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง HA ข้ัน 3 (เปาหมาย : รพศ./
รพท./รพ.สังกัดกรม รอยละ 100 รพช. รอยละ 90)  

    

  8.1 HA   Rs2 คุณรุงทิพย 

  8.2 PMQA   -       

            

  9. Finance 
Management  

1.รอยละของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 7 ไมเกินรอยละ 4    ระดับ 2 คุณวรรณภา 

  10. Digital 
Transformation 

1. มีการใช  Application  สําหรับ PCC ใน PCC ทุกแหง   ยังไมเปด PCC คุณกาญจนา , คุณตะวัน 

          

  11. เขตสุขภาพ   -       

  12.Primary Care 1. รอยละของ PCC ท่ีเปดดําเนินการในพ้ืนท่ี (สะสมรอยละ 36)    ยังไมมี PCC คุณสีนวน 

    2. รอยละของ รพ.สต.ท่ีผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว   (เปาหมาย ระดับ 3 ดาว 100%, ระดับ 5 ดาว
สะสมรอยละ 60)  

  61.54 คุณสีนวน 

    3. รอยละ 60 ของอําเภอมีการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) ท่ีมีคุณภาพ > รอยละ 60 100% คุณสีนวน 

 
 

 



ผลลัพธการดําเนินงานงาน QOF  ประจําป 2562 

ลําดับ ตัวช้ีวัด QOF  ป 2562 เปาหมาย(%) ผลงาน 2562 

1 อัตราคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป     (Stop teen  mom)  ≤ รอยละ  20 24.30 

2 อัตราการตั้งครรภซํ้าในหญิงอายุ < 20 ป  < รอยละ 10 21.43 

3 รอยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี  30-60 ป ภายใน 5 ป     

4 รอยละผูปวย DM HT ท่ีไดรับการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง   >  รอยละ 80 56.9 

5 อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออก < รอยละ 50 56.95 

6 สัดสวนการใชบริการท่ีหนวยบริการปฐมภูมิตอการใชบริการท่ีโรงพยาบาล     

7 รอยละของประชากรไทยอายุ 35-74 ป ท่ีไดรับการคัดกรองเบาหวาน โดยการตรวจน้ําตาลในเลือด > รอยละ 90 79.43 

8 รอยละของประชากรไทยอายุ 35-74 ป ไดรับการคัดกรองความดันโลหิตสูง  > รอยละ 90 79.16 

9 รอยละของหญิงมีครรภท่ีไดรับการฝากครรภครั้งแรกภายใน 12 สัปดาห  > รอยละ 60 42.20 

10 รอยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี  30-60 ป ภายใน 5 ป  > รอยละ 80 28.25 

11 รอยละประชาชนมีหมอใกลบานใกลใจดูแล   - NA  

12 รอยละหนวยบริการปฐมภูมิผานเกณฑข้ึนทะเบียน   - 61.54  

13 รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน (Acute Diarrhea)  > รอยละ 40 16.3 

14 รอยละการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ (Respiratory Infection) <  รอยละ 40 11.1 

15 การลดลงของอัตราการนอนโรงพยาบาลดวยภาวะท่ีควรควบคุมดวยบริการผูปวยนอก (ACSC) > รอยละ 6.58 20.04 

16 รอยละของเด็ก 0-5 ป (9 18 30 และ 42 เดือน) ไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ   >  รอยละ 80 62.52 

17 รอยละของเด็ก 9,18,30 และ42 เดือน ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองพัฒนาการพบพัฒนาการสงสัยลาชา(ตรวจครั้งแรก)  > รอยละ 20 2.52 

18 รอยละของเด็ก 0-5 ป (9,18,30 และ 42 เดือน)ท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชาจากการประเมินพัฒนาการดวยเครื่องมือ DSPM ครั้ง
ท่ี 1 แลวไดรับการติดตามมาประเมินพัฒนาการดวยเครื่องมือ DSPM ครั้งท่ี 2(ภายใน 30 วัน) 

 > รอยละ 60 53.13 

    ผาน 3/18 

 

 

 

http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=DBTool&file=index_cockpit&id=48810dad93fa69991d60c3dd1d22701
http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=DBTool&file=index_cockpit&id=49aa2df289892e4ef86b90325255a55
http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=Datacenter&file=index_cockpit&id=95bc7701d9c25c41ec878d929f675b5
http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=DBTool_V2&file=index_cockpit&id=7042557b38996d32c4ab307c04319e3&b_year=2558&code=1911
http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=DBTool_V2&file=report&cat_id=579bc7e86fb7991c352ab89ca3b23f6&id=7a29745ee782538640edf146f070664&b_year=2560
http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=DBTool_V2&file=report&cat_id=579bc7e86fb7991c352ab89ca3b23f6&id=62f98721996f29e0323a2dc4c3cf71d&b_year=2560
http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=DBTool_V2&file=report&cat_id=579bc7e86fb7991c352ab89ca3b23f6&id=a00ff57014dbca5474fb4754b4f1cd3&b_year=2560
http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=DBTool_V2&file=report&cat_id=579bc7e86fb7991c352ab89ca3b23f6&id=09ca752a167dd6d7fe9e95ea5cdee13&b_year=2560
http://203.157.115.81/saraburi/index.php?mod=DBTool_V2&file=report&cat_id=579bc7e86fb7991c352ab89ca3b23f6&id=09ca752a167dd6d7fe9e95ea5cdee13&b_year=2560


ผลลัพธการดําเนินงาน  2 เข็มมุง 3 นโยบาย   สสจ.   ปงบประมาณ 2562 

ลําดับ ตัวช้ีวัด เปาหมาย 2562 ผูรับผิดชอบ 

2562 ครึ่งป 1 ป 

เข็มมุงท่ี 1  การฟนฟูสุขภาพผูสูงอายุ คนพิการท่ีตองไดรับการดูแลผูปวยระยะกึ่งเฉียบพลันแบบบูรณาการ          

1 รอยละ 90 ของผูสูงอายุและคนพิการท่ีตองไดรับการดูแลมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน  ผูสูงอายุ   > รอยละ 90 98 98.50 คุณสีนวน 

    ผูพิการ    > รอยละ 90 87.50 90.90 คุณชญาณี 

2 รอยละ 70 กลุมผูปวยท่ีมีศักยภาพในการฟนฟู ใหมีสมรรถนะดีข้ึน (Potential Group) มี Barthel ADL 
Index ดีข้ึน 

รอยละ 70 93.75 92.58 คุณชญาณี 

เข็มมุงท่ี 2 การดําเนินงานปองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน          

1 ลดจํานวนผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนจากป 2561 รอยละ 10  < รอยละ 10 เพ่ิมข้ึน 14.73 เพ่ิมข้ึน คุณพัชรินทร 

2 ลดอัตราตายอุบัติเหตุทางถนนลดลงจากคามัธยฐาน รอยละ 10  < รอยละ 10 เพ่ิมข้ึน 75.80% เพ่ิมข้ึน คุณพัชรินทร 

3 รอยละ 20 ของจุดเสี่ยงไดรับการแกไข   100 (5/5) 100(5/5) คุณพรศักดิ์ 

 4 อําเภอมีคณะกรรมการ/คณะทางานเพ่ือการปองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน   (2562)   ระดับ5 ระดับ 5 คุณพรศักดิ์ 

 5 อําเภอมีทีมสอบสวนสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุทางถนน  (2562)   ระดับ5 ระดับ 5 คุณพรศักดิ์ 

 6 อําเภอมีการแกไขปญหาจุดเสี่ยงเพ่ือปองกันอุบัติเหตุทางถนน   (2562)   ระดับ5 ระดับ 5 คุณพรศักดิ์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ผลลัพธการดําเนินงาน ตัวช้ีวัด งานโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCD)  ป 2562 

ลําดับ ตัวชี้วัด เปาหมาย ป 2562 2562 ครึ่งป 2562    1 ป ผูรับผิดชอบ 

1 รอยละ 90 ของประชากรอายุ 35 ปข้ึนไป ไดรับการคัดกรองเบาหวาน > รอยละ 90 95.74 99.35 Case manager DM 
2 รอยละ 90 ของประชากรอายุ 35 ปข้ึนไป ไดรับการคัดกรองความดันโลหิตสูง > รอยละ 90 94.71 99.32 Case manager  HT 
3 รอยละ 10 ของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมจากผูสงสัยปวย (ทํา Home BP) < รอยละ 10 3.21 5.05 Case manager  HT 
4 อัตราการคัดกรองมะเร็งเตานมในสตรีอาย ุ30-70 ป (รอยละ80) > รอยละ 80 78.06 71.82 บริการปฐมภูมิฯ 
5 อัตราการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตีอาย ุ30-60 ป (รอยละ 80) > รอยละ 80 29.09 19.04 บริการปฐมภูมิฯ 
6 สรุปการคัดกรองตาตอกระจกประมวลผล Summary Report  (รอยละ 75) > รอยละ 75 93.35 80.99 บริการปฐมภูมิฯ, OPD 
7 รอยละ 40 ผูปวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลไดด ี > รอยละ 40 17.95 20.21 Case manager DM 
8 รอยละ 50 ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันไดด ี > รอยละ 50 33.76 31.05 Case manager HT 
9 รอยละ 60 ของผูปวยเบาหวาน ที่ไดรับการตรวจภาวะแทรกซอนทางตา > รอยละ 60 56.54 76.38 Case manager DM 
10 รอยละ 80 ของผูปวย DM และหรือ HT ที่ไดรับการคนหาและคัดกรองโรคไตเร้ือรัง > รอยละ 80 55.68 65.14 Case manager DM,HT 
11 การชะลอความเสื่อมของไตผูปวย มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4ml/min/1.73 M2/yr (รอยละ66) > รอยละ 66 47.62 45.54 CKD 
12 รอยละ 60 ของผูปวยเบาหวาน ที่ไดรับการตรวจภาวะแทรกซอนทางเทา > รอยละ 60 60.2 75.32 Case manager DM,HT 
13 รอยละ ของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียน ไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (CVD Risk) 

≥ รอยละ 85 94.23 95.77 Case manager DM,HT 

      ผาน  7/13   = ผานรอยละ 53.85 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

ผลการดําเนินงาน   

ทีมครอมสายงาน   

ประจําป 2562 

 

 
 

 

 

 

 

 



1. ทีมพัฒนาระบบการดูแลผูปวย  (PCT)  ป 2562 

รายการ ผลการดําเนินงานทีม PCT 
นโยบายของทีมฯ 1.วางระบบ และพัฒนาระบบและกระบวนการดูแลผูปวยเชิงสหวิชาชีพอยางมีคุณภาพและตอเนื่อง

แบบองครวม 
2.จัดทํามาตรฐานและแนวทางการดูผูปวยท่ีสอดคลองกับสภาพปญหาและบริบทของชุมชน 
3.รวมดําเนินการจัดการความเสี่ยงท่ีสําคัญ 
 

เปาหมายของทีมฯ 1.กลุมผูปวยท่ีมีวิกฤตฉุกเฉินใหไดรับการรักษาทันทวงที ปลอดภัยไมเกิดภาวะแทรกซอน  
2.กลุมผูปวยท่ัวไปมีอาการดีข้ึนหรือหายจากการเจ็บปวย และกลุมผูปวยโรคเรื้อรังไดรับการดูแล 
อยางเหมาะสม ไมเกิดภาวะแทรกซอนและมีทักษะในการดูแลตนเอง  
3.สงเสริมศักยภาพผูปวยครอบครัวและผูดูแลใหสามารถดูแลตนเองไดเหมาะสมตามวิถีชีวิต 
4.สรางวัฒนธรรมความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 

ผลการดําเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

1.ผูปวย Stroke Fast track ไดรับการสงตอภายใน 30 นาที (ทําได 32.8 นาที) 

 2.อุบัติการณการ Delay diagnosis 
 3.อุบัติการณเกิดภาวะแทรกซอนระหวางการสงตอ  
 4.อุบัติการณการระบุตัวผูปวยผิดคน  
 5.อุบัติการณการการรายงานผลทางหองปฏิบัติการผิดพลาด  
 6.อัตราการรับกลับเขาโรงพยาบาลของผูปวย โรคเดิมภายใน 28 วันโดยไมไดวางแผน  
 7.มีการทบทวนและปรับปรงุ CPG ทุกป  
 8.อัตราการ D/C plan ตามกลุมโรคท่ีกําหนด  
 9.อัตราการไดรับการดูแลตอเนื่องหลังจําหนาย  
กิจกรรม 
ท่ีดําเนินการ 

1.จัดทบทวนอุบัติการณ  

 2.ทบทวนเวชระเบียนทุก 3 เดือน 
 3.จัดทําแนวทางปฏิบัติใหมหรือย้ําแนวทางปฏิบัติเดิม 
 4.จัดประชุมทีมและสหวิชาชีพท่ีมีสวนเก่ียวของในการดูแลผูปวย 
 5.คืนขอมูลการทบทวนอุบัติการณใหกับทีม Risk management  
 6.จัดประชุมทีม PCT ทุกวันพุธบาย (2 เดือน/ครั้ง) 
 7.จัดกิจกรรมเพ่ือปรับกระบวนทัศนและมโนทัศนของสมาชิกในทีมเพ่ือพัฒนาศักยภาพสมาชิกในทีม  
ปญหา/อุปสรรค 1.ผูเขารวมประชุมไมถึง 50% เนื่องจากภาระงาน  
 2.กําหนดการประชุมงานไดไมตามเปาหมาย 
 3.การทบทวนหรือจัดทําแนวทางขาดมุมมองจากสหสาขาวิชาชีพ 
ขอเสนอแนะ 1.เขารวมทีมประชุมกําหนดวันประชุม PCT ใหมเปนวันพุธบายของทุกเดือน  
 2.การสรางมโนทัศนในการดูแลผูปวยรวมกันในทีมโดยทุกคนมีสวนรวม 
 3.การสงตอขอมูลระหวางกันเพ่ือใหขอมูลสงตอในทีมแนวราบ 
สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.กระบวนการปรับความเขาใจกับสมาชิกในทีมPCT ทราบกรอบบทบาท หนาท่ี  
 2.พัฒนาความสามารถบุคลากรในทีม 
 3.สรางวัฒนธรรมของทีมในการมีสวนรวมท้ังความคิดเห็นและการลงมือปฏิบัติ 
 

 



สรุปผลการดําเนินงานตามตัวช้ีวัดทีม PCT 

ตัวช้ีวัดทีม PCT เปาหมาย ผลการดําเนินงาน 
ป 2562 

หมายเหตุ 

1.ผูปวย Stroke Fast track ไดรับการสงตอ 30 นาที 32.8 นาที  
2.อุบัติการณการ Delay diagnosis  รอยละ 0 N/A ยังทบทวน

อุบัติการณไมครบ 
3.อุบัติการณเกิดภาวะแทรกซอนระหวางการสงตอ  รอยละ 0 0.25 (3/1220)  
4.อุบัติการณการระบุตัวผูปวยผิดคน  0 ครั้ง 4 ครั้ง  
5.อุบัติการณการการรายงานผลทางหองปฏิบัติการผิดพลาด  รอยละ 0 0  
6.อัตราการรับกลับเขาโรงพยาบาลของผูปวย โรคเดิมภายใน 28 วัน
โดยไมไดวางแผน  

<รอยละ 1 0.69 
 

(ต.ค.61-ส.ค.62) 

7.มีการทบทวนและปรับปรงุ CPG ทุกป (ตามอุบัติการณ)  รอยละ 100 N/A ยังทบทวน
อุบัติการณไมครบ 

8.อัตราการ D/C plan ตามกลุมโรคท่ีกําหนด  รอยละ 100 100  
9.อัตราการไดรับการดูแลตอเนื่องหลังจําหนาย(ในเขต) รอยละ 50 76.56 (49/64)  
    
 

2. คณะกรรมการพัฒนาระบบการจัดการความเส่ียง (RM)  ป 2562 

รายการ ผลการดําเนินงานทีม RM 
นโยบายของทีมฯ - โรงพยาบาลมวกเหล็กมีการดําเนินงานบริหารความเสี่ยงอยางมีประสิทธิภาพเพ่ือความปลอดภัยสูงสุดของ

ผูใชบริการและผูใหบริการ ตามนโยบาย Muaklek P2P Safety Goal 
เปาหมายของทีม
ฯ 

1.เพ่ือใหทุกหนวยงานสามารถจัดระบบบริหารความเสี่ยงในหนวยงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 
2.เพ่ือสรางหลักประกันแกผูปวย  ผูรับบริการ และเจาหนาท่ี  วาจะไดรับความปลอดภัยจากบริการสุขภาพ
ของโรงพยาบาล 
3.เพ่ือลดความเสี่ยงและความเสียหายทุกรูปแบบท่ีจะเกิดข้ึนในโรงพยาบาล 

ผลการดําเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

1. รอยละรายงาน Near miss เทียบกับรายงานอุบัติการณท้ังหมด > 20 % (คิดเปนรอยละ 4.49) 

 2.รอยละของอุบัติการณรุนแรงระดับ E-I เทียบกับรายงานอุบัติการณท้ังหมด < 2%(คิดเปนรอยละ 42.44) 
 3.อัตราการเกิดอุบัติการณซํ้าระดับ E-I < 10% (คิดเปนรอยละ 0) 
 4.รอยละของอุบัติการณระดับ E-I ไดรับการวิเคราะหสาเหตุ (RCA) และแกไขอยางเปนระบบ 100 % (คิด

เปนรอยละ 27.88) 
  
กิจกรรม 
ท่ีดําเนินการ 

1. ระยะท่ี 1  สรางวัฒนธรรมความปลอดภัย  
    1.1 กิจกรรมการประชุม พัฒนาความถูกตองบันทึกขอมูลเรียนรู RCA จํานวน 3 ครั้ง 
    1.2 กิจกรรมการประชุม คณะกรรม และสภา RM จํานวน 5 ครั้ง (พฤษภาคม – กันยายน 2562) 

 2. ระยะท่ี 2  เฝาระวังความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 
    2.1 กิจกรรมประชุมชี้แจง การจัดทําทะเบียนความเสี่ยงระดับโรงพยาบาลแกตัวแทนแตละหนวยงาน 

 3. ระยะท่ี 3 Risk Management KM 
  
ปญหา/อุปสรรค 1. คณะกรรมการความเสี่ยงมีภาระหนาท่ีหลายอยาง ทําใหมีขอจํากัดเวลาประชุมปดประเด็นความเสี่ยง 
 2. เจาหนาท่ีโรงพยาบาลมวกเหล็กยังขาดความตระหนักในการรายงานอุบัติการณความเสี่ยง 



 3. เจาหนาท่ีบางทานยังไมทราบวิธีการเขาไปรายงานอุบัติการณความเสี่ยง 
  
ขอเสนอแนะ 1. การใชเครื่องมือในการทํา RCA คิดวาทุกคนยังไมเขาใจอยางถองแท และยังไมครอบคลุมเจาหนาท่ี  

   ทุกคน 
 2. ระบบการรายงานผานโปรแกรม hrms on cloud ยังมีขอจํากัดในการเรียกดูการรายงานอุบัติการณท่ี

ไดรับการแกไขจากคณะกรรมการความเสี่ยง ท่ีไมสามารถดึงขอมูลกลับมาดูได  
 3. ตองการหาแนวทางปองกันการเกิดความผิดพลาดในการใหการรักษาพยาบาลหรือใหบริการแก

ผูรับบริการ 
  
สิ่งท่ีตองพัฒนา
ตอ 

1. อยากใหทีมสหวิชาชีพมารวมทํา RCA ใหมากข้ึน เพราะบางครั้งทํา RCA หาเจอแตก่ิงกานไมเจอรากของ
ปญหา หรือเจอรากของปญหาแตไมถูกนํามาปฏิบัติ สื่อสาร 

 2. พัฒนาระบบการจัดเก็บขอมูลอุบัติการณท่ีมีการปดประเด็นใหสามารถยอนกลับมาดูได  
 3. อยากมีการจัดกิจกรรมการเรียนรูการทํา RCA จัดเปนเวทีใหญ มีการเขาฐาน เหมือน IC work rally 
 

3.คณะกรรมอาชีวอนามัยและส่ิงแวดลอมโรงพยาบาลมวกเหล็ก ป 2562  

รายการ ผลการดําเนินงานทีม  ENV 
นโยบายของทีมฯ 1. พัฒนาระบบบริหารจัดการสิ่งแวดลอมภายในโรงพยาบาลตามาตรฐานระบบวิศวกรรมความปลอดภัย 

2. พัฒนาสิ่งแวดลอมใหเอ้ือตอการสรางเสริมสุขภาพและมีระบบการจัดการของเสียท่ีเกิดข้ึนอยางเปนระบบ
และมีประสิทธิภาพ 
3. พัฒนาระบบปองกันอัคคีภัยและการจัดการภาวะฉุกเฉินใหมีประสิทธิภาพ 
4. ระบบสาธารณูปโภคมีความพอเพียง 
5. พัฒนาระบบอาชีวอนามัยและความปลอดภัยจากการทํางานในโรงพยาบาล 

เปาหมายของทีม
ฯ 

1. โครงสรางทางกายภาพและสิ่งแวดลอมมีความปลอดภัย 
2. จัดสิ่งแวดลอมใหเอ้ือตอการทํางานและการสงเสริมสุขภาพ 
3. เพ่ิมประสิทธิภาพในการปองกันระงับอัคคีภัยและการจัดการภาวะฉุกเฉิน 
4. ระบบสาธารณูปโภคพรอมใชตลอดเวลา 
5. งานอาชีวอนามัยผานเกณฑมาตรฐานระดับ 5 

ผลการดําเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

1. อุบัติการณการเกิดความเสียหายระดับ E ข้ึนไปจากโครงสรางทางกายภาพและสิ่งแวดลอม เปาหมาย 0 
ครั้ง  (3 ครั้ง) 
2. อุบัติการณทรัพยสินของผูรับบริการ และผูใหบริการสูญหายและไมไดรับการสอบสวน  
เปาหมาย 0 ครั้ง (0 ครั้ง) (เกิดอุบัติการณสูญหาย 2 ครั้ง1. รานคาโดนงัด 2. พนักพิงเกาอ้ีโดนงัด)  
3. จํานวนครั้งท่ีคาน้ําเสียผานเกณฑมาตรฐาน เปาหมาย 4/4 ครั้ง (3/3 ครั้ง) 
4. จํานวนครั้งท่ีคา BOD ของน้ําท่ีผานการบําบัดผานเกณฑมาตรฐาน  
เปาหมาย 4/4 ครั้ง (3/3 ครั้ง) 
5. กระบวนการเฝาระวังความปลอดภัยจากอัคคีภัย (ตรวจสอบถัง ซอมแผน ตรวจสอบสารเคมี) เปาหมาย 
100% (100 %) 
6. อุบัติการณความไมพรอมใชของระบบสาธารณูปโภค (น้ําดื่ม น้ําใช ไฟฟา โทรศัพท) ภายในเวลาท่ีประกัน 
เปาหมาย 0 ครั้ง (9 ครั้ง)  
ไฟดับ 1 ครั้ง , โทรศัพทเสีย 1 ครั้ง , น้ําดื่มไมผานมาตรฐาน 7 ครั้ง (ผูปวยหญิง 1 ครั้ง , ผูปวยชาย 1 ครั้ง , 
โรงครัว 2 ครั้ง , แพทยแผนไทย 2 ครั้ง , ซับพลาย 1 ครั้ง) 

กิจกรรม 
ท่ีดําเนินการ 

1. มีการจัดประชุมทีม 2 เดือนครั้ง และกิจกรรม ENV Round ทุก 6 เดือน โดยคณะกรรมการ ENV หรือ
รวมกับทีมนําโรงพยาบาล 
2. มีการตรวจประเมินจากกองวิศวกรรมการแพทยทุกปๆละ 1 ครั้ง และรับการตรวจประเมินมาตรฐาน



ระบบบริการสุขภาพ 
3. จัดระบบการรักษาความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสินใหมีความม่ันใจ พรอมท้ังมีการติดกลองวงจรปดใน
จุดท่ีมีความเสี่ยง 
4. ดําเนินงาน 5ส. และกิจกรรม Big Cleaning เปนประจําอยางตอเนื่อง 
5. จัดทําแนวทางปฏิบัติในการจัดการขยะ  
6. มีการจัดการระบบบําบัดน้ําเสีย น้ําดื่ม-น้ําใช ใหมีประสิทธิภาพ 
7. จัดทําแผนรองรับภาวะฉุกเฉินท่ีอาจเกิดข้ึน เชน แผนปองกันน้ําทวมและระงับอัคคีภัย เปนตน 
8. มีการประเมินความเสี่ยงตามแบบ RAH 01 และมีการตรวจประเมินสภาพแวดลอมของโรงพยาบาลดวย
เครื่องมือวิทยาศาสตร  
9. ดําเนินงานตามมาตรฐาน GREEN & CLEAN HOSPITAL และพัฒนาไปสูมาตรฐาน GREEN & CLEAN 
HOSPITAL ระดับดีมาก 

 10. จัดกิจกรรมวันอนุรักษลําน้ํามวกเหล็กรวมกับภาคีเครือขาย และมีการเฝาระวังปญหาน้ําเนาเสียรวมกับ
ชุมชน 

ปญหา/อุปสรรค 1. คณะกรรมการท่ีเขารวมประชุมมาประชุมกันนอย  อาจจะติดภาระกิจการใหบริการผูปวยและ
คณะกรรมการบางทานอยูหลายทีม  
2. งานสวนใหญในทีมมักจะตกเปนหนาท่ีของประธานกับเลขาท่ีตองรับผิดชอบ  
 

ขอเสนอแนะ 1. เม่ือมีการประชุมทีมอยากใหหนวยงานสงตัวแทนเขารวมรับฟง (ในกรณีคนท่ีเปนคณะกรรมการไมวาง) 
เพ่ือท่ีจะไดรับทราบขอมูล 
 

สิ่งท่ีตองพัฒนา
ตอ 

1. การสรางจิตสํานึกและการมีสวนรวมในการจัดการขยะของคนในองคกร 

 2. การพัฒนาสภาพแวดลอมในโรงพยาบาลใหนาอยูนาทํางาน 
  
  

 

4.คณะกรรมการพัฒนาระบบควบคุมปองกันโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล (IC) ป 2562 

รายการ ผลการดําเนินงานทีม  IC 
นโยบายของทีมฯ 1.เปนโรงพยาบาลท่ีมีระบบปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ  

มีมาตรฐาน เพ่ือลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อใหไดมากท่ีสุด 
2.สงเสริมใหบุคลากรมีความรู ความเขาใจและทัศนคติท่ีดีตอการปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 
3.ผูรับบริการมีทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติในเรื่องสุขอนามัย 

เปาหมายของทีมฯ 1.ลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลใหนอยกวารอยละ 1 
2.ลดอัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะจากการคาสายสวนปสสาวะใหนอยกวารอยละ 5 
3.บุคลากรทางการแพทยลางมือถูกตอง๗ข้ันตอนตามหลัก 5moment รอยละ 100 
4.บุคลากรทางการแพทยสวมอุปกรณปองกันสวนบุคคลถูกตองรอยละ 100 

ผลการดําเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

1. อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลรอยละ (4ราย/7,109วันนอน×1,000)  = 0.56 

 2. อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะจากการคาสายสวนปสสาวะรอยละ (1ราย/690วันคาสายสวน×
1,000) = 1.45 

 3. อัตราการติดเชื้อท่ีปอดรอยละ (3ราย/6,351วันนอน×1,000) = 0.47 



 4. การลางมือถูกตอง 7 ข้ันตอนรอยละ 95.62      ตามหลัก 5 moment รอยละ 90.89 
 5. การสวมอุปกรณปองกันถูกตองรอยละ 95 
 6. การติดเชื้อดื้อยาขณะนอนรักษา 0 ราย 
 7. จํานวนบุคลากรถูกของมีคมท่ิมตํา 4 ราย จากบุคลากรท้ังหมด 184 ราย  

(สารคัดหลั่งกระเด็นเขาตา 3 ราย) 
 8. การคัดแยกขยะติดเชื้อถูกตองรอยละ 97.47  
กิจกรรม 
ท่ีดําเนินการ 

1.การจัดจัดอบรมวิชาการประจําปอยางนอยปละ 1 ครั้ง 

 2. การจัดกิจกรรมรณรงคตามฤดูกาลนอยปละ 1 ครั้ง 
 3. ประชุมคณะกรรมการทีม 6 ครั้งตอป (ทุก 2เดือน) 
 4. ประเมินการลางมือ,การสวมอุปกรณปองกันสวนบุคคลของบุคลากรทุก 6 เดือน  
 5. IC round อยางนอยปละ 1-2 ครั้ง 
 6. วิเคราะหการติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกเดือน 
 7. จัดทําแนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยติดเชื้อดื้อยา 
 8. จัดทําแนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยท่ีมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
  
ปญหา/อุปสรรค 1. กรรมการหลายทานปฏิบัติงานมีเวรบาย-ดึก ทําใหการนัดประชุมหาเวลาตรงกันไดยาก 
 2. ความรวมมือของสมาชิกมีแตยังมีไมมากพอท่ีจะชวยใหทีมขับเคลื่อนไปได  
 3. งบประมาณในการจัดหาอุปกรณท่ีตองใชเพ่ือปองกันการติดเชื้อราคาสูง  
 4. การเบิกอุปกรณ เชน มานแกว ถังผามีลอเลื่อน ไปใชเวลานานท่ีงานบริหารในการจัดหาของให ทําให

ไมไดทําตามแผนงานท่ีวางไว 
ขอเสนอแนะ 1. แกปญหาเรื่องเวลานัดประชุมเปนชวงพักเท่ียง 
 2. สรางความตระหนักและความรับผิดชอบ รวมท้ังจัดตารางนัดประชุมทีมท้ังปปฏิทินใหสมาชิกทราบวัน

นัดลวงหนา 
 3. อยากใหมีการประสานงานท่ีดีและมีความชัดเจนในการเบิกอุปกรณตามแผนงาน  
สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1. เนนการสงเสริมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรใหมีความตระหนักรูในการปองกันการติดเชื้อ 
 2. สงเสริมการใชเทคโนโลยี 5 G ใหมีการเขาถึงขอมูล ความรู และแนวทางปฏิบัติงานดาน IC ผาน Smart 

phone เชน แนวทางปฏิบัติเรื่องอุบัติเหตุของมีคมท่ิมตํา สามารถดาวนโหลดดูได 
 

5.คณะกรรมการพัฒนาบุคลากร โรงพยาบาลมวกเหล็ก ประจําป 2562 

รายการ ผลการดําเนินงานทีม HRD 
นโยบายของทีมฯ 1.พัฒนาสมรรถนะบุคลากร 

2.บุคลากรทํางานอยางมีความสุข 
3.บุคลากรมีความปลอดภัยในการทํางาน 
4.บุคลากรไดรับการดูแลดานสุขภาพ 

เปาหมายของทีมฯ บุคลากรเกง ดี และมีความสุข 
ผลการดําเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

1.ทุกหนวยงานมีการนําเสนอนวัตกรรม การพัฒนางาน 

 2.ความพึงพอใจตอกิจกรรมโครงการมากกวารอยละ 80 
 3.บุคลากรกลุมเสี่ยงรอยละ 66.1 
 4.บุคลากรไดรับการพัฒนาสมรรถนะวิชาชีพตามเกณฑมากกวารอยละ 60 
 5.รอยละความผูกพันองคกร 77.75 



กิจกรรม 
ท่ีดําเนินการ 

1.โครงการพัฒนาระบบบริการท่ีเปนเลิศ 
2.โครงการพัฒนาองคกรคุณภาพ 
3.โครงการพัฒนาศักยภาพในการจัดการความขัดแยงดวยสันติวิธี 
4.โครงการพัฒนาศักยภาพแกนนําในการจัดการความขัดแยงดวยสันติวิธี 
5.โครงการตรวจสุขภาพประจําป คปสอ.มวกเหล็ก 
6.โครงการสรางสุข ลดเสี่ยง เลี่ยงโรค 
7.สรรหาบุคลากรเพ่ิมในวิชาชีพท่ีขาดแคลน 
8.การเพ่ิมคาตอบแทนเวรนอกเวลาราชการใหกับบุคลากรสายวิชาชีพ 
9.โครงการเชียร ชม แชร เชิดชูคนดีศรีมวกเหล็ก 

ปญหา/อุปสรรค 1.อัตรากําลังไมเพียงพอบุคลากรมีภาระงานมาก ทําใหไมสามารถเขารวมกิจกรรม  
 2.บุคลากรกลุมเสี่ยงมีจํานวนเพ่ิมมากข้ึน 
ขอเสนอแนะ 1.การจัดกิจกรรมควรมีการติดตามอยางตอเนื่อง 
 2.การสนับสนุนงบประมาณในการอบรม เพ่ิมพูนทักษะ 
 3.การจัดหาอุปกรณสนับสนุนใหบุคลากรในการดูแลสุขภาพ 
  
สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.การติดตามและสนับสนุนกิจกรรมอยางตอเนื่อง 
 2.การสนับสนุนดานการวิจัย โดยผูท่ีมีความรู ความสามารถ 
 3.การกระตุนและสนับสนุนใหเกิดนวัตกรรม 
  

 

6. คณะกรรมการพัฒนาระบบยา (PTC)  ประจําป 2562 

รายการ ผลการดําเนินงานทีม PTC 
นโยบายของทีมฯ 1.กําหนดนโยบายของงานบริหารเวชภัณฑของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

2.กําหนดกรอบบัญชีรายการของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
3.ควบคุมกํากับ ติดตามระเบียบและมาตรการของงานบริหารเวชภัณฑของโรงพยาบาลและโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล 
4.กําหนดมาตรฐานความปลอดภัยดานระบบยาของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

เปาหมายของทีมฯ 1.มีการบริหารเวชภัณฑและจัดทําบัญชียาท่ีมีประสิทธิภาพ 
2.มีการกําหนดนโยบายและติดตามความปลอดภัยในการใชยา 

ผลการดําเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

1ตัวชี้วัดดานการบริหารเวชภัณฑ 

 2.ตัวชี้วัดดานความปลอดภัยในการใชยา 
2.1 การปองการการแพยาซํ้า  = -ไมมีผูปวยแพยาซํ้าในปงบ2562 
2.2ความคลาดคลาดในการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง   = -ไมพบความคลาดเคลื่อน 

 3.การใชยาอยางสมเหตุสมผล 

 



 4.การใชยาท่ีตองประเมินความเหมาะสม   -มูลคาการใชยาท่ีตองประเมินความเหมาะสม  

 
Atorvastatin มีแนวโนมการใชเพ่ิมอยางตอเนื่อง 

กิจกรรม 1.ประชุมคณะกรรมการPTC  -ทบทวนบัญชียา    -ทบทวนนความปลอดภัยดานยา 
 2.ประชุมคณะกรรมการพัฒยาระบบยา 

1.มีการทบทวนและปรับปรุงระเบียบปฏิบัติดานยา ดังนี้ 
 1.1 ปรับแนวทางการจัดการยาเดิมผูปวย (Medreconcilation) 

12.. ปรับปรุงแนวทางการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 
 2.ประชุมสงเสริมความรูดานยาใหกับบุคลากรและผูปวยในโรงพยาบาลมวกเหล็ก  

- case study การเลือกใชยาความดันในผูปวยไตวาย  
-การปองกันความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาโดยใชหลัก 6 R 

 3.ประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด 1 ครั้ง ในเดือนกรกฎาคม 
ปญหา/อุปสรรค 1.จัดประชุมคณะกรรมการPTC ไมครบตามมาตรฐาน 
ขอเสนอแนะ 1.จัดประชุมใหไดตามมาตรฐาน 3 ครั้ง/ปงบ 

2.เพ่ิมการทบทวนและติดตามความคลาดเคลื่อน 
สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.ติดตามและปรับปรุง RDU ในดานตางและในรพสต. 

2.ปรับปรุงและติดตามนโยบายดานความปลอดภัยดานยาตอเนื่อง 
ตัวชี้วัดเรื่องแผล 

 

7. คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือแพทย (INS) ประจําป 2562 

รายการ ผลการดําเนินงานทีม INS 
นโยบายของทีมฯ พอเพียง พรอมใช ปลอดภัย ไดมาตรฐาน 

 
เปาหมายของทีมฯ 1. หนวยงานท่ีมีเครื่องมือ Safe Life มีการบํารุงรักษา   เครื่องมือใหมีความพรอมใช ท้ังในภาวะ

ปกติ และ  ภาวะฉุกเฉิน 
2. เครื่องมือทางการแพทยมีความปลอดภัยในการ   ใหบริการแกผูปวย และบุคลากร 
3. ดูแลบํารุงรักษาเครื่องมือและซอมแซมเครื่องมือใหอยูในสภาพพรอมใชงาน  

ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด 1. เครื่องมือทางการแพทยไดรับการสอบเทียบอยางนอยปละ 1 ครั้ง  
 2. ไมมีอุบัติการณความไมพรอมใชของเครื่องมือแพทย  
 3. รอยละ ๗๐ ของบุคลากรทางการแพทยไดรับการอบรมการบํารุงรักษาและทบทวนการใช

เครื่องมือแพทยท่ีมีความเสี่ยงสูง 
  
กิจกรรมท่ีดําเนินการ 1. มีการประชุมทีมเครื่องมือทุก 6 เดือน และทบทวนคําสั่งใหเปนปจจุบัน 



 2. มีการสอบเทียบเครื่องมือแพทย ปละ 1 ครั้ง 
 3. มีการจัดอบรมทบทวนเรื่องการบํารุงรักษาและการใชเครื่องมือแพทยความเสี่ยงสูงใหแก

บุคลากรผูใชเครื่องมือแพทย 
 4. จัดทําการสํารวจความตองการของทุกหนวยงานปละ 1 ครั้ง 
 5. จัดทําแผนความตองการเครื่องมือแพทย 
 6. ทุกหนวยงานท่ีมีเครื่องมือบันทึกการตรวจสอบและบํารุงรักษาเครื่องมือ 
 7. มีการสาธิตการใชเครื่องมือเม่ือไดรับใหม โดยตัวแทนจากบริษัท 
 8. มีการกําหนดประเภทเครื่องมือความเสี่ยงระดับ สูง กลาง ต่ํา 
  
ปญหา/อุปสรรค 1. ขาดแคลนบุคลากรท่ีมีความรูดานการซอมเครื่องมือแพทย เม่ือเครื่องมือแพทยเกิดขัดของ

เจาหนาท่ีไมสามารถแกไขเบื้องตนได ตองสงซอมบริษัทภายนอก ทําใหเกิดความลาชาในการใช
เครื่องมือแพทย 

  
ขอเสนอแนะ 1. เพ่ิมความรูและทักษะใหชาง รพ. เพ่ือสามารถแกไข ซอมแซมเครื่องมือแพทยเบื้องตนได  
  
สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1. ทกุหนว่ยงานต้องจัดทําเบียนประวัติเครื่องมือใหครอบคลุมและเปนปจจุบัน 

 2. จัดตั้งศูนยสํารองเครื่องมือแพทย 
 3. จัดใหมีการสอบเทียบเครื่องมือแพทยใหครอบคลุมทุก รพ.สต. ท่ีอยูในเขตรับผิดชอบ  
  

 

8. คณะกรรมการพัฒนาสุขภาพบุคลากร (HPH) ประจําป 2562 

รายการ ผลการดําเนินงานทีม  HPH 
นโยบายของทีมฯ 1.ดูแลสุขภาพบุคลากรท้ังดานรางกายและจิตใจ 

2.สงเสริมใหบุคลากรมีสุขภาพท่ีดี 
3.บุคลากรมีความปลอดภัยในการทํางาน 

เปาหมายของทีมฯ 1.บุคลากรมีสุขภาพท่ีดี ไมเจ็บปวยดวยโรคท่ีปองกันได 
2.บุคลากรท่ีเจ็บปวยไดรับการดูแลอยางเหมาะสม 

ผลการดําเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

1.บุคลากรไดรับการตรวจสุขภาพปละ 1 ครั้ง 
2.บุคลากรกลุมเสี่ยงรอยละ 66.1 ไดรับการดูแล ติดตามอยางตอเนื่อง 
3.บุคลากรกลุมปวยไมเกิดภาวะแทรกซอน 
รอยละ 100 บุคลากรไดรับกาตรวจสุขภาพ  

กิจกรรม 
ท่ีดําเนินการ 

1.โครงการตรวจสุขภาพประจําป คปสอ.มวกเหล็ก  
2.โครงการสรางสุข ลดเสี่ยง เลี่ยงโรค 
 

ปญหา/อุปสรรค 1.อัตรากําลังไมเพียงพอบุคลากรมีภาระงานมาก ทําใหไมสามารถเขารวมกิจกรรม  
 2.บุคลากรกลุมเสี่ยงมีจํานวนเพ่ิมมากข้ึน 
ขอเสนอแนะ 1.การจัดกิจกรรมควรมีการติดตามอยางตอเนื่อง 
 2.การสนับสนุนงบประมาณในการอบรม เพ่ิมพูนทักษะ 
 3.การจัดหาอุปกรณสนับสนุนใหบุคลากรในการดูแลสุขภาพ 
  
สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.การติดตามและสนับสนุนกิจกรรมอยางตอเนื่อง 



 2.การสนับสนุนดานการวิจัย โดยผูท่ีมีความรู ความสามารถ 
  
  

 

9. คระกรรมการพัฒนาระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (IM) ป 2562 

รายการ ผลการดําเนินงานทีม IM 
นโยบายของทีมฯ 1.ความพรอม ท้ัง Hardware Software ท่ีปลอดภัยและพรอมใช 

2.ระบบขอมูลสารสนเทศท่ีพรอมใช เชื่อถือไดและทันเวลา  
3.การบันทึกเวชระเบียนท่ีมีคุณภาพไดมาตรฐานและพิทักษสิทธิผูปวย 

เปาหมายของทีมฯ 1.มีระบบสารสนเทศ มีประสิทธิภาพ  
2.มีระบบเชื่อมโยงและสังเคราะหขอมูล ท่ีมีประสิทธิภาพ 
3.มีการบันทึกเวชระเบียนท่ีคุณภาพไดมาตรฐาน และพิทักษสิทธิผูปวย 

ผลการดําเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

ลําดับ ตัวชี้วัด เปาหมาย ผลการดําเนินงาน 

 1 จํานวนครั้งการเกิดระบบ LAN ลม/ขัดของ นอยกวา 3 ครั้งตอป 1 
 2 การสูญหายของขอมูลในคอมพิวเตอร 0  ครั้ง 1 
 

3 
อัตราการตอบสนองขอมูลไดทันเวลาเม่ือมีการ
รองขอขอมูล(ครั้ง/ทันเวลา) 

รอยละ 100 
 

60 

 4 อัตราความสมบูรณของเวชระเบียน ผูปวยใน มากกวารอยละ80 92.11 
 5 อัตราความสมบูรณของเวชระเบียน ผูปวยนอก มากกวารอยละ80 78.87 
 6 การสูญหายของเวชระเบียน 0 0 
 7 อัตราการไมลงวินิจฉัยในคอมพิวเตอร นอยกวารอยละ5 1.5 
 

8 
จํานวนครั้งของการไมปฏิบัติตามระเบียบ
ปฏิบัติการรักษาความลับผูปวย 

0 ครั้ง 0 
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จํานวนผลงานวิชาการไดมีการเผยแพรผาน 
Website>10 เรื่อง/ป 

ไมนอยกวา 10เรื่อง 
18 เรื่อง 

กิจกรรม 
ท่ีดําเนินการ 

1.ทบทวนคุณภาพการบันทึกขอมูลเวชระเบียน โปรแกรม HOSxP  ใหกับเจาหนาท่ีโรงพยาบาล    
  พัฒนาการเรียกเก็บเงินชดเชยใหมีประสิทธิภาพและอบรม HOSxP_PCU ใหกับเจาหนาท่ี รพ.สต. 
  (7-9 สิงหาคม 2562) 

 2. ทบทวนทักษะดานการบันทึกขอมูลเวชระเบียนผูปวยและการใหรหัส ICD10 ใหแพทยและ 
   ผูเก่ียวของทราบแนวทาง (มิ.ย.2562) 

 3. ทบทวนระบบบํารุงรักษาเชิงปองกันคอมพิวเตอร และการตรวจสอบความพรอมใชของวัสดุ  
    อุปกรณคอมพิวเตอร 

ปญหา/อุปสรรค 1. การบํารุงรักษาเชิงปองกันระบบสารสนเทศอยางตอเนื่อง 
 2. การบํารุงรักษาเชิงปองกันระบบงานอ่ืนท่ีมีผลกระทบกับขอมูลสารสนเทศโรงพยาบาลไมตอเนื่อง  
 3. การเชื่องโยงระบบสารสนเทศโรงพยาบาลกับระบบงานอ่ืนๆยังไมครอบคลุม 
ขอเสนอแนะ 1. ควรพัฒนาความรูในการแกปญหาเบื้องตนดานคอมพิวเตอรใหกับบุคลากรของโรงพยาบาล 
สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1. พัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือสนับสนุนหนวยงานอ่ืน เชน ระบบบํารุงรักษาครุภัณฑ และอ่ืนๆ 
 2. พัฒนาระบบการเชื่อมโยงฐานขอมูลการใหบริการของโรงพยาบาลกับ รพ.สต.ในเครือขาย 
 3. พัฒนาระบบการเชื่อมโยงขอมูลสุขภาพรายบุคคลใน PCC อําเภอมวกเหล็ก 
 4. พัฒนาระบบคิวออนไลนของโรงพยาบาล 



สรุปผลการดําเนินงานคลินิกพิเศษ  โรงพยาบาลมวกเหล็ก  ประจําป 2562 
1.คลินิกเบาหวาน 

รายละเอียด ผลการดําเนินงานคลินิกเบาหวาน  (แกไขขอมูล ณ 24 ต.ค. 62) 
1.จํานวนผูรับบริการ ท่ียังรักษาอยู ท้ังทะเบียน 1,847  ราย 
 ในเขต       476         ราย    นอกเขต     1,371       ราย  
2.ผูปวยรายใหม ป 2562 ท้ังทะเบียน   203   ราย       ในเขต 49 ราย    นอกเขต 154 ราย 
3.สงตอแมขาย จํานวน      -     ราย       
4.จําหนาย ท้ังทะเบียน      77     ราย       ในเขต 63    นอกเขต 14 ราย 
5.เสียชีวิต ท้ังทะเบียน       12     ราย      ในเขต   3    นอกเขต  9  ราย 
6.สง รพ.สต. จํานวน       56    ราย       
7. ผูปวยขาดนัด จํานวน        8  ราย       
8. ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด 1.รอยละผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดดี ( hdc)   

คปสอ. รอยละ 18.98   และ รพ.รอยละ 20.21 
 2.รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการตรวจภาวะแทรกซอนทางตา( hdc)  คปสอ.

รอยละ 70.30   และ รพ.รอยละ76.38 
 3.รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการตรวจภาวะแทรกซอนทางเทา( hdc)  

คปสอ.รอยละ 71.26    และ รพ.รอยละ75.32 
  
9. กิจกรรมท่ีดําเนินการ 1.จัดตั้งชมรมเบาหวานอีกครั้ง 
 2.ติดตามการคียขอมูลNCD 
 3.ขาดการติดตามงานท่ีเขมงวด 
 4.ทบทวนการทํางานของแตละตําแหนงในคลินิก 
 5.ติดตามการดูแลผูปวยท่ีไมมาตามนัด 
 6.จัดระบบการใหบริการท่ีครอบคลุมใหม 
  
10. ขอเสนอแนะ/ปญหาอุปสรรค 1.การติดตามงานตามตัวชี้วัด 
 2.การประสานงานของสหสาขาวิชาชีพท่ีลดลง 
11. สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.ปรับเปลี่ยนพยาบาลผูดูแลคลินิกเบาหวาน 
 2.ควบคุมกํากับการทํางานทุกสัปดาหและตดตามตัวชี้วัดทุดไตรมาส 
 3.เพ่ิมศักยภาพองคความรู ทักษะทีมผูดูแล 
  

 

 

 

 

 

 

 



2. คลินิกความดันโลหิตสูง 
รายละเอียด ผลการดําเนินงานคลินิก ความดันโลหิตสูง 

1.จํานวนผูรบับริการ ท้ังทะเบียน  1,895 
 ในเขต  573  ราย    นอกเขต 1,322 ราย 
  
2.ผูปวยรายใหมป 2562 ท้ังทะเบียน   188   ราย      ในเขต  11 ราย    นอกเขต  177 ราย 
3.สงตอแมขาย จํานวน       -     ราย       
4.จําหนาย ท้ังทะเบียน    19  ราย  ในเขต  0 ราย      นอกเขต 19 ราย       
5.เสียชีวิต ท้ังทะเบียน   16  ราย   ในเขต  3 ราย      นอกเขต 13 ราย       
6.สง รพ.สต. จํานวน      124    ราย       
7. ผูปวยขาดนัด จํานวน           19      ราย       
8. ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด 1. รอยละของโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได 

คปสอ รอยละ 33.88  และรพ. รอยละ31.05 
 2. รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการประเมินโอกาส

เสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) คปสอ.รอยละ 93.17 และ รพ. รอยละ 
95.77 

  
9. กิจกรรมท่ีดําเนินการ 1.ทบทวนบทบาทหนาท่ีของผูดูแลคลินิก 
 2.กํากับติดตามผลงานตามตัวชี้วัดท่ียังไดไมใกลเคียงกับคาเปาหมาย 
 3.อบรมเพ่ิมศักยภาพในการลงบันทึกขอมูลท่ีจะนํามาซ่ึงผลงานท่ีใกลเคียงกับคา

เปาหมาย 
10.อุปสรรค/ขอพัฒนา การรายงานคาผลงานท่ีเปนเปาหมายไดรับจากการประมวนผลงานของงาน

สารสนเทศลาชา 
  
  
  
  
  
  

 

 

 

 

 

 

 

 



3. คลินิกCKD 
รายละเอียด ผลการดําเนินงานคลินิกCKD 

1.จํานวนผูรบับริการ รวมท้ังหมด       76     ราย 
  
2. ผูปวยรายใหม จํานวน            19     ราย       
3. สงตอแมขาย จํานวน            1       ราย       
4. จําหนาย จํานวน            2       ราย       
5. เสียชีวิต จํานวน            1       ราย       
6. สง รพ.สต. จํานวน            3       ราย       
7. ผูปวยขาดนัด จํานวน            2      ราย       
8. ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด 1รอยละของผูปวย DM และ/หรือ HT ท่ีไดรับการคนหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 

คปสอ71.18/รพ65.14 
 2.รอยละ ผูปวย CKD ท่ีมารับบริการ BP < 140/90 mmHg =57.29 
 3การชะลอความเสื่อมของไต ผูปวยมีอัตราการลดลงของ eGFR< 4 ml/min/1.73 

m2/yr=รอยละ45.54 
 4.การชะลอความเสื่อมของไต ผูปวย(เฉพาะท่ีมีเบาหวานรวม)ท่ีมารับบริการ

โรงพยาบาลไดรับการตรวจ HbA1c และมีคาผลการตรวจตั้งแต 6.5% ถึง 7.5%=
รอยละ10.96 

  
10. ขอเสนอแนะ/ปญหาอุปสรรค 1.การทับซอนของคลินิกพิเศษอ่ืนในวันบริการ  
 2.ข้ันตอนการบริการท่ีทับซอนในวันท่ีมีคลินิกเบาหวาน 
  
11. สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.พัฒนาระบบริการท่ีเปนONE  STOP SEVICEจริงๆ  
 2.ปรับเปลี่ยนตารางบริการท่ีไมทับซอนคลินิกพิเศษอ่ืนๆ และปรับเวลาบริการ 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 

 

 



4. คลินิกวัณโรค (TB) 
รายละเอียด ผลการดําเนินงาน คลินิกวัณโรค (TB) 

1.จํานวนผูรับบริการ รวมท้ังหมด      31      ราย      
*ข้ึนทะเบียนไตรมาส1/627 ราย (PA5ราย ) (กลับเปนซํ้า1ราย*ตางชาติ1ราย 
* ข้ึนทะเบียนไตรมาส2/62  4ราย 
*ข้ึนทะเบียนไตรมาส3/62  8ราย 
 * ข้ึนทะเบียนไตรมาส4/62  8ราย(กลับเปนซํ้า1  ตางชาติ1 ราย) 
* รับโอนเขา                4ราย(ในปอด2นอกปอด2) 

  
2. ผูปวยรายใหม จํานวน       28          ราย   (thai  26  ตางชาติ2) 
3. สงตอแมขาย จํานวน        1         ราย      ( เปล่ียนวินิจฉัย    MDR TB ) 
4. จําหนาย จํานวน      14  ราย    

(  cure   13 case  / complete  1 case/กําลังรักษา  15 ราย) 
5. เสียชีวิต จํานวน            0     ราย       
6. สง รพ.สต. จํานวน      0           ราย       
7. ผูปวยขาดนัด จํานวน          2       ราย    (สิทธิ์ประกันสังคม ปกส.มีB24 รวม) 
8. ผลการดําเนินงานตามตัวช้ีวัด 1.SUCCESS  RATE    pa1/62  รอยละ100(5/5)  

ภาพรวมป62 รอยละ87.50   (14/16) 
 2.cover  RATE  รอยละ100 ( 1/1) 

ภาพรวมป62รอยละ 66.67   
( 2/3  รอผล 1 ยังไมสงตรวจ1 ราย) 

 3คนหาผูสัมผัสรวมบานผูปวยท่ีข้ึนทะเบียน     76 ราย(MDR TB  คัดกรอง89 ราย 
สปสช. ชดเชย56 ราย) 

  
9. กิจกรรมท่ีดําเนินการ 1.การสงตอเครือขาย  รพสต.  เม่ือมีผูปวยเกิดข้ึนในพ้ืนท่ีเพ่ือเยี่ยมติดตาม 
 2.การสอบสวนโรค ปองกันการระบาดในพ้ืนท่ีคนพบผูปวย 
 3.การกํากับการรับประทานยาโดย  จนท./ อสม./ ญาติ 
 4.การคนหาผูสัมผัสรวมบาน/ใกลชิด 
 5.การสรางไลดกลุมเพ่ือติดตามผูปวยท่ีมีแนวโนมจะขาดนัด/ขาดนัด 
 6.การใหความรูเรื่องโรคสําหรับประชาชนท่ัวไป 
10. ขอเสนอแนะ/ปญหาอุปสรรค 1.ถ่ินท่ีอยูผูปวยอยูหางไกลจาก รพ.ผูปวยตองเดินทางลําบาก 
 2.การเตรียมสิ่งสงตรวจดอยคุณภาพ  ( คําแนะนําและสงมอบอุปกรณเก็บเสมหะไม

ครบถวน) 
11. สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.พัฒนาองคความรู  /ทักษะ เรื่องโรคใหกับจนท.พยาบาลผูใหบริการทุกจุดบริการ 
 2.เสริมทักษะเรื่องการเตรียมสิ่งสงตรวจท่ีเฉพาะเจาะจงในวัณโรค 

 

 

 

 

 

 

 



5. คลินิก ASTHMA./COPD 
รายละเอียด ผลการดําเนินงานคลินิก ASTHMA./COPD 

1.จํานวนผูรับบริการ ASTHMA รวมท้ังหมด  68   ราย * .ในเขค42ราย *นอกเขต26ราย 
COPD รวมท้ังหมด   47     ราย  * ในเขต 24 ราย*นอกเขต23ราย 

  
  
2.ผูปวยรายใหม จํานวน   6 ราย       
3.สงตอแมขาย จํานวน       0    ราย       
4.จําหนาย Asthma      จํานวน           3ราย      (เปลี่ยนวินิจฉัย1 ) 
5.เสียชีวิต Copdจํานวน       3     ราย       
6.สง รพ.สต. จํานวน  12 ราย       
7. ผูปวยขาดนัด Asthma     จํานวน         6    ราย       

COPD       จํานวน              1    ราย 
8. ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด 1.ความครบถวนของการสงขอมูลในสปสช  รอยละ  94.12 
 2.ผูปวยไดรับการรักษาตามGINA  GUIDLINE  รอยละ  86.75 
 3.ผูปวยre-admit  รอยละ  2.02 
 4.ผูปวยCOPD ไดรับการฟนฟูสภาพปอดในรอบป  1 ครั้ง 
 5.ผูปวยมีทักษะเรื่องการใชยาสูดพนถูกตองมากกวารอยละ 90 
9. ขอเสนอแนะ/ปญหาอุปสรรค 1.การเดินทางเขามารับบริการในคลินิก  ในรพ.ระยะทางไกล 

 
10. สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.ฟนฟูทักษะ  องคความรูสําหรับจนท.ผูใหบริการในคลินิกONE  STOP 
 2.ฟนฟูทักษะ  องคความรูสําหรับ  จนท.ผูใหบริการในคลินิกของ  รพสต. 
 3.วางแผนสงกลับดูแลตอเนื่องท่ีรพสต.ใกลบาน 
  
  
  
  
  
  
  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. คลินิก..สุขภาพใจ 
รายละเอียด ผลการดําเนินงานคลินิก..สุขภาพใจ 

1. จํานวนผูรับบริการ  ในเขต            272    ราย  
 นอกเขต             8    ราย  
 รวมท้ังหมด      280   ราย (จากทะเบียนคลินิกพิเศษ HOSxP) 
2. ผูปวยรายใหม จํานวน             14   ราย (แพทยวินิจฉัยโรคครั้งแรกภายในปงบ 2562)      
3. สงตอแมขาย จํานวน               5   ราย ( 1 รายสงตอ รพ.พระปกเกลา จ.จันทบุรี )     
4. จําหนาย จํานวน           29   ราย (ออกจากพ้ืนท่ี)      
5. เสียชีวิต จํานวน            7    ราย (ยอดตายสะสม ตั้งแตป 2556-ปจจุบัน)    
6. สง รพ.สต. จํานวน            37  ราย   

          ( สงกลับ 2556=18, 2557=2, 2559=4, 2560=3, 2561=8, 2562=2 คน)  
7. ผูปวยขาดนัด จํานวน             10 ราย   + ไมทราบ/ไมมีขอมูล 3 คน    
8. ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด 1.รอยละ 55 ผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการ....NA.... (HDC สธ. 71.72) 
 2.รอยละ 65 ผูปวยโรคจิตเภทเขาถึงบริการ ....NA.... (HDC สธ 76.52.) 
 3.รอยละ 9 ผูปวยโรคสมาธิสั้นเขาถึงบริการ ....NA.... (HDC สธ. 24.37) 
 4.รอยละ 11 ผูปวยโรคออทิสติกเขาถึงบริการ ....NA.... (HDC สธ. 87.19) 
 5.อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ≤ 6.3 ตอแสนประชากร 4/45,126 =8.86 ตอแสนฯ (กรม

สุขภาพจิต: จ.สระบุรี 5.49 ตอแสนฯ) 
 7.รอยละ 80 ผูพยายามฆาตัวตาย ไดรับการติดตามชวยเหลือตามมาตรฐาน  (95.12) 
 6.รอยละ100ผูปวยจิตเภท(F20-F29)ท่ีเสี่ยงกอความรุนแรงไดรับการติดตามฯ (100) 
  
9. กิจกรรมท่ีดําเนินการ 1. การพัฒนาบริการOne Stop Service คลินิกสุขภาพใจ ใหบริการเดือนละ 1ครั้ง 
 2. ระบบเฝาระวัง SMI-V ในชุมชน / ระบบขอมูลออนไลน Care-Transition 
 3. ระบบ Refer back เพ่ือการเขาถึงยา/รับยาใกลบาน 
 4. การพัฒนาระบบยาจิตเวช (เพ่ิมรายการยาจิตเวชในบัญชียาเปน.....รายการ) 
 5. ฐานขอมูลผูปวยจิตเวชอําเภอมวกเหล็ก 
 6. ยกระดับงานบริการจิตเวชเด็กและวัยรุน เชน การคนหา สงตอเด็กสมาธิสั้น ออทิสติก 

กระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I  
  
10. ขอเสนอแนะ/ปญหาอุปสรรค 1.เพ่ิมจํานวนครั้งบริการคลินิกสุขภาพใจ 2 ครั้ง/เดือน ลดWorkload&ระยะเวลารอคอย  
 2.แยกกลุมรายใหม (ซักประวัตินาน) ผูปวยยุงยากซับซอนท่ีจําเปนตองดูแลดานจิตสังคม  

ออกจากผูปวยกลุมอาการคงท่ี หรือ กลุมญาติรับยาแทนเพ่ือลดระยะเวลารอคอย  
 3.การพัฒนาระบบขอมูลHDCใหสามารถรายงานตัวชี้วัดระดับหนวยบริการได 
 4.นโยบายหามสงตอนอกเครือขาย ทําใหผูปวยจิตเวชฉุกเฉินเขาถึงบริการไดยากข้ึน 
  
11. สิ่งท่ีตองพัฒนาตอ 1.ระบบพ่ีเลี้ยง/การใหคําปรึกษางานสุขภาพจิตและจิตเวช แก รพ.สต.เครือขาย 
 2.การเฝาระวังความปลอดภัยจากการใชยาจิตเวชในชุมชน  
 3.การเฝาระวังอาการกําเริบ (ยา ญาติ สารเสพติด) 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวชี้วัด 

ท่ีไมผานคาเปาหมาย 

 

 
 

 



ตัวช้ีวัดท่ียังไมผานคาเปาหมาย  ประจําป 2562 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลงาน ผูรับผิดชอบ 

ตัวช้ีวัดเปาประสงค ป 2562    

ยุทธท่ี 1  พัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีเปนมิตร เขาถึงงายและชุมชนมีสวนรวม    

1.ระดับความสําเร็จของระบบสุขภาพ 
 - ระบบสุขภาพปฐมภูมิ / PCC 

ระดับ 2 ระดับ 1 กลุมงานบริการปฐมภูมิฯ 
องคกรแพทย 

ยุทธท่ี 3 พัฒนาบุคลากรใหครอบคลุมดานสมรรถนะ สุขภาพ ความปลอดภัยและความสุขในการทํางาน    

1. ระดับความสําเร็จบุคลากรท่ีมีสมรรถนะเชิงวิชาชีพผานเกณฑ ระดับ 3 ระดับ 1 HRD คุณชมภูนุช 

2. ระดับความสําเร็จเรื่องการพิทักษสิทธิ์ผูปวย ระดับ 3 ระดับ 2.5 คุณรุงทิพย 

3. รอยละของหนวยงานท่ีมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน ไปใช รอยละ 80 NA HRD คุณชมภูนุช 

4. รอยละความพึงพอใจตอองคกร รอยละ 80 รอยละ77.75 HRD คุณชมภูนุช 

5.รอยละบุคลากรมีผลการตรวจสุขภาพอยูในเกณฑปกติ รอยละ 60 รอยละ 33.09 HPH คุณชมภูนุช 

ยุทธท่ี 4. พัฒนาระบบการบริหารจัดการดานการเงินการคลังและทรัพยากรใหมีประสิทธิภาพ    

1. ระดับความสําเร็จของทีมนําดานสมรรถนะการบริหารจัดการองคกร ระดับ 3 NA HRD คุณชมภูนุช 

ตัวช้ีวัด 5 กลุมวัยและ Service Plan    

1. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป < รอยละ20 25.00 คุณผุสดี/คุณรุงทิพย 

2. รอยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมสวน รอยละ 66 54.60 คุณรุงทิพย 

3. อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน <16/แสน
ปชก. 

19 ราย คุณพัชรินทร/คุณตะวัน 

ตัวช้ีวัด PA      

1.แมและเด็ก    

1. รอยละ 90 ของเด็ก 0-5 ปไดรับการคัดกรองพัฒนาการ > รอยละ 90 72.39 คุณรุงทิพย , คุณกมลวรรณ 

2. รอยละ 20 ของเด็ก 0-5 ปไดรับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยลาชา > รอยละ 20 6.19 คุณรุงทิพย , คุณกมลวรรณ 

2. Fast Track    



1. รอยละของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน(I63) ท่ีมีอาการไมเกิน 4.5 ชม.ไดรับการรักษาดวยยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดําภายใน 60 นาที  (door to needle time) (%DTN) ≥50  

≥ รอยละ 50 15% (2/13) คุณพัชรินทร , คุณสุพัฒนา 

ตัวช้ีวัด NCD 2562    

1.อัตราการคัดกรองมะเร็งเตานมในสตรีอายุ 30-70 ป (รอยละ80) รอยละ 80 71.82 กลุมงานบริการปฐมภูมิ 

2.อัตราการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตีอายุ 30-60 ป (รอยละ 80) รอยละ 80 19.04 กลุมงานบริการปฐมภูมิ 

3.รอยละ 40 ผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดดี รอยละ 40 20.21 Case manager NCD 

4.รอยละ 50 ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันไดดี รอยละ 50 31.05 Case manager NCD 

5.รอยละ 80 ของผูปวย DM และหรือ HT ท่ีไดรับการคนหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง รอยละ 80 65.14 Case manager NCD 

6.การชะลอความเสื่อมของไตผูปวย มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4ml/min/1.73 M2/yr (รอยละ66) รอยละ 66 45.54 Case manager NCD 

ตัวช้ีวัด 2 เข็มมุง 3 นโยบาย สสจ.ป 2562    

เข็มมุงท่ี 2 การดําเนินงานปองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน    

1. ลดจํานวนผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนจากป 2561 รอยละ 10 < รอยละ 10 เพ่ิมข้ึน คุณพัชรินทร/คุณตะวัน 

2. ลดอัตราตายอุบัติเหตุทางถนนลดลงจากคามัธยฐาน รอยละ 10 < รอยละ 10 เพ่ิมข้ึน คุณพัชรินทร/คุณตะวัน 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แผนปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลมวกเหล็ก  5  ป   (2561 - 2565) 
ประเด็นยุทธศาสตร 

(Strategic Issue) 
เปาประสงค 

(Goals) 
ตัวชี้วัด 

(Key Performance Indicator) 
กลยุทธ หนวยวัด/ 

คาเปาหมาย 
ขอมูล
พ้ืนฐาน 

ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด ผูรับ   
ผิดชอบ 61 62 63 64 65 

1. พัฒนาระบบ
บริการสุขภาพท่ี
เปนมิตร เขาถึง
งายและชุมชนมี
สวนรวม 

เปาประสงคท่ี 1 
ประชาชนและชุมชนมีสวน
รวมในการวางแผนและ
จัดการระบบบริการ
สุขภาพ 
เปาประสงคท่ี 2 
ประชาชนสุขภาพดี 
เปาประสงคท่ี 3 ระบบ
สุขภาพมีคุณภาพ
ประชาชนไววางใจ   

1.ระดับความสําเร็จของการมี
สวนรวมของชุมชน 
2.รอยละการบรรลุตามคา
เปาหมายของตัวชี้วัดตาม
สุขภาพ 5 กลุมวัย  และ 
Service Plan  
3.ระดับความสําเร็จของระบบ
สุขภาพท้ัง 3ระดับประกอบดวย 
3.1 ระบบสุขภาพอําเภอ /DHS 
3.2ระบบสุขภาพทุติยภูมิ 
F2/HA 
3.3ระบบสุขภาพปฐมภูมิ /PCC 
 
 
 

1. พัฒนาระบบการแพทยปฐมภูมิ  
PCC 
2.พัฒนาการดูแลผูปวยแบบองครวม 
ดวยวิถีเวช-ศาสตรครอบครัว 
3.การทํางานเชิงรุก มุงปองกันและ 
แกไขปญหาภาวะสุขภาพเสริมสราง 
ความรอบรูดานสุขภาพ 
4.เสริมสรางระบบสุขภาพชุมชนให 
เขมแข็งและพ่ึงตนเองได 
5.พัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพ 
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2.พัฒนาระบบ
สารสนเทศใหเอ้ือ
ตอการจัดการ
ระบบบริการ
สุขภาพ 

เปาประสงคท่ี 4 ระบบ
สารสนเทศมีประสิทธิภาพ 
พรอมใช 

4. ระดับความสําเร็จของการ
จัดการขอมูล สารสนเทศท่ีมี
ประสิทธิภาพ 
5.ระดับความสําเร็จของระบบ
คลังขอมูลสุขภาพอําเภอ 

1.พัฒนาความสมบูรณของขอมูล
สุขภาพรายบุคคล 
2.พัฒนาการเชื่อมโยงขอมูลทุกระดับ
ใหมีประสิทธิภาพ (การสงตอ ประวัติ
การรักษา) 
3.พัฒนาระบบคลังขอมูลเพ่ือสนับสนุน
การบริหารจัดการองคกร 
 
 
 
 

กลุมงาน
ประกัน 
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ประเด็นยุทธศาสตร 

(Strategic Issue) 
เปาประสงค 

(Goals) 
ตัวชี้วัด 

(Key Performance Indicator) 
กลยุทธ หนวยวัด/ 

คาเปาหมาย 
ขอมูล
พ้ืนฐาน 

ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด ผูรับ   
ผิดชอบ 61 62 63 64 65 

3.พัฒนาบุคลากร
ใหครอบคลุมดาน
สมรรถนะ 
สุขภาพ ความ
ปลอดภัยและ
ความสุขในการ
ทํางาน 

เปาประสงคท่ี 5 บุคลากร
(เกง) มีสมรรถนะท่ีจําเปน
ในการปฏิบัติงาน การ
พัฒนาคุณภาพ ใฝเรียนรู 
สรางนวัตกรรม สราง
ผลงานท่ีดี 
เปาประสงคท่ี 6.บุคลากร
(ดี) มีการคุมครองสิทธิ
ผูปวย มีการเคารพใน
ศักดิ์ศรีของความเปน
มนุษย ในทุกข้ันตอนของ
การดูแล 
เปาประสงคท่ี 7.บุคลากร
(รัก) มีความผูกพันตอ
องคกร 
เปาประสงคท่ี 8.บุคลากร
มี(สุขภาวะ)พฤติกรรม
สุขภาพท่ีดีและมีสภาวะ
สุขภาพดี 
 
 
 
 
 
 
 

1.ระดับความสําเร็จของ
บุคลากรมีสมรรถนะเชิงวิชาชีพ
ผานเกณฑ 
2.รอยละหนวยงานมีผลงาน 
CQI นวัตกรรม R2R 
3.ระดับความสําเร็จเรื่องการ
พิทักษสิทธิ์ผูปวย 
4.ระดับความสําเร็จการ
ดําเนินงานโรงพยาบาล
คุณธรรม 
5.รอยละของหนวยงานท่ีมีการ
นําดัชนีความสุขของคนทํางาน 
ไปใช 
6.รอยละความพึงพอใจตอ
องคกร 
7.รอยละบุคลากรท่ีมีภาวะ
สุขภาพอยูในเกณฑปกติ 

1.สงเสริมและพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากรรายบุคคล 
2.สงเสริมและพัฒนาใหหนวยงานมี
ผลงาน CQI นวัตกรรม R2R 
3.สงเสริมพฤติกรรมบริการท่ีดี 
4.เสริมพลังใหบุคลากรมีเจตคติตอการ
พิทักษสิทธิผูปวย 
5.สงเสริมใหเกิดความผาสุกในองคกร 
6.พัฒนาสิ่งแวดลอมตามมาตรฐาน 
Green and clean hospital 
7.สงเสริมใหเกิดตนแบบดานการดูแล
สุขภาพ 
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ประเด็นยุทธศาสตร 
(Strategic Issue) 

เปาประสงค 
(Goals) 

ตัวชี้วัด 

(Key Performance Indicator) 
กลยุทธ หนวยวัด/ 

คาเปาหมาย 
ขอมูล
พ้ืนฐาน 

ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด ผูรับ   
ผิดชอบ 61 62 63 64 65 

4.พัฒนาระบบ
การบริหารจัดการ
ดานการเงินการ
คลังและ
ทรัพยากรใหมี
ประสิทธิภาพ 

เปาประสงคท่ี 9  มีการ
บริหารความเสี่ยงดาน
การเงินการคลังอยางมี
ประสิทธิภาพ 
เปาประสงคท่ี 10. มี
ระบบกํากับดูแลการ
จัดการทรัพยากรท่ีมี
ประสิทธิภาพ 
เปาประสงคท่ี 11. ผูนํา
ทุกระดับมีสมรรถนะดาน
การนํา การบริหารจัดการ 
การกํากับดูแล การ
ปรับปรุงงาน (Managerial 
competency) 

1.ระดับความสําเร็จของการ
สอบทานและประเมินผลการ
ควบคุมภายใน 
2.ระดับการวิกฤตทางดาน
การเงิน 
3.ระดับความสําเร็จของความ
เพียงพอและพรอมใชของ
เครื่องมือทางการแพทย 
4.ระดับความสําเร็จของทีมนํา
ดานสมรรถนะการบริหาร
จัดการองคกร 

1.พัฒนาการบริหารการเงินการคลัง
และทรัพยากรใหเปนระบบ โดย
วิเคราะหขอมูลท่ีเก่ียวของ 
2.สงเสริมและสนับสนุนการบริหาร
จัดการตามแผนงานโครงการ 
3.พัฒนาระบบการบํารุงรักษาเชิง
ปองกันเครื่องมือทางการแพทยท้ัง
เครือขาย 
4.สงเสริม พัฒนา สมรรถนะทีมนํา 
และสมรรถนะผูนํา 

  3 3 4 4 5  

3 3 4 4 5  

3 3 4 4 5  

3 3 4 4 5  

 

 

 
 
 
 
 
 



ผลการดําเนินงาน  ตามแผนยุทธศาสตร 5 ป (2561 - 2565)  แสดงการบรรลุวิสัยทัศน 
 ตัวชี้วัด ป 2561 ป 2562 ป 2563 ป 2564 ป 2565 

เปาหมาย ผลงาน เปาหมาย ผลงาน เปาหมาย ผลงาน เปาหมาย ผลงาน เปาหมาย ผลงาน 
ผาน ไมผาน ผาน ไมผาน ผาน ไมผาน ผาน ไมผาน ผาน ไมผาน 

ยุทธฯ1 ยุทธศาสตรที่ 1                
 1.ระดับความสําเร็จของการมีสวนรวมของชุมชน ระดับ3  / ระดับ3 /           
 2.รอยละการบรรลุตามคาเปาหมายของตัวชี้วัดตาม

สุขภาพ 5 กลุมวัย  และ Service Plan 
รอยละ 70 /  รอยละ 

75 
/           

 3.ระดับความสําเร็จของระบบสุขภาพ  
3.1 ระบบสุขภาพอําเภอ / DHS 

ระดับ 3 /  ระดับ 3 /           

 3.2 ระบบสุขภาพทุติยภูมิ F2 / HA RS2 /  RS2 /           
 3.3 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ / PCC ระดับ 1 /  ระดับ 2  /          

ยุทธฯ 2 ยุทธศาสตรที่ 2                
 1.ระดับความสําเร็จของการจัดการขอมูล สารสนเทศที่มี

ประสิทธิภาพ 
ระดับ 3 /  ระดับ 3 /           

 2. .ระดับความสําเร็จของระบบคลังขอมูลสุขภาพอําเภอ ระดับ 3 /  ระดับ 3 /           
ยุทธฯ3 ยุทธศาสตรที่ 3                

 1.ระดับบุคลากรที่มีสมรรถนะเชิงวิชาชีพผานเกณฑ ระดับ 3 /  ระดับ3  /          
 2.รอยละหนวยงานมีผลงาน CQI  นวัตกรรม R2R รอยละ 60  / รอยละ 

70 
/           

 3.ระดับความสําเร็จเร่ืองการพิทักษสิทธิ์ผูปวย ระดับ 3  / ระดับ 3  /          
 4.ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานโรงพยาบาล

คุณธรรม 
ระดับ 3 /  ระดับ 3 /           

 5. รอยละของหนวยงานที่มีการนําดัชนีความสุขของ
คนทํางาน ไปใช 

รอยละ 60 NA NA รอยละ 
70 

NA NA          

 6.รอยละความพึงพอใจตอองคกร รอยละ 75 /  รอยละ 
80 

 /          

 7.รอยละบุคลากรมีผลการตรวจสุขภาพอยูในเกณฑปกติ รอยละ 50 /  รอยละ 
60 

 /          

ยุทธฯ4 ยุทธศาสตรที่ 4                
 1.ระดับความสําเร็จของการสอบทานและประเมินผลการ

ควบคุมภายใน 
ระดับ 3 /  ระดับ 3 /           

 2.ระดับการวิกฤตทางดานการเงิน ระดับ 3 /  ระดับ 3 /           
 3.ระดับความสําเร็จของความเพยีงพอและพรอมใช

อุปกรณเคร่ืองมือ 
ระดับ 3 /  ระดับ 3 /           

 4.ระดับความสําเร็จของทีมนําดานสมรรถนะการบริหาร
จัดการองคกร 

ระดับ 3 NA NA ระดับ 3 NA NA          



   13 5  12 6          
 รอยละการผานคาเปาหมาย 72.22 27.78  66.67 33.33          

 

ภาพแสดงบันไดการบรรลุวิสัยทัศน 

   

ปี 2562 = 66.67 % 
ปี 2561 = 72.22% 

ขัน้ท่ี5 ตัวชี้วดัเป้าประสงค์ผ่านร้อยละ 100 

ขัน้ท่ี3 ตัวชี้วดัเป้าประสงค์ผ่านร้อยละ 80 

ขัน้ท่ี2 ตัวชี้วดัเป้าประสงค์ผ่านร้อยละ 70 

ขัน้ท่ี1 ตัวชี้วดัเป้าประสงค์ผ่านร้อยละ 60 

ขัน้ท่ี4 ตัวชี้วดัเป้าประสงค์ผ่านร้อยละ 90 


