
 
 

สรุปผลการด าเนินการปี  2564  

โรงพยาบาลบา้นธิ  จงัหวัดล าพนู 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

No. ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

1 โรคความดันโลหิต
สูง 

โรคความดันโลหิต
สูง 

โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตสูง 

2 โรคเบาหวาน โรคเบาหวาน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต
สูง 

โรคเบาหวาน โรคเบาหวาน โรคเบาหวาน 

3 โรคอาหารไม่ย่อย ปวดกล้ามเนื้อ โรคอาหารไม่ย่อย ติดเชื้อทางเดิน
หายใจ
ส่วนบน 

ติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนบน 

เหงือกอักเสบ เหงือกอักเสบ 

4 โรคคออักเสบ โรคคออักเสบ ติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนบน 

โรคอาหารไม่ย่อย โรคอาหารไม่ย่อย โรคอาหารไม่ย่อย โรคอาหารไม่ย่อย 

5 โรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจ 

โรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจ 

โรคคออักเสบ โรคคออักเสบ ความผิดปกติทางจิต
จากการเสพสาร
กระตุ้น 

ติดเชื้อทางเดิน
หายใจ
ส่วนบน 

กระดูกสันหลังอักเสื่อม 

 

สถิติ  5 อันดับโรคผู้ป่วยนอก  ปี  2558 - 2564 



 

 

 

 

No. ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

1 โรคกระเพาะอาหาร
และล าไส้
อักเสบ 

ติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 

โรคกระเพาะ
อาหารและ
ล าไส้อักเสบ 

โรคกระเพาะอาหาร
และล าไส้
อักเสบ 

โรคกระเพาะอาหาร
และล าไส้อักเสบ 

ติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

2 โรคอาหารไม่ย่อย โรคกระเพาะอาหาร
และล าไส้
อักเสบ 

ติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 

ติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 

ปอดบวม โรคกระเพาะอาหาร
และล าไส้อักเสบ 

โรคกระเพาะอาหาร
และล าไส้อักเสบ 

3 ติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 

โรคไข้เลือดออก โรคโลหิตจาง ปอดบวม  ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ปอดบวม ไตวายเรื้อรัง 
stage 5 

4 ปอดบวม ปอดบวม โรคอาหารไม่ย่อย โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไตวายเรื้อรัง เลือดออกในกระเพาะ
อาหาร 

5 โรคความดันโลหิตสูง โรคโลหิตจาง ปอดบวม โรคโลหิตจาง โรคอาหารไม่ย่อย เลือดออกใน
กระเพาะอาหาร 

โรคโลหิตจาง 

สถิต ิ 5 อันดับโรคผู้ป่วยใน  ปี 2558 - 2564 



 

  

ล ำดบั โรคปี  58 โรคปี  59 โรคปี 60 โรคปี 61 โรคปี 62 โรคปี 63 โรคปี 64 

1 

COPD                      

14  ครั้ง 

COPD            

 17 ครั้ง 

COPD           

15  ครั้ง 

COPD            

10   ครั้ง 

COPD            

20   ครั้ง 

thalasseamia    

11  ครั้ง 

thalasseamia   

 22  ครั้ง 

2 

โลหิตจาง                 

11  ครั้ง 

CRF                  

7   ครั้ง 

thalasseamia    

14  ครั้ง 

CRF                

 8    ครั้ง 

Pneumonia  

18 ครั้ง 

ติดเชื้อในทางเดิน
ปัสสาวะ 8 
ครั้ง 

CRF 

12    ครั้ง 

3 

Bronchus/ lung        

10  ครั้ง 

DM                   

4    ครั้ง 

CHF                

13   ครั้ง 

thalasseamia   

 6    ครั้ง 

thalasseamia   

 9    ครั้ง 

ไตวายเรื้อรัง  

8 ครั้ง 

เลือดออกในกระเพาะ
อาหารและล าไส้ 
8 ครั้ง 

4 

Hypokalaemia          

7  ครั้ง 

CA brain         

 2    ครั้ง 

CA Lung           

8   ครั้ง 

Diarrhea           

4   ครั้ง 

CA Lung          

 9   ครั้ง 

COPD  

7 ครั้ง 

โลหิตจางจากไข
กระดูกฝ่อ 

 7 ครั้ง 

5 

Diarrhea                   
4 ครั้ง        
DMwith hypo          
4  ครั้ง 

Hypokalemia  

  1   ครั้ง 

CRF                  

7   ครั้ง 

มะเร็งปอด       

 4  ครั้ง 

Chronic 
osteomyelits  

9 ครั้ง 

Pneumonia 

 6 ครั้ง 

เนื้องอกร้ายของ
หลอดลมหรือ
ปอด 6 ครั้ง 

สาเหตุการกลบัมารักษาซ ้ าภายใน  28  วนั  



 

 

 

 

ล ำดับ โรคปี   58 โรคปี  59 โรคปี 60 โรคปี 61 โรคปี 62 โรคปี 63 โรคปี 64 

1 Spondylosis  
277  ครั้ง 

myalgia   390  
ครั้ง 

myalgia 379 ครั้ง Spondylosis  
289 ครั้ง 

Spondylosis  
384 ครั้ง 

Spondylosis  
367 ครั้ง 

Spondylosis 
402 ครั้ง 

2 myalgia   189  
ครั้ง 

Viral infection   
241  ครั้ง 

Spondylosis  
275  ครั้ง 

myalgia 188 ครั้ง myalgia 258 ครั้ง Adhesive 
capsulitis 94 
ครั้ง 

Myalgia 
181ครั้ง 

3 ความดัน      
111  ครั้ง 

Spondylosis   
222  ครั้ง 

Dyspepsia  252 
ครั้ง 

Muscle  stain 
122  ครั้ง 

Muscle  stain 
137  ครั้ง 

myalgia 73ครั้ง Shoulder 
lesions 118 ครั้ง 

4 Dyspepsia  
97ครั้ง 

กล้ามเนื้อผิดปกติ   
128  ครั้ง 

Viral infection 
147 ครั้ง 

Other joint 
disorders  89  
ครั้ง 

เบาหวาน 118 
ครั้ง 

Viral infection 
61 ครั้ง 

Muscle  stain 
109 ครั้ง 

5 Viral 
infection 91
ครั้ง 

pharyngitis     
112  ครั้ง 

Bronchitis  138 
ครั้ง 

Acute 
bronchitis 
37ครั้ง 

Shoulder lesion 
97 ครั้ง 

Spinal stenosis 
60 ครั้ง 

Other joint 
disorders 81 
ครั้ง 

สาเหตุการกลบัมารักษาซ ้ าภายใน  48  ชัว่โมง  



 

 

 

 

ล ำดับ โรคปี   64 ค่ำใช้จ่ำยต่อครั้ง(บำท) 

1 
ปอดบวมที่เกิดจากเชื้อ ซูโดโมแนส 45,641 

2 
แผลกดทับระยะที่ 4 42,094 

3 
ปอดบวมทั้งกลีบ 41,081 

4 
ปอดบวมทั้งกลีบ 41,044 

5 
ปอดบวมทั้งกลีบ 32,705 

 

  

โรคท่ีมีค่าใชจ่้ายสูง  5  อนัดบัแรก  
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แผนยุทธศำสตร์ที่ 1  (PCT) 
พัฒนำระบบบริกำร 

จ ำนวนตัวช้ีวัดทั้งหมด....58....ตัว 

ผ่ำน 43 ตัว (74.14)  ไม่ผ่ำนตัว 15 ตัว 



ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน 

 

 

 

 

 



ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน 

 

 

 

  

 



จุดเน้น ปี2565 

 

 

 

  

 

• กำรออกแบบระบบกำรดูแลผู้ป่วยแบบ New Normal ให้ผู้ป่วย
สำมำรถดูแลตนเองได้          มี HL   

• โรงเรียนเบำหวำนวทิยำลยั 

• พฒันำระบบ   IC 



 

 

  

ประเด็นคุณภำพ : รวดเร็ว  ถูกต้อง  ทันเวลำ 

 

 

แผนยุทธศำสตร์ที่ 2  (PCT) 
แผนพัฒนำระบบเฝ้ำระวงัและตอบโต้ภำวะฉุกเฉิน โรคและภัยพิบัต ิ



ตัวชี้วัดผ่ำน 
ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

1.อัตราการรายงานความทันเวลาของการเกิดสถานการณ์ /  

2.มีการซ้อมแผนประจ าปีของโรงพยาบาลบ้านธิปีละครั้ง / ซ้อมรับCOVID19 

3.อุบัติการณ์การรายงานความไม่พร้อมของทีมงานในการรับ
สถานการณ์ 

/  

 4.จ านวนครั้งของการรายงานความไม่พร้อมใช้ของอุปกรณ์ป้องกัน 

5.จ านวนครั้งของการรายงานการเกิดการระบาดที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
6. เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลบ้านธิเข้าร่วมการอบรมฟ้ืนฟูการเตรียมความ
พร้อมรับโรคและภัยพิบัติต่างๆ 

/ 
/ 
/ 

 

 

 

 



สรุปผลงำนเด่น 

- ผลงานเด่น การจัดการเหตุการณ์ การรับรายงาน การควบคมุสถานการณ์ COVID 19  โดยการมีสว่นร่วมของทุกภาคส่วน 
 
 

จุดเน้นปี 64 ของแผนและกำรบ้ำน สรพ. 

  - ทบทวนแนวทางการเฝ้าระวังและควบคุมการระบาด ที่มีติดตามประเมินประสทิธิภาพของระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน สอบสวน

และควบคุมโรคได้อย่างต่อเนื่อง   

 - เน้นการสื่อสารขอ้มลูให้กับหน่วยงาน/วิชาชีพต่างๆในโรงพยาบาลให้มากข้ึน ครอบคลมุภัยสขุภาพทั้งโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ 

โรคที่เกิดจากภัยต่างๆ ตามบริบทให้มากขึ้น 

 

 

 

 

 



จ ำนวนตวัชีว้ดัทัง้หมด....33...ตวั 

ผำ่น......26.....ตวั  (79%)  ไม่ผ่ำนตวั.....7....ตวั (21%)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

แผน.3.........PTC................... 
ระบบยา 



ตัวชีว้ัดที่ผ่ำนตำมเป้ำหมำย 

ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำน ผลกำรด ำเนินงำน 

ด้ำนกำรวำงแผนและบริหำรจัดกำรโดยกรรมกำร PTC ผ่ำนทุกตัว 

-การประชุม / มีการประชุมตามเกณฑ์ 

- สัดส่วนรายการ ED/NED /       ผลงาน 97/3 
    (ตามเกณฑ์ 80/20)  

-  การด าเนินงานตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อและ
ส่งเสริมการขาย 

/ ผ่านตามเกณฑ์ในระดับ 3 

กำรจัดเก็บ และกำรส ำรองยำ   

- อัตราการส ารองยา / อัตราการส ารองยาเฉลี่ย 1.45 เดือน 

- จ านวนคร้ังยา Life saving drug ขาดคลัง /  

 



ควำมปลอดภัยด้ำนยำ 

 การเกิด Medication error   60 61 62 63   64 
 

OPD              

 อตัรำ Prescribing error ตอ่ 1000 ใบสั่งยำ  <0.4 0.38 0.19 0.29 0.24 0.29 

 อตัรำ Dispensing error ตอ่ 1000 ใบสั่งยำ 0 0.02 0.03 0.07 0.03 0.10 

 อตัรำ Admin error ตอ่ 1000 ใบสั่งยำ 0 0 0.02 0.00 0.00 0.00 

 IPD             

 อตัรำ Prescribing error ตอ่ 1000 วนันอน <0.5 0.6 0.33 0.49 0.40 0.38 

 อตัรำ Dispensing error  ตอ่ 1000 วนันอน 0 0.4 0.66 0.66 0.55 0.59 

 อตัรำ Admin error ตอ่ 1000 วนันอน 0 0.4 0.99 0.61 0.50 0.60 

 จ านวนคร้ังของการแพ้ยาซ า้ 0 1 0 1.00 0.00 0.00 

 ME จากยา HAD ระดับ E ขึน้ไป 

 - การเก็บข้อมูล ADR 
0 0 0 0 

0 0 

 



ตัวชีว้ัดที่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ผ่ำน  ผ่ำน ผลกำรด ำเนินงำน 

ด้ำนควำมปลอดภัยด้ำนยำ   

-การเก็บข้อมูลจาก ME จากกระบวนการ Medication 
reconciliation 

/  

- กำรติดตำม Drug interaction และกำรสั่งใช้คู่ยำ
ที่เกิด fatal drug interaction 

/ มีการดึงรายงานและสรุปคู่ยาที่
เกิด drug interaction 

- รายงาน RDU ทุกเดือน / RDU ผ่านตามเกณฑ์การใช้ยาสม
เหตุผลในโรงพยาบาล ระดับ 3 

-การด าเนินงาน RDU ตามหลักการ 
PLEASE 

/  

 



สรุปผลงำนเด่น/นวัตกรรม 

• บัญชีรำยกำรยำมีกำรทบทวน และพิจำรณำน ำเข้ำเพื่อให้เพียงพอ และพร้อมใช้ส ำหรับผู้รับบริกำร 
สำมำรถรองรับผู้ป่วยที่รับกำรส่งต่อจำกจังหวัดตำมนโยบำย service plan กลุ่มผู้ป่วย palliative care 
และกลุ่มที่ต้องดูแลต่อเนื่องในระดับโรงพยำบำลชุมชน เช่น pioglitazone, doxazocin, hydralazine, 
gabapentin, clindamycin inj, nicardipine inj, ceftaxidime inj,fentanyl patch,น้ ำมันกัญชำ ,
ศุขไสยำสน์, แก้ลมแก้เส้น  

• คณะกรรมกำรPTC ได้วำงนโยบำย กำรบริหำรจัดกำรระบบยำในภำวะวิกฤตสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำด
ของโรคโควิด 19 โดยกำรคัดเลือด จัดหำ กำรส ำรอง กระจำยยำ ให้เพียงพอ พร้อมใช้ท้ังรำยกำรยำท่ัวไป 
ยำโรคเรื้อรัง ยำท่ีมีควำมเสี่ยงสูง โดยมีเภสัชกรเป็นหนึ่งในคณะกรรมกำร EOC ระดับอ ำเภอ 

• คณะกรรมกำรPTC ได้วำงนโยบำย แนวปฏิบัติในกำรบริหำร จัดกำรวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 อย่ำงมี
ประสิทธิภำพ ในด้ำนกำรจัดสรร กำรส ำรอง กำรจัดเก็บตำมระบบ cold-chain กำรกระจำย และกำรฉีด
วัคซีนให้เป็นไปตำมมำตรฐำนและควำมปลอดภัย 

 



• กำรปรับปรุงรำยกำรยำและลดกำรส ำรองในหน่วยงำนต่ำง ๆ ให้มีควำมเหมำะสมเพิ่มขึ้นเช่น ยกเลิกกำร
ส ำรองยำ kcl inj ที่ห้องฉุกเฉิน จ่ำยยำให้ตึกผู้ป่วยในเฉพำะรำยส ำหรับผู้ป่วยที่นอนโรงพยำบำลเพิ่มขึ้นให้
เพียงพอ เช่น hyoscin inj, para inj 

• กำรบริหำรจัดกำรอุปกรณ์ป้องกัน PPE, disp mask, ชุดตรวจ ATK ในช่วงสถำนกำรณ์ กำรแพร่ระบำด
ของโรค COVID 19 ให้แก่ผู้ให้บริกำร ผู้รับบริกำรผู้ป่วยได้เพียงพอและต่อเนื่อง 

• พัฒนำรูปแบบกำรกระจำยยำผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพื่อลดควำมแออัดในสถำนกำรณ์ กำรแพร่ระบำดของโรค 
COVID 19 ร่วมกับคณะกรรมPCT และคณะกรรมกำรประสำนงำนระดับอ ำเภอ (คปสอ.) 

• กำรติดตำมควำมคลำดเคลื่อนทำงยำในคณะกรรมกำร PTC 

• กำรน ำข้อมูลผลกำรติดเชื้อมำใช้ในกำรพิจำรณำเพิ่มรำยกำรยำให้มีควำมเหมำะสมในกำรรักาำตำมบริบท 
ได้แก่ ceftazidime injection 

• พัฒนำระบบกำรดักจับและติดตำมข้อมูล drug interaction 

 

 

 



ตัวชีว้ัดที่ไม่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน GAP จะท ำอะไรต่อ 

Medication error : OPD 

- Dispensing error LASA, ขาดการตรวจสอบซ้ า, ความเร่งรีบ จัดการคู่ยา LASA  
Double check 

 มาตรฐานการจ่ายยา 

Medication error : IPD 

- Dispensing error LASA, ขาดการตรวจสอบซ้ า, ความเร่งรีบ จัดท าสัญลักษณ์ยา LASA , HAD 

 Double check  

- Administration error ขาดการตรวจสอบซ้ า, ความเร่งรีบ ตรวจสอบซ้ าก่อนการเตรียมยา และการ
บริหารยา, double check 

ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน GAP จะท ำอะไรต่อ   



Medication Reconciliation 
การทบทวนบทบาทและ          - ขาดการสือ่สารเชื่อมโยงสู่      - เพิม่การประชุมระหว่าง                   
รวบรวมการด าเนินงาน MR   ผู้ปฏิบัติ                                หน่วยงานและอบรมMR 

กำรจัดหำและส ำรองยำ 
อัตราการส ารองยาคงคลัง 

-การส ารองยาช่วงสถานการณ์โควิดและ
การได้รับบริจาคเวชภณัฑ์ 

- ตรวจสอบและปรับปรุง
ปริมาณการสั่งซื้อให้
เหมาะสมตามสถานการณ์ 

- จัดหาส ารองและทดแทน
กรณียาขาดจากบริษัท 

- แจ้งคณะกรรมการ PTC 

  

 

 

 



จุดเน้น ปี2565 ของแผน 

• การวิเคราะห์และใช้ประโยชน์จากข้อมูล Medication error ในการปรับปรุงระบบยา เน้นในกระบวนการที่พบ
ความคลาดเคลื่อนส าคัญ (dispensing และ administration) เพิ่มเชิงรุกในการค้นหา prescribing error จาก 
trigger ที่ก าหนด 

• ติดตามการด าเนินงานใน 2P safety ที่รับผิดชอบ ( HADs และการแพ้ยาซ้ า) 

• การควบคุมการบริหารเวชภัณฑ์ยา : อัตราคงคลังไม่เกิน 2 เดือน และไม่มีผู้ป่วยไม่ได้รับนาต่อเนื่องจากปัญหายา
ขาดคลัง 

• RDU ผ่านการตามเกณฑ์การประเมินในขั้นที่ 3 และเพิ่มการด าเนินงานในชุมชน การสร้างเสริมสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 



กำรบ้ำน สรพ. 
ข้อเสนอแนะ แผนพัฒนำ เป้ำหมำย 

1. การทบทวนรายการยาส ารอง
ที่หอผู้ป่วย และ ER 

- การทบทวนและปรับลดรายการยาส ารองใน
หน่วยงาน ER และ IPD 

- ปรับระบบการจ่ายยาผูป้่วยใน prn ให้มี
เพียงพอกับการบริหารยาแบบ daily dose 

ลดรายการยาส ารองที่หน่วย ER และ 
IPD ให้มีเฉพาะรายการและจ านวนยา
ที่จ าเป็น 

2. การติดตามการจ่ายยา
สมุนไพรโดยแพทย์แผนไทย และ
การจัดการในคู่ยาที่เกิด drug 
interaction 

- การทบทวนรายการยาที่สามารถสั่งจ่ายโดย
แพทยแ์ผนไทย 

- ติดตามและทบทวนการสั่งใช้โดยผู้ช านาญกว่า 

- ปรับปรุงคู่ยา Drug-Herb 

มีการวางระบบการสั่งใช้ยาโดยแพทย์
แผนไทยที่เหมาะสม 

3. การน าข้อมลู ME ร่วมกับ 
NSO มาวางแนวทางการจัดการ
ฝ้าระวังความคลาดเคลือ่นทางยา 

- พัฒนาการค้นหาและวางแนวทางรวบรวม ME 
ในเชิงรุก 

- ประสาน NSO ในการการจัดการ 
administration error 

Medication error ได้ตามป้าหมาย 
โดยเฉพาะ dispensing error และ 
administration error 



 
 

 

จ านวนตัวชี้วัดทั้งหมด 24 ตัว 

ผ่าน20 ตัว   ไม่ผ่านตัว 4 ตัว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผน4 พฒันำระบบสร้ำงเสริมสุขภำพและอำชีวอนำมยั 



ตัวชีว้ัดที่ผ่ำน 
ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

ผ่านเกณฑม์าตรฐานสุขศึกษา  / ผ่านระดับคุณภาพ 

ผ่านเกณฑม์าตรฐาน green+clean  / ระดับดีมาก plus 

ผ่านเกณฑม์าตรฐาน MCH PNC /  

ผ่านเกณฑม์าตรฐาน PCC /  

ร้อยละการคัดกรองความเสี่ยงโรคเรือ้รัง / (95.33%)  

กลุ่มเสีย่งรับทราบและได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 

/(76.58%)  

ระดับความสุขของเจ้าหน้าที ่ / (60%)  

 



ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

ระดับความเครียดของเจ้าหน้าที่ ไม่ผ่าน  

อัตราการได้รับการตรวจสุขภาพ จนท ไม่ผ่าน99.12%  

อัตรากลุ่มเสีย่ง จนท ไดร้ับการอบรมปรับเปลีย่นพฤติกรรม
สุขภาพ 

(18/26) 
69.23 

 

โรงเรยีนผา่นเกณฑ์ระดบัเพชร ไม่ผ่าน  

อัตราการฝากครรภค์รั้งแรก < 12 สัปดาห์ 79.66%  

อัตราการเขา้ถึง VCT 12%  

อัตรากลุ่มเสีย่งได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 8.65%  

อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม ่ 1.4%  

 



ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

อัตราการเกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม ่ / 5.88%  

อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดยีว 6 เดือน / 58.19%  

อัตราผู้ป่วยติดเตียงได้รบัการดูแล / 100%  

อัตราผูพ้ิการในชุมชนได้รับการดูแลสุขภาพ / 100%  

ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการบ าบัดรักษาและหยุดเสพ 
ต่อเนื่อง 3 เดือน 

/ 89%  

ร้อยละร้านคา้ ร้านอาหารผ่านเกณฑ ์ /  

 

 

 

 



ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

อัตราป่วยด้วยไข้เลือดออกลดลงจากคา่ มัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง 83.33%  

อัตรากลุ่มเป้าหมายได้รบัการตรวจมะเร็งปากมดลูกและเต้านม 82%  

   

   

   

   

 

 

 



สรุปผลงำนเด่น/นวัตกรรม 

• ชุมชน ลดเค็ม ระดับภาค 

• หมู่บ้าน อยู่เย็นเป็นสุข ระดับ ประเทศ 

 

 

 

 

 



ตัวชีว้ัดที่ไม่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน GAP จะท ำอะไรต่อ 

ระดับความเครียดของเจ้าหน้าที่  กิจกรรมส่งเสริม ความสุขให้แก่
เจ้าหน้าที ่

อัตราการได้รับการตรวจสุขภาพ จนท ขาด 2 คน คือ แพทย ์  

โรงเรยีนผา่นเกณฑ์ระดบัเพชร  สร้างแรงจูงใจ ให้กับโรงเรียน 

อัตรากลุ่มเป้าหมายได้รบัการตรวจมะเร็งปากมดลูก
และเต้านม 

 เชิงรุก โมบายลงไปในพืน้ที่ 

   

 

 



จุดเน้นปี 2565 ของแผน 

• เน้น การเข้าค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มเสี่ยงแบบเต็มรูปแบบ 

• เน้นการสร้างเสริมสุขภาพ ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

 

 

 

 

 



 

 

 

จ านวนตัวชี้วัดทั้งหมด  14  ตัว 

ผ่าน    9   ตัว ( 64.20  %)   

ไม่ผ่านตัว     5    ตัว 

 

 

 

แผน  6   
บริหารและพฒันาทรัพยากรมนุษย ์



ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้ำหมำย 2560 2561 2562 2563 2564 

ร้อยละหน่วยงำนจัดบุคลำกรตำม FTE (sum FTE 17 อำชีพ)   100%ขั้นต่ ำ   NA NA NA 71.83% 47.05 % 

ร้อยละกำรสูญเสียบุคลำกร (กำรย้ำย, ลำออก,เกาียณ
,เสียชีวิต) 64=ย้ำย2ลำออก4ลำศึกาำ2เกาียณ1  

< 10 %   
7.26% 6.84% 14.91% 9.65% =7.83% 

-9 -8 -17   -11/114 -9 / 115 

ร้อยละกำรสูญเสียบุคลำกรด้ำนสขุภำพ 5กลุ่ม   Loss Rate <3  NA 

5.05% 15.58% 13.70% 
6.85%  

(5/73คน)กลุ่ม1=3
กลุ่ม2 =1 กลุม่3 =1   

(5/84คน ) กลุ่ม 1=4 
กลุ่ม 4=1  

 (12/77คน )กลุ่ม
1=7 กลุ่ม3 =1กลุ่ม
4=2    

 (10/73คน)กลุม่1=7 
กลุ่ม4=3 

 Retention rate    88 % NA 
94.95% 87.01% 84.93% 93.15 

79/84คน   65/77 คน   62/73คน  68/73คน 

ร้อยละของบุคลำกรท่ีได้รับกำรพัฒนำตำมเกณฑ์ที่ก ำหนด >80% 89.02 85.71 81.12 69.86 78.08% 

ร้อยละผ่ำนกำรประเมิน core competency / ค่ำนิยม 4 ตัว  >80% 100 100 100 100 100 

ร้อยละผ่ำนกำรประเมินควำมรู้ทักาะ functional 
competency  

>80% NA NA NA *** 
ฝำกครรภ์ /ประเมิน
คลอด / แผลฝีเย็บ 

จ ำนวนข้อร้องเรียนด้ำนพฤติกรรมบริกำร   0 เร่ือง / คน 0 0 0  3 เร่ือง / 2 คน   1/1คน  

ร้อยละของบุคลำกรท่ีป่วยจำกกำรท ำงำน  0 0 0 0 0 0.00% 

จ ำนวนบุคลำกรบำดเจ็บจำกกำรท ำงำน 0 1ฟัน 2ฟัน/ช่ำง RN ER 1 ของมีคม 
2(RN ipd 1 /แผน
ไทย1) 

0 

จ ำนวนบุคลำกร BMI   risk  /   High Risk ลดลง  23 / 5 44 / 6 38  /9 (51.46%) 38/9 (45.63%) 31/ 5( 31.30%) 

ร้อยละผลประมวล องค์กรสขุภำวะ (HPI) >60% 76.6 86.4 81.33 77.78  77.78 

ร้อยละHappy work life index (HWLI) >60% 64.55 65.17 62.22 65.18 NA 

ร้อยละควำมสุขโดยรวม Happy 9  >60% 66.34 76.56 64.95 86.4 NA 



ตัวชีว้ัดที่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

 ร้อยละการสญูเสยีบุคลากรด้านสุขภาพ 5กลุ่ม 15.58%     
13.70%    6.85% 

/ ในรอบ3 ปี ลดการลาออกวิชาชีพพยาบาล 

  Retention rate  93.15% 
/ สร้างคุณค่าในตนเอง 

 ร้อยละของบุคลากรทีป่่วยจากการท างาน        
/   

 จ านวนบุคลากรบาดเจบ็จากการท างาน 
/  

จ านวนบุคลากร BMI   risk  /   High Risk 51.46%     45.63%       
31.30% 

/ สร้างบุคคลต้นแบบในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมBMI man 

 



ตัวชีว้ัดที่ไม่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน GAP จะท ำอะไรต่อ 

ร้อยละหน่วยงานจัดบุคลากรตาม FTE ขั้น
ต่ า (sum FTE 17 อาชีพ)   

47.05 % ( 80 % ) 
 ที่ขาด  แพทย์ /พยาบาล / นวก สธ /
กายภาพ /แผนไทย /นกัรังสี /เวชกิจ 

ฉฉ /เวชสถิต ิ

ท าแผนตอ้งการบุคลากร 5 ปี 
วิเคราะห์ตามภาระงาน 

ร้อยละการสญูเสยีบุคลากรด้านสุขภาพ 
5กลุ่ม   

6.85 ( Loss Rate <3 ) 
จัดท าแผนองค์กรสร้างสุข และจัด
อัตราก าลังเพยีงพอต่อการบริการ 

ร้อยละผ่านการประเมินความรู้ทักษะ 
functional competency  

  
ปี 64 ฝากครรภ์ /ประเมินคลอด / แผลฝี

เย็บ  

ก าหนดfunctional competency 
ของ 17 อาชีพ  

จ านวนข้อรอ้งเรยีนด้านพฤติกรรม
บริการ   1 เรื่อง / 1 คน  ( 0 ) 

นิเทศติดตามประเมินผลงาน 

จ านวนบุคลากร BMI   risk  /   High 
Risk 31.30 %  

รณรงค์สรา้งบุคคลต้นแบบในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ลด BMI 



จุดเน้นปี 65 ของแผน HRD   

• จัดหำบุคลำกรตำม FTE ขั้นต่ ำ80%  (sum FTE 17 อำชีพ)ต้องกำรบรรจุ   พว  4 นวก 2  เวช
ระเบียน 1  เวชกิจ 1  นักรังสี 1 

• ออกแบบ กำรประเมินควำมรู้ทักาะ functional competency ของ17 อำชีพ เพิ่มจำกกำร
ก ำหนดแบบประเมนิควำมรู้ตำม 10 โรคส ำคัญของ รพ. 

• พัฒนำ ตั้งงบ 787,240.00 บำท พยำบำลเฉพำะทำงทดแทนพยำบำลที่ใกล้เกาียณได้แก่  จิตเวช 
OPD/ palliative IPD / เวชปฏิบัติทัว่ไป ER / วิสัญญีพยำบำล  

• จัดกิจกรรมที่เหมำะสมส ำหรับสุขภำพบุคลำกรแต่ละกลุ่ม ตำมแนว 3 อ 2 ส ของ กลุ่มเสี่ยง / กลุ่ม
ป่วย  ที่งำน HPH  ก ำหนดในกำรแก้ปัญหำปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  รำยบุคคล ลดโรค NCD 

 

 

 

 



กำรบ้ำน สรพ. 

 1. ควรทบทวนแผนพัฒนำบุคลำกรให้เกิดควำมชัดเจน  
 2. ก ำหนดควำมรู้ทีจ่ ำเป็นสอดคล้องไปกับควำมส ำคัญของโรงพยำบำล และควำมเสี่ยงในกำรดูแลผู้ป่วย 

วำงแนวทำงดักจับควำมรู้ มำสร้ำง knowledge asset   
 3. ควรส่งเสริมใหท้ีม HR  น ำผลลัพธ์กำรตรวจสุขภำพของบุคลำกรเฉพำะกลุ่ม ( ป่วย / เสี่ยง ) มำ

วิเครำะห์และออกแบบกำรจัดกิจกรรมที่เหมำะสมส ำหรบัแต่ละกลุ่ม วำงแนวทำง 

 

 

 

 



 

 

จ านวนตัวชี้วดัทั้งหมด....11....ตัว 

ผ่าน......9......ตัว   ไม่ผ่านตัว....2.....ตัว 

 

 

 

 

 

แผน7 บริหำรกำรเงินกำรคลังและพัสดุ (RP) 



 

ตัวชีว้ัดที่ผ่ำน 
ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

ระดับวิกฤติทางการเงิน(ไตรมาส) /  

Quick Ratio  /  

Current Ratio /  

Cash Ratio /  

ประสิทธภิาพการบริหารการเงินการคลัง 7 Plus 
Efficiency Score 

/  

 

 



 

ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

รายไดสู้งกว่า/ต่ ากว่าค่าใช้จ่ายสุทธNิI+Depreciation /  

วัสดุคงคลังอยู่ในระยะเวลาที่ก าหนด /  

จัดหาครุภัณฑ์ สิ่งก่อสรา้ง ตามแผนที่ได้รับอนมุตัิจาก
จังหวัดและเขต 

/  

 หนี้ค้างช าระลดลงเมื่อเทียบกับปี 2563 /  

 

 

 



 

สรุปผลงำนเด่น/นวัตกรรม 

• รายได้เพิ่มขึ้นถึงแม้ยังไม่ถึงเป้าหมายที่ตั้งไว้ แต่ก็ท าให้ความสามารถบริหารจัดการการเงินการคลังได้ดี 

ไม่มีข้อร้องเรียน  

• การจัดหาวัสดุเพียงพอเหมาะสม   

• การบริหารหนี้ค้างช าระได้ระดับหนึ่ง   

 

 

 

 



 

ตัวชีว้ัดที่ไม่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน GAP จะท ำอะไรต่อ 

-ค่าใช้จ่ายหมวดเวชภณัฑ์ที่มิใช่ยา /วสัดุ
การแพทย์ /วัสดุวทิยาศาตร์ /วัสดุทั่วไป 
เพิ่มขึ้นจากแผน 

-การจัดซื้อเพิ่มจากแผนเนื่องจากเกิดการ
ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

-พิจารณาแผนการจัดซื้อจัดจ้างโดยคกก. 
-ก าหนดแผนปีต่อไปให้สมดุล 

-การเบิกจ่ายวัสดุนอกแผนเพิ่มมากขึ้น -จากสถานการณโ์รคระบาดโควิดมีการ
จัดซื้อวัสดุนอกแผน เพือ่สนับสนุนให้การ
ปฏิบัติงานมีประสิทธภิาพมากขึ้น 
-ได้รับบริจาคจากที่มีวัตถุประสงค์ในการ
จัดซื้อวัสดุนอกแผน 

-จัดเรียงล าดับความส าคัญในการ 
จัดหาจัดซื้อ 
-จัดซื้อในจ านวนที่เหมาะสมและ 
ตามความจ าเป็นของแตล่ะรอบ 
-เพิ่มวสัดุอุปกรณ์ที่ตอ้งการรับ 
บริจาคในแผนการจัดซือ้ 

 



จุดเน้นปี2565 ของแผน 

การบริหารเพิ่มประสิทธิภาพ  
 1. ระบบการบริหารแผนการเงิน 
  -ทบทวนปรับปรุงแผนรายได้ และลดค่าใช้จ่ายเพื่อให้มี ร่ายได>้ค่าใช้จ่าย 
         -การวางระบบก ากับ ติดตามในเกณฑ์ = ไม่เกนิ 5% 
 2. ระบบบัญชีและการเงิน 
         -จุดเน้น หนี้สนิ เงินสดและแหล่งที่มาของเงิน ต้องถูกต้อง และเป็นปัจจุบัน 
 3. ระบบจัดเก็บรายได้และการบริการ 
             -จุดเน้น ศูนย์จัดเก็บรายได้ : เรียกเก็บรายได้เพิ่มเติม 
                - เพิ่มแหล่งรายได้ : บริหารจัดการการให้บริการพิเศษ   
 4. ระบบควบคุมรายจ่าย 
               -ควบคุมตน้ทุนอยู่ในค่ากลาง 
               - จัดท า Flow ระบบงานพัสดุ ก าหนดระยะเวลาในแต่ละขั้นตอน 
        5. ระบบบริหารพัสด ุ
              - จัดท าแผนบริหารเจ้าหนี ้
              - มีระบบควบคุมคลังย่อยทุกคลัง 
              - อัตราคงคลังไม่เกนิ 1.5 เดือน 



 

 

 

 

สรุปภำพรวม 

จ านวนตัวชี้วดัทั้งหมด...10.....ตัว 
ผ่าน...8.......ตัว   ไม่ผ่าน......2..ตัว 

 
 

แผน8 กำรบริหำรควำมเสี่ยง   RM   2564 
 



ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้ำหมำย 2560 2561 2562 2563 2564 

จ านวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงท่ีได้รบัรายงาน เพิ่มขึ้น 307 209 148 165 194 

ร้อยละการรายงานอุบัติการณ์ทางคลินิก A,B และทั่วไปใน

ระดับ 1,2  

เพิ่มขึ้น 72.38 76.42 81.60 82.01 85.57 

จ านวนครั้งอุบัติการณ์ในระดับ E ขึ้นไป และความเสี่ยงท่ัวไป

ในระดับ 4  

ลดลง 13 14 11 13 6 

ร้อยละอุบตัิการณ์ทางคลินิกในระดับ E ขึ้นไปและความเสี่ยง

ทั่วไปในระดับ 4 ได้รับการท า RCA เสรจ็สิ้นภายใน 2 

สัปดาห ์

80% NA NA NA 61.53% 

(8/13) 

66.67% 

(4/6) 

ร้อยละ Risk Owner ที่มีการทบทวนติดตามการด าเนินงาน

ใน Risk Register ได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

70% NA NA NA NA 64.28% 

ร้อยละการเกดิอุบัติการณร์ะดับ G-I ที่ได้รับการแกไ้ขอย่าง

เป็นระบบ 

>80 NA NA NA 100 100  

ร้อยละของการประเมินระดับความปลอดภัยในภาพรวมอยู่

ระดับดีเยี่ยมและดีมาก 

>56 NA NA NA 56.76 58.60 

ร้อยละการก าหนด RM man และ risk owner 100% NA NA NA NA  100 

มีโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงและสามารถก าหนดให้มี

การรายงานตามระยะเวลาที่ก าหนด 

ม ี NA NA NA NA  ม ี

มีทะเบียนการจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาล ม ี NA NA NA NA  ม ี



ผลกำรพัฒนำ 
การรายงานอุบัติการณ์ 

- พัฒนาโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงใหม่ 
- จัดตั้งทีม RM MAN ประจ าหน่วยงาน  
- รายงาน ผ่านทางกลุม่ LINE 
- ส่งข้อมูลอุบัติการณ์เข้าสู่ความเสี่ยงกลาง NRLS ของ สรพ. 

   

 

  

 



อุบัติกำรณ์ควำมเสี่ยงระดับรุนแรง E,F,H 

 เหตุการณ์ ระดับความรุนแรง ด้าน ประเด็นการพัฒนาและปรับปรุง 

1 CASE SVT ให้ยา adenosine แพทย์ไม่ได้ลงมาดู case E clinic - การดูแลผู้ป่วยเสี่ยงสูง เช่น หญิงตั้งครรภ์ 

2 คลอดบนรถ refer ขณะส่งต่อ E clinic ระบบ refer 
- ความพร้อมของ คนและเครื่องมือ 

3 แผลฝีเย็บแยก E clinic การประเมินผู้ป่วย 
q SOFA  

4 Delay treatment E clinic แนวทางการรับผู้ป่วย 
การสื่อสารและแจ้งการเข้ารับบริการ ในช่วง
สถานการณ์ COVID-19 

6 ปฏิเสธการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไปขณะรับผู้ป่วยโค

วิด-19 (ร้องเรียนทางweb site ) 

E clinic ความรู้และทักษะ 
- การประเมินผู้คลอด 
แนวทางการบริหารยา HAD 
- การคัดกรองและคัดแยกในเคสที ่under triage  

7 หญิงตั้งครรภ์ชักท่ีห้องรอคลอด F clinic - ENV สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย 

8 delay treatment H Clinic  

9 ผู้ป่วยเกิดอุบัติเหตุได้รับบาดเจ็บในโรงพยาบาล E Non clinic  



ผลกำรส ำรวจวัฒนธรรมควำมปลอดภัย 

 

 

 

 

 

 

 



ผลกำรพัฒนำ 

ทะเบียนความเสี่ยง RISK REGISTER 
- จัดท า RISK REGISTER – 2P SAFETY 
- ก าหนด RISK OWNER ตามทะเบียนในการส่งข้อมูลและติดตามปรับปรุง 

 

 

 

 

  



ตัวชีว้ัดที่ไม่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน GAP จะท ำอะไรต่อ 

ระบบการรายงานและการค้นหา
ความเสี่ยงยังน้อย ไม่ครบ 

- ขาดความสม่ าเสมอและต่อเนื่องของแต่
ละหน่วยงาน  
- การรายงานความเสี่ยงยังขาดการให้
ความส าคัญ และยังไม่ครบทุกหน่วยงาน 
- ขาดการนิเทศ และติดตามจากทีมท่ี
ชัดเจน 

• นิเทศติดตามงานความเสี่ยงทุกหน่วยงาน 
• ส่งเสริมทุกหน่วยงานมีวัฒนธรรมความปลอดภัยโดยการ

ค้นหาความเสี่ยงและมีการรายงานอุบัติการณ์สม่ าเสมอ 
• พัฒนา RM man  

การจัดการเมื่อเกิดอุบัติการณ์ 
และแกไ้ขตามเวลาท่ีก าหนด 

- ความล่าช้าไม่ทันเวลา • พัฒนาศักยภาพในทีมบริหารความเสี่ยงด้าน ความรู้ความ
เข้าใจ บทบาทหน้าท่ีการประสานงานใน นอกหน่วยงานให้
เกิดการยอมรับและเข้าใจลดข้อขัดแย้ง ในและนอก
หน่วยงาน 

Risk Register - ขาดความต่อเนื่อง 

- ขาดการก ากับติดตาม และ
สรุปผลการด าเนินงานท่ี
ชัดเจน 

• ก าหนด Risk owner ตามทะเบียนและวันส่งข้อมูลและ
ติดตามปรับปรุง 

• เลขา RM ติดตามข้อมูลการรายงาน 
• สรุปผลการทบทวนตามทะเบียนความเสี่ยงในรอบท่ีก าหนด 



จุดเน้นปี 65 ของแผน 

Risk register (2P safety) และมาตรฐานส าคัญจ าเป็น 

การรายงานความเสี่ยง 

การจัดการเมื่อเกิดอุบัติการณ์ 

การพัฒนาบุคลากรตามความเสี่ยง (ร่วมกับ HRD) 

พัฒนาทีม RM 

 

 

 



 

 

 

จ านวนตัวชี้วดัทั้งหมด   5   ตัว 

ผ่าน   5  ตัว   ไม่ผ่านตัว   0    ตัว 
 

 

 

แผนยุทธศำสตร์ที่  9 (EQM) 
แผนพัฒนำเครื่องมือ 



ตัวชีว้ัดที่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

1 .ทุกฝ่ายทุกจุดงานมีกรรมการเครือ่งมอื และมีบัญชี
ครุภัณฑ์ เป็นลายลักษณ์อักษร และเป็นปัจจุบัน  

/  

2. คัดเลือกครุภัณฑ์ตรงตาม  SPEC  /  

3. เครื่องมอืไม่พรอ้มใช้งาน /  

4. เครื่องมอืความเสี่ยงสูงได้รับการ Calibration ปี ละ 1 
ครั้ง 

/  

5. ฝ่ายมีแผนการบ ารุงรกัษาเชิงป้องกัน  /  

 

 



สรุปผลงำนเด่น/นวัตกรรม 

 - จัดท าโปรแกรมประวัติ ครุภัณฑ์ ให้เป็นปัจจุบัน  
 - ทุกหน่วยงานมีโปรแกรมพัสดุ สามารถแจ้งเตือนใน link  งานซ่อมบ ารุง       เป็นปัจจุบัน 
 - ทะเบียนเครื่องมือแพทย์ทุกเครื่องมือทั้งองค์กรพร้อมทั้งมีการแบ่งกลุ่มตามความเสี่ยงและจัดท า Flow การรับ
ครุภัณฑ์เข้าทะเบียนประวัติ  การบ ารุงรักษา การส่งซ่อมครุภัณฑ์  
  - เครื่องมือที่มีความส าคัญได้รับการ Calibration ครบ100% 
 - ติดตามผล Calibration ที่มีความคลาดเคลื่อนมาปรับใช้งานให้ได้มาตรฐาน 
 

จุดเน้นปี2565 ของแผน 

1. เครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการสอบเทียบ และมีผลตามมาตรฐาน  100% 
2. แผนการบ ารุงรักษาเครื่องมือได้รับการบ ารุงรักษาแบบพื้นฐานของหน่วยงาน 
3. แผนการติดตามเครื่องมือพร้อมใช้งาน และเพียงพอเหมาะสมครบทุกหน่วยงาน 
 
 
 



กำรบ้ำน สพร. 
 

ระบบบริหำรเครื่องมือ   
- ทบทวนแผนบริหารเครื่องมือ : 
      1. จัดท าแผนบริหารเครื่องมือทุกประเภท โดยการวางแผนจัดซื้อเครื่องมือแพทย์ใหม่และทดแทนโดยเน้น
เครื่องมือแพทย์กลุ่มความเสี่ยงสูง 
      2. มีแผนการบ ารุงรักษาและสอบเทียบเครื่องมือแพทย์ทั้งหมดทั้งองค์กรและมีการตรวจสอบเป็นประจ า 
      3. ติดตามผลการสอบเทียบเครื่องมือและบริหารจัดการเครื่องมือให้เพียงพอและเหมาะสมกับหน่วยงานที่ใช้ 
      4. พัฒนาการใช้ข้อมูลเพื่อการวางแผนในการลงทุน เครื่องมือแพทย์ตามเป้าหมายเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

 

 

 



 

 

 

 จ านวนตัวชี้วดัทั้งหมด   13   ตัว 

ผ่าน   10  ตัว(76.9)   ไม่ผ่านตัว    3   ตัว 

 

 

 

แผนยุทธศำสตร์ที่ 10  (IMT) 
10   พัฒนำเทคโนโลยีสำรสนเทศและเวชระเบียน 



ตัวชีว้ัดที่ไม่ผ่ำน 
ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่ำน GAP จะท ำอะไรต่อ 

1. อัตรำกำรน ำสำรสนเทศที่จัดเก็บไป
ใช้ในกำรบริหำร  พัฒนำงำนและ
วำงแผนด ำเนินกำร 

2. มีรำยงำนควำมก้ำวหน้ำ  ปัญหำ
อุปสรรค กำรท ำงำนทกุ 6 เดอืน 

3. ควำมชะงักของระบบ  

ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลนอกแผน 

ตำมรอบทีม่ีกำรเยี่ยมจำก
หน่วยงำนภำยนอก เช่น ผู้ตรวจ 
ทีมA ทีมนิเทศติดตำมอื่น 

ระบบส ำรองข้อมูลยังไม่เสถียร 

ส ำรวจควำมต้องกำรข้อมูล
ใหม ่

มีกำรสรุปตดิตำมทุก 6 เดือน
ตำมแผน 

ปรับปรุงระบบส ำรองขอ้มูล/
พัฒนำเจ้ำหน้ำท่ีผู้ควบคุม
ระบบ 
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สรุปควำมสมบรูณเ์วชระเบียน (Audit) 

OPD IPD

 

 

 

 

 

 

 

  

ควำมสมบูรณ์เวชระเบียน (Audit) ผู้ป่วยใน 



กำรบ้ำน สรพ. 

• ควรสนับสนุนให้ทีมน าข้อมูลที่มีอยู่มาวิเคราะห์ เพื่อให้ได้สารสนเทศที่เป็นประโยชน์ในการพัฒนา  
• ทีมทุกระดับเรียนรู้และก าหนดเครื่องชี้วัดให้สอดคล้องกับเป้าหมายการด าเนินการ ก าหนดค านิยามของการวัด 

รวมถึงวิธีการเก็บข้อมูลเพื่อให้เครื่องชี้วัดมีความน่าเชื่อถือ และสะท้อนประสิทธิภาพ/ประสิทธิผลของการ
ด าเนินการอย่างแท้จริง  

• ทีมควรใช้ข้อมูลเชิงเปรียบเทียบในการกระตุ้นให้เกิดการพัฒนามากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งผลลัพธ์ด้านการดูแล
ผู้ป่วย 

จุดเน้นปี2565 

• ข้อมูล ตัวชี้วัดถูกต้อง  ทันเวลา  ที่เพื่อให้สามารถน าไปใช้ประโยชน์ 

• การพัฒนาระบบ  Paper less ในการดูแลผู้ป่วย 
 

ปัญหำ 

•  ประเด็นคุณภาพตัวชี้วัดทีมน า   ทีมกลาง  มีความเชื่อมโยงกัน    แต ่ พอดูในแผน จะมีเฉพาะตัวชี้วัด
กระบวนการ  ขาดหายประเด็นคุณภาพไป  ท าให้การเชื่อมโยงตัวชี้วัดจากทีมน าสู่ทีมกลางสู่แผนขาดช่วง  
ประเมินยาก  (ในหน่วยงานยังไม่ได้ตามดู) 



 

 

 

จ านวนตัวชี้วัดทั้งหมด   8   ตัว 

ผ่าน  7   ตัว(87.5)   ไม่ผ่านตัว   1    ตัว 

 

 

 

 

แผนยุทธศำสตร์ที่ 11  (QST) 



ตัวชีว้ัดที่ผ่ำน 

ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่านธรรมดา ภาคภูมใิจ/นวัตกรรม 

ทุกหน่วยงาน/กรรมการมีการประเมินตนเองและสรุปผล
การด าเนินงาน 1 ครั้ง/ป ี

/  

ทุกหน่วยงาน/กรรมการมีคู่มอื/แนวทางการปฏบิัติงานที่
จ าเป็น 

/  

ร้อยละผลประมวล องคก์รสุขภาวะ (HPI) /  

ร้อยละแผนการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด  /  

 

 

 



 

ตัวชี้วัดที่ผ่ำน ผ่ำนธรรมดำ ภำคภูมิใจ/นวัตกรรม 

ทุกหน่วยงาน/กรรมการมีการติดตาม วิเคราะห์ และ
ประเมินข้อมูลเครือ่งชี้วดัผลการปฏิบัติงานของตนเอง 

/  

ทุกหน่วยงานมีการแก้ไขปัญหาจุดงาน/ CQI อย่างน้อย 1 
เรื่อง 

/  

ทุกหน่วยงานมีการติดตามตัวชี้วัดที่มุ่งเน้นขององค์กรใน
งานตนเอง/ช่วยเหลือการพัฒนาคณุภาพ 

/  

หน่วยงานผา่นการประเมินมาตรฐานจากองค์กรภายนอก
ตามที่องค์กรภายนอกเข้าประเมิน 

/  

 



ตัวชีว้ัดที่ไมผ่่ำน 

ตัวชีวั้ดทีไ่ม่ผ่าน GAP จะท าอะไรต่อ 

ทุกหน่วยงาน/กรรมการได้รับการเยีย่มส ารวจ
เพื่อติดตามความก้าวหน้า  ช้ีแนะการท างาน  
และให้ก าลังใจอย่างน้อย  1  ครั้ง/ป ี

เยี่ยมครบทุกกรรมการเหลือหน่วยงาน 
และ การก ากับติดตามยงัไม่ชัดเจน 

ปรับโครงสร้างทมีใหม ่
ก าหนดเวลาในการด าเนินงาน 

 

กำรบ้ำน สรพ. 

ข้อเสนอแนะ แผนพฒันา 

ควรน าแนวคิด 3P (purpose  process  performance )มาเรียนรู้และใช้
ประโยชน์ในการก าหนดเป้าหมายกระบวนการท างานและติดตามผลลพัธ์  
น าไปสู่การค้นหาโอกาสพัฒนาเมื่อผลลัพธไ์ม่เปน็ไปตามเป้าหมาย 

- น าแนวคิด 3P มาก าหนดการ
เรียนรู้ในทมีน าทุกระดบัและทุก
หน่วยงาน 



 

ล าดับ แผน ทั้งหมด ผ่าน คิดเป็น   
1 PCT 58 43 74.14  Chronic/MI/IC 
2 PHER 6 6 100   

3 PTC 33 26 78.79 
Dispensing Error(OPD/IPD) 

// Admin error  
4 HPH 24 20 83.33  จนท. เครยีด  // สุขภาพ 
5 ENV         

6 HRD 14 9 64.20 
 FTE/การสูญเสีย/ความเครยีด/สุขภาพ/ประเมินทักษะ

ความรู ้

7 RP 11 9 81.82  ค่าใช้จ่ายเกินแผน//การส ารองเวชภณัฑ ์
8 RM 10 8 80.00  ความทันเวลา RCA // Risk Owner  
9 EQM 5 5 100   

10 IM 13 10 76.92  ความทันเวลา ถูกต้องของข้อมลู   // ระบบส ารองขอ้มูล 

11 QST 8 7 87.50  IS บ่อยๆ 

ร้อยละของการผา่นเกณฑต์ามแผนยทุธศาสตร์=54.55 



 



  
 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เรื่อง  ขออนุญาตน าแผนปฏิบัติการประจ าปี2564 ของโรงพยาบาลบ้านธิ  
เผยแพร่บนเว็บไซต์ของโรงพยาบาล       

      ส าหรับหนว่ยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
ชื่อหนว่ยงาน:  โรงพยาบาลบ้านธิ 
วัน/เดือน/ปี     1    ตุลาคม   2564 

หัวข้อ:  ขออนุญาตน าแผนปฏบิัติการประจ าปี2565 ของโรงพยาบาลบ้านธิ  เผยแพร่บนเว็บไซต์ของ
โรงพยาบาล       
รายละเอียดข้อมูล  (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 
- แผนปฏิบัติการประจ าปี 2565 ของโรงพยาบาลบ้านธิ  
- ผลการด าเนินงานแผนปฏิบัติการประจ าปี2564 

เว็บไซต์โรงพยาบาล :  http://www.banthihospital.org 
หมายเหตุ:………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

ผู้รับผิดชอบการให้ข้้อมูล ผู้อนุมัติรับรอง 

 
 

(นางอรทัย  ดวงอินทร์) (นางสมสกลุ้้เกยีรติอนันต)์ 
ต าแหน่ง้้นักจัดการงานท่ัวไปช านาญการ ต าแหน่ง ผู้อ านวยการโรงพยาบาลบ้านธิ 

วันท่ี  1  ตลุาคม  2564 วันท่ี  1  ตลุาคม  2564 
  

ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร ่
 
 

 (นายจตรุงค์้้สุริยโต้) 
ตำแหน่ง้นักวชิาการคอมพิวเตอร์ 

้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้้วนัท่ี  1  ตลุาคม  2564 
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ค ำอฺธิบำยแบบกำรขอเผยแพร่ข้อมูลผ่ำนเว็บไซต์ของหน่วยงำนในสังกัดส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข 
หัวข้อ ค ำอธิบำย 

หน่วยงาน หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้จัดท า
และเผยแพร่ข้อมูล 
 

วัน/เดือน/ปี วันเดือนปีที่ขอน าข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 
 

หัวข้อ ก าหนดหัวข้อที่จะน าขึ้นเผยแพร่โดยให้มีใจความส าคัญ 
ที่มาจากเนื้อหามีความยาวไม่เกิน 2 บรรทัด 
 

รายละเอียดข้อมูล เลือกใช้ค าอธิบาย/ค าบรรยายที่มีความกระชับใช้ภาษา 
ที่เข้าใจง่ายและสะกดค าให้ถูกต้องตามอักขระวิธีเหมาะสม 
กับลักษณะรูปแบบข้อมูลแต่ละชนิด 
 

Link ภายนอก ให้ระบุ Link ที่อ้างอิงหรือน ามาใช้ในการเผยแพร่ 
 

หมายเหตุ ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็นเพ่ิมเติม 
 

ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล (ผู้รายงาน)  ระบุลงลายมือชื่อหรือชื่อของผู้รับผิดชอบที่ได้มอบหมายจาก
หัวหน้ากลุ่ม/ฝ่าย/งาน 
 

ผู้อนุมัติรับรอง ระบุลงลายมือชื่อของหัวหน้ากลุ่ม/ฝ่าย/งาน 
ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

ผู้รับผิดชอบการน าข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 
(Web Master) 

ระบุลงลายมือชื่อผู้ท าการ Upload ข้อมูลที่ได้รับมอบหมายจาก
หัวหน้ากลุ่ม/ฝ่าย/งาน 
ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

 


