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ค ำน ำ 

  จากแผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ภายใต้แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 
20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ได้ถูกขับเคลื่อนโยบายสู่การปฏิบัติของหน่วยงาน ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขส่วนภูมิภาค ให้บรรลุ
เป้าหมาย ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน อันจะน าพาประเทศไปสูความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน ซึ่งการ
จัดท าแผนปฏิบัติราชการระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ฉบับปีงบประมาณ 2567) ในครั้งนี้ได้วางกรอบ
แนวคิดให้มคีวามเชื่อมโยงกับแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 12 โดยโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้ด าเนินการจัดท าแผนปฏิบัติราชการ ประกอบด้วยประเด็นยุทธศาสตร์  
3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรงพยาบาลทุติยภูมิระดับกลางให้ได้คุณภาพและมาตรฐาน  2) ด้านการ
บริหารความร่วมมือภาคีเครือข่ายในการจัดการปัญหาสุขภาพและภัยคุกคาม และ 3) การพัฒนาระบบการบริหารจัดการให้มี
ประสิทธิภาพ ทั้งนี้ กระบวนการจัดท าแผนได้น านโยบายของรัฐบาล ทิศทางการด าเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข นโยบายของ
ผู้บริหารระดับจังหวัด และสภาพปัญหาสาธารณสุขของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี มาเป็นกรอบในการจัดท า
แผนปฏิบัติราชการ โดยใช้รูปแบบการจัดเวทีประชุมเชิงปฏิบัติการที่เน้นการมีส่วนร่วมจากภาคีเครือข่าย และผู้ที่เกี่ยวข้อง ดังนั้น 
เพื่อเป็นการสร้างความเข้าใจร่วมกันในการด าเนินงานด้านสาธารณสุข ทั้งผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน จึงได้จัดท าเล่ม
แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปีงบประมาณ 2567) 
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1. ประวัติศำสตร์ 
ประวัติความเป็นมา อ าเภอกาญจนดิษฐ์เป็นเมืองเก่าแก่มาแตโ่บราณ คาดว่ามีมาตั้งแต่พุทธศตวรรษท่ี 18-19 

ปรากฏในต านานเมืองนครศรีธรรมราชว่า พระพนมวังและนางสะเดียงทองซึ่งสร้างเมืองนครศรีธรรมราช ให้เจ้าศรีราชาราชบุตร
ไปปกครองสร้างไร่นาที่เมืองสะอุเลา อันเป็นเมือง 12 นักกษัตรของเมืองนครศรีธรรมราช  ต่อมาเจ้าศรีราชาก็ได้เป็นพญาศรี
ธรรมราชโศกราชครองเมืองนครศรีธรรมราชสืบต่อมา ซึ่งเมืองสะอุเลา ( ช่ือเมืองสะอุเลาก็ปรากฏในกฎมลเทียรบาลด้วย ) นี้
ต านานเมืองนครศรีธรรมราช หมายว่าเป็น “เมืองท่าทอง” ซึ่งเป็นช่ือเดิมของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ 

จากหลักฐานทางโบราณคดี เชื่อได้ว่าตัวเมืองกาญจนดิษฐ์ ได้มีการย้ายมาหลายครั้งแล้ว ครั้งแรกตั้งบ้านเมือง
อยู่ท่ีบริเวณต าบลท่าทอง (ท่าอุแท) เพราะมีวัดเก่าอยู่เป็นจ านวนมาก เมื่อเสียเมืองแก่พม่าคราวพระเจ้าประดุงกษัตริย์พม่าแต่ง
กองทัพมาตีหัวเมืองปักษ์ใต้ของไท  เมืองท่าทองคงถูกท าลายและผู้คนหลบหนีไปหมด ผู้ปกครองในขณะนั้นเห็นเหลือที่จะบูรณะ
ได้จึงย้ายไปอยู่ริมคลองกะแดะซึ่งเป็นที่ตั้งอ าเภอกาญจนดิษฐ์ในปัจจุบัน ( สมเด็จกรมพระยานริศฯ ทรงสันนิษฐานว่าการย้าย
เมืองครั้งนี้คงจะไปสร้างเมืองครั้งแรกที่บ้านเขาน้อยก่อน ) ต่อมาในรัชกาลที่ 2  ประมาณปี พ.ศ. 2336  ก็ได้ย้ายเมืองที่ท่าทอง
ไปอยู่ริมซ้ายคลองท่าเพชร (ต่อมาเปลี่ยนเป็น คลองท่าทองใหม่) ชาวบ้านนิยมเรียกเมืองใหม่ว่า “ท่าทองใหม่” ในสมัยรัชกาลที่ 
4 เมื่อเจ้าพระยานคร (น้อย) เจ้าเมืองนครศรีธรรมราชถึงแก่กรรม จึงโปรดเกล้าให้ย้ายเมืองท่าทองไปตั้งที่บ้านดอน แล้ว
พระราชทานนามว่า “เมืองกาญจนดิษฐ์” เพราะมีผู้คนหนาแน่นกว่า พร้อมทั้งยกฐานะเป็นเมืองจัตวา ขึ้นตรงต่อ
กรุงเทพมหานคร ฯ สมัยเมื่อตั้งมณฑลเมืองกาญจนดิษฐ์ ได้รวมอยู่ในมณฑลเมอืงชุมพร และต่อมาได้เปลีย่นช่ือเป็นเมืองไชยา ช่ือ
เมืองกาญจนดิษฐ์เลยหายไป ในสมัยรัชกาลที่ 6 เมื่อมีการสร้างทางรถไฟสายใต้ พระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าฯ ทรง
พระราชด าริว่า ต่อไปเมืองจะย้ายไปอยู่ที่ท่าข้ามที่รถไฟผ่าน จึงพระราชทานนาม “ท่าข้าม” ว่า “สุราษฎร์ธานี”ครั้นเมื่อมีการจัด
ระเบียบการปกครองใหม่เป็นรูปจังหวัด อ าเภอ ก็เอานาม สุราษฎร์ธานีมาเป็นช่ือจังหวัด  สมเด็จกรมพระยาด ารงราชานุภาพ 
เสนาบดีกระทรวงมหาดไทย กลัวว่าช่ือกาญจนดิษฐ์จะหายไป จึงตรัสสั่งให้เรียกเมืองเก่าว่า“อ าเภอกาญจนดิษฐ์” และย้ายเมือง
กลับไปตั้งท่ีริมคลองกะแดะ เช่นเดิม และคงอยู่จนปัจจุบันนี้ ค าว่า “กาญจนดิษฐ์” ปัจจุบันเดิมใช้ว่า“ กาญจนดิฐ”ซึ่งแปลว่า ท่า
ทอง อันเป็นช่ือเดิม แต่เมื่อราชบัณฑิตยสถานได้ออกประกาศว่าด้วยชื่อหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ จังหวัด ในปี พ.ศ. 2440 ก็เปลี่ยน
ช่ือเป็น “กาญจนดิษฐ์” ซึ่งแปลไปอีกความหมายหนึ่งแต่ก็ได้ใช้เรื่อยมาจนปัจจุบัน 
 
2. ที่ตั้ง 

อ าเภอกาญจนดิษฐ์  ตั้งอยู่ที่ทิศตะวันออกของจังหวัดสุราษฎร์ธานี  ตัวที่ว่าการอ าเภอตั้งอยู่หมู่ที่ 1        
บ้านกะแดะ ถนนกาญจนดิษฐ์ ต าบลกะแดะ อ าเภอกาญจนดิษฐ์ ห่างจากตัวจังหวัดตามทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 401 เป็น
ระยะทาง 18 กิโลเมตร. มีพื้นที่ทั้งหมด 873.539 ตารางกิโลเมตร ( 545,961.87 ไร่ ) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอกาญจนดิษฐ์  
งอยู่หมู่ที่ 1 ต าบลกะแดะ ซึ่งอยู่ในเขตเทศบาลต าบลกาญจนดิษฐ์ และโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ตั้งอยู่หมู่ที่ 9 ต าบลพลายวาส 
อ าเภอกาญจนดิษฐ ์
 

2.1 อำณำเขต 
ทิศเหนือ  ติดต่อกับ  อ่าวไทย 
ทิศใต้  ติดต่อกับ  อ าเภอบ้านนาสาร  จังหวัดสุราษฎร์ธานี  และ 

อ าเภอสิชล + อ าเภอนพพิต า  จังหวัดนครศรีธรรมราช 
ทิศตะวันออก ติดต่อกับ  อ. ดอนสัก   จ. สุราษฎร์ธานี   
ทิศตะวันตก ติดต่อกับ  อ าเภอเมือง ฯ  และอ าเภอบ้านนาสาร  จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

 

2.2 ลักษณะภูมิประเทศ 
โดยทั่วไปเป็นที่ราบสลับกับคลื่นลอนลาดเล็กน้อยจนถึงคลื่นลอนชัน มีแนวเทือกเขาอยู่ทางตอนใต้และ

ตะวันออกเฉียงใต้ของอ าเภอ เช่น เขาหัวช้าง เขาขี้มวน เขาใหญ่ เขาไฟไหม้ เขารอยคน  ซึ่งเป็นเขตป่าสงวนแห่งชาติ ทางด้าน
เหนือของอ าเภอเป็นพื้นที่แถบชายทะเลที่ติดต่อกับอ่าวบ้านดอน ซึ่งเป็นชายเลนที่เหมาะสมต่อการเพาะเลี้ยงสัตว์น้ า ตอนกลาง
เป็นที่ราบลุ่ม เหมาะแก่การท านา เพาะปลูก ตอนในสุดเป็นที่ราบสูงและป่าเขาเหมาะแก่การท าสวนยางพาราและสวนผลไม้ 
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2.3 ลักษณะภูมิอำกำศ 
พื้นที่อ าเภอกาญจนดิษฐ์ ได้รับอิทธิพลจากมรสุมตะวันออกเฉียงเหนือที่พัดผ่านอ่าวไทย และมรสุมตะวันออก

เฉียงใต้จากมหาสมุทรอินเดีย จึงมีลักษณะอากาศแบบมรสุมเขตร้อน ( Tropial monsoon climate ) และมีฤดูฝนยาวนาน 
ระหว่างเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนธันวาคม และฤดูร้อนตั้งแต่เดือนมกราคม ถึงเดือนมิถุนายน ซึ่งอากาศจะร้อนจัดระหว่างเดือน
มีนาคม ถึงเดือนเมษายน โดยมีปริมาณน้ าฝนเฉลี่ย 1,700 - 1,800 ม.ม./ ปี และอุณหภูมิเฉลี่ย 32.2 องศาเซลเซียส 

 
3. ประชำกร 

อ าเภอกาญจนดิษฐ์ มีประชากร (ตามทะเบียนราษฎร์) ทั้งสิ้น 102,646 คน แยกเป็นชาย 50,735 คน  หญิง  
51,911 คน  ซึ่งเป็นอ าเภอที่มีประชากรมากเป็นอันดับ 2 ของจังหวัดสุราษฎร์ธานี รองจากอ าเภอเมือง ฯ  ความหนาแน่นของ
ประชากรโดยเฉลี่ยประมาณ 117.51 คนต่อตารางกิโลเมตร จ านวนหลังคาเรือน (ตามทะเบียนราษฎร์) 44,406 หลังคาเรือน 
เฉลี่ยประชากร 2.31 คน / หลังคาเรือน 

 

ตารางที่  1 จ านวนและร้อยละของประชากร จ าแนกตามเพศและกลุ่มอาย ุ
 

กลุ่มอำยุ        
ประชำกร 

รวม ร้อยละ ชำย หญิง 
คน ร้อยละ คน ร้อยละ 

0  –  4 2,735 5.39 2,473 4.76 5,208 5.07 
5  –  9 3,098 6.11 3,015 5.81 6,113 5.96 
10 – 14 3,406 6.71 3,285 6.33 6,691 6.52 
15 – 19 3,317 6.54 3,168 6.10 6,485 6.32 
20 – 24 3,133 6.18 2,999 5.78 6,132 5.97 
25 – 29 3,772 7.43 3,657 7.04 7,429 7.24 
30 – 34 3,772 7.43 3,698 7.12 7,470 7.28 
35 – 39 3,552 7.00 3,553 6.84 7,105 6.92 
40 – 44 3,996 7.88 3,766 7.25 7,762 7.56 
45 – 49 3,868 7.62 3,973 7.65 7,841 7.64 
50 – 54 3,869 7.63 4,124 7.94 7,993 7.79 
55 – 59 3,644 7.18 3,926 7.56 7,570 7.37 
60 – 64 2,970 5.85 3,171 6.11 6,141 5.98 
65 – 69 2,042 4.02 2,250 4.33 4,292 4.18 
70 – 74 1,423 2.80 1,680 3.24 3,103 3.02 
75 - 79 916 1.81 1,223 2.36 2,139 2.08 
80 ขึ้นไป 1,221 2.41 1,951 3.76 3,172 3.09 

รวม 50,734 100.00 51,912 100.00 102,646 100.00 
 

ที่มา  :  ทะเบียนราษฎร์  อ าเภอกาญจนดิษฐ์  ณ  1  กรกฎาคม  2566 
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แผนภูมิโครงสร้ำงประชำกร 
อ าเภอกาญจนดิษฐ์   จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ปีงบประมาณ 2565 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ที่มา  :  ทะเบียนราษฎร์  อ าเภอกาญจนดิษฐ์  ณ 1  กรกฎาคม  2566 
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4.  กำรปกครอง  อ าเภอกาญจนดิษฐม์ีการปกครองดังนี้ 
4.1 กำรปกครองท้องท่ี 

แบ่งการปกครองออกเป็น 13 ต าบล 117 หมู่บ้าน เป็นหมู่บ้าน  อพป. 5  หมู่บ้าน 
 

ตารางที่  2 เขตการปกครอง  จ าแนกรายต าบล / ลักษณะหมู่บ้าน / ประชากร / หลังคาเรือน  และขนาดพื้นท่ี 
 

ล ำดับ ต ำบล 

จ ำนวน พ้ืนที่ 
(ตร.
กม.) 

ลักษณะหมู่บ้ำน ประชำกร หลังคำเรือน 

ปกต ิ อพป. รวม ชำย หญิง รวม เทศบำล อบต. 

1 ท่าทองใหม ่ 5 - 5 2,894 3,024 5,918 2,771  19.26 

2 ทุ่งกง 5 - 5 3,258 3,410 6,668  3,912  25.67 

3 ทุ่งรัง 5 - 5 2,242 2,185 4,427  1,924  30.13 

4 ตะเคียนทอง 7 - 7 3,076 3,196 6,272  2,451  19.69 

5 ท่าทอง 9 - 9 2,784 2,758 5,542  2,519 41.59 

6 ท่าอุแท 13 - 13 5,301 5,468 10,769  5,039 110.55 

7 พลายวาส 9 - 9 3,676 3,699 7,375  3,655  49.22 

8 กรูด 10 - 10 5,017 5,171 10,188 3,844  83.08 

9 ป่าร่อน 9 - 9 4,039 4,036 8,075  2,903  170.37 

10 คลองสระ 10 - 10 3,315 3,333 6,648  2,971  114.46 

11 ช้างซ้าย 12 - 12 5,549 5,607 11,156 4,070  133.39 

12 ช้างขวา 9 5 9 5,079 5,131 10,210 3,440  57.35 

13 กะแดะ 9 - 9 4,505 4,893 9,398 4,907  18.78 

รวม 112 5 117 50,735 51,911 102,646 19,032 25,374 873.54 
 

ที่มา  :  ทะเบียนราษฎร์ , ส ารวจข้อมูลประจ าปีงบประมาณ 2566 
 

4.2 กำรปกครองท้องถิ่น 
มีหน่วยการปกครองท้องถิ่น  3  รูปแบบ  ประกอบด้วย  เทศบาล  5  แห่ง  ( เทศบาล ต.กาญจนดิษฐ์, 

เทศบาล     ต.ท่าทองใหม ่, เทศบาล ต.ช้างซ้าย , เทศบาล ต.ช้างขวา  และเทศบาล ต.กรูด )  ส่วนอ าเภอกาญจนดิษฐ์ และ  อบต.  
9  แห่ง 

 

ตารางที่  3   ข้อมูลหน่วยการปกครองท้องถิ่น อ าเภอกาญจนดิษฐ ์
 

หน่วยการปกครอง เทศบาลต าบล 
กาญจนดิษฐ ์

เทศบาลต าบล 
ท่าทองใหม ่

เทศบาลต าบล 
ช้างซ้าย 

เทศบาลต าบล 
ช้างขวา 

เทศบาลต าบล 
กรูด 

อบต. 
จ านวน 9 ต าบล 

พื้นที่ ( ตร.กม.) 
จ านวนหมู่บ้าน 
จ านวนหลังคาเรือน 
จ านวนประชากร 
 

18.78 
9 

4,721 
9,470 

6.42 
2 

3,217 
7,236 

 

133.39 
12 

3,039 
11,200 

 

57.35 
14 

2,970 
11,027 

83.08 
10 

2,586 
9,949 

574.52 
70 

22,849 
60,230 
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4.3 หน่วยงำนรำชกำรส่วนกลำง ในพื้นที่มีดังนี ้
1.  สถานีและพัฒนาทรัพยากรป่าชายเลนท่ี 7    2.  สถานีพัฒนาที่ดินสุราษฎร์ธาน ี
3.  ศูนย์ขยายเมล็ดพันธ์ุข้าวสรุาษฎร์ธาน ี   4.  วิทยาลัยเทคนิคกาญจนดิษฐ ์
5.  ศูนย์บริการการศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย   6.  ศูนย์วิจัยและพัฒนาประมงชายฝั่งสุราษฎร์ธาน ี
7.  หน่วยป้องกันและรักษาป่าสรุาษฎร์ธานีท่ี 12  8.  หน่วยป้องกันและรักษาป่าสรุาษฎร์ธานีท่ี 18 
9.  หน่วยป้องกันและรักษาป่าสรุาษฎร์ธานี ที่ 20  10. ศูนย์วิจัยปาล์มน้ ามันสรุาษฎรธ์านี 
11. ศูนย์ถ่ายทอดเทคโนโลยีการสหกรณ์ที่ 19   12. ส านักชลประทานที่ 15 
13.  ส านักงานสรรพากรพื้นท่ี    14. สถานีต ารวจภูธรกาญจนดิษฐ ์
15. ส านักงานท่ีดินจังหวัดสุราษฎร์ธานี สาขากาญจนดิษฐ์ 

4.4 หน่วยงำนรำชกำรส่วนภมูิภำค ในพื้นที่มีดังนี ้
1.  ที่ท าการปกครองอ าเภอกาญจนดิษฐ์   2.  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
3.  ส านักงานเกษตรอ าเภอ     4.  ส านักงานพัฒนาชุมชนอ าเภอ 
5.  ส านักงานปศุสัตว์อ าเภอ    6.  ส านักงานประมงอ าเภอ 
7.  สัสดีอ าเภอ      8.  ท้องถิ่นอ าเภอ 

4.5 หน่วยงำนรัฐวิสำหกิจ  ในพื้นที่มีดังนี ้
1. การไฟฟ้าส่วนภูมิภาค  จ านวน 1 แห่ง   2. ประปาส่วนภูมิภาค  จ านวน 1 แห่ง 

 
5. กำรเมือง 

5.1 การเลือกตั้งสมาชิกสภาผู้แทนราษฎร 
อ าเภอกาญจนดิษฐ์   อยู่ในเขตเลอืกตั้งท่ี 2  มีสมาชิกสภาผูแ้ทนราษฎร  ( สส.)  ได้     1   คน 

5.2 การเลือกตั้งสมาชิกสภาจังหวัดสุราษฎร์ธาน ี
อ าเภอกาญจนดิษฐ์   แบ่งเขตเลือดตั้งเป็น 4 เขต   มีสมาชิกสภาจังหวัด  ( สจ.)  ได้     4   คน 

5.3 การเลือกตั้งสมาชิกสภาเทศบาล 
อ าเภอกาญจนดิษฐ์   มีเขตเทศบาลต าบล 5 เขต   มีสมาชิกสภาเทศบาล  ( สท.)  ได้   60   คน 

 5.4    การเลือกตั้งสมาชิกองค์การบริหารส่วนต าบล 
         อ าเภอกาญจนดิษฐ์   มีเขต อบต. 70 เขต  มสีมาชิกสภาองค์การบริหารส่วนต าบล(ส.อบต.) ได้   140 คน 
 

6. ทรัพยำกรธรรมชำติ 
6.1  ล ำคลอง  อ าเภอกาญจนดิษฐ์   มีแม่น้ าล าคลองหลายสาย  แต่ล าคลองส่วนใหญ่จะมีน้ าในบางฤดูเท่านั้น   

ล าคลองที่ส าคัญ ๆ   ได้แก ่
1. คลองกะแดะ  ต้นน้ าเกิดจากเขาญวนเฒ่า , เขาทุ่งคาโรง , เขาขุนห้วย    ซึ่งเป็นเทือกเขาบรรทัดอยู่ในเขต

จังหวัด 
นครศรีธรรมราช  ล าน้ าไหลจากทิศใต้ขึ้นไปทางทิศเหนือ  ไหลผ่านต าบลป่าร่อน  ต าบลช้างซ้าย  ต าบลกะแดะ  ไหลลงอ่าวบ้าน
ดอนท่ีบริเวณปากน้ ากะแดะ  ของต าบลกะแดะ  รวมความยาวล าน้ าประมาณ  62  กิโลเมตร 
  2.   คลองท่าทอง ต้นน้ าเกิดจากเขาปลายคราม  เขาคีโหมด  ซึ่งเป็นเทือกเขาบรรทัดอยู่ในเขตต าบลปาก
แพรก  อ าเภอดอนสักและต าบลป่ารอ่น  อ าเภอกาญจนดิษฐ์  ล าน้ าไหลจากทิศตะวันออกเฉียงเหนือไหลผา่นต าบลป่ารอ่น  อ.กาญ
จนดิษฐ์  ต าบลปากแพรก  ต าบลไชยคราม  อ าเภอดอนสัก  แล้วไหลลงอ่าวบ้านดอนที่ปากน้ าท่าทอง  ต าบลท่าทอง  อ.กาญจน
ดิษฐ์   ความยาวล าน้ าประมาณ  55  กิโลเมตร 
  3.   คลองท่าทองใหม่  เกิดจากเขาในต าบลทุ่งกง ไ หลผ่านต าบลทุ่งกง  ต าบลท่าทองใหม่ ไหลออกทะเลที่อ่าว
บ้านดอน  กว้างประมาณ 80 เมตร  ยาวประมาณ  8  กิโลเมตร  เดิมเรียกคลองท่าเพชร  เมื่อเมืองท่าทองย้ายมาตั้งริมฝั่ง  ล าน้ านี้
ก็ได้เปลี่ยนช่ือคลองตามไปด้วย 
  นอกจากน้ีภายในพื้นที่ต าบลต่าง ๆ ยังมีล าห้วย  ล าคลองขนาดเล็กอีกหลายสายกระจายอยู่ทั่วไป  ทั้งที่เกิดขึ้น
เองตามธรรมชาติและที่ขุดขึ้น แต่ส่วนใหญ่มีสภาพตื้นเขินและขาดน้ าในหน้าแล้ง 
 6.2  ป่ำไม้ สภาพป่าไม้ของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ค่อนข้างสมบูรณ์ มีลักษณะเป็นป่าดงดิบชื้น มีไม้ชนิดต่างๆ เช่น ไม้ยาง โค
แหลม ยูง ตะเคียนทราย เสียดรับ ฯลฯ โดยแบ่งเป็นประเภทของป่าไม้ดังนี้ 
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1.   ป่าสงวนแห่งชาติ  จ านวน  3  ป่า  พื้นที่รวมทั้งหมด  508,821.50  ไร่ ได้แก่ 
 -   ป่าสงวนแห่งชาติป่าไชยครามและป่าวัดประดู่  แปลงที่ 1  เนื้อที่  280,340  ไร่  อยู่ในเขตพื้นที่ต าบลกรูด  ต าบลป่า

ร่อน  ต าบลท่าอุแท  และพื้นที่ต าบลปากแพรก  อ าเภอดอนสักอีกส่วนหนึ่ง 
-   ป่าสงวนแห่งชาติป่าไชยครามและป่าวัดประดู่ แปลงที่  2  เนื้อที่  106,744 ไร่  อยู่ในต าบลช้างซ้าย และต าบลป่า
ร่อน  อ าเภอกาญจนดิษฐ ์ 
-   ป่าสงวนแห่งชาติป่าทุ่งรัง ควนเสียดบกไก่ฟ้าและคลองกงชัง เนื้อที่  121,735.50 ไร่ อยู่ในต าบลทุ่งรัง ต าบลช้างขวา  
ต าบลกรูด และต าบลป่าร่อน อ าเภอกาญจนดิษฐ์    

2.   อุทยานแห่งชาติ จ านวน  2 แห่ง คืออุทยานแห่งชาติใต้ร่มเย็น (พื้นที่ทั้งหมด  265,625  ไร่ อยู่ในพื้นที่
อ าเภอบ้านนาสาร อ าเภอเวียงสระ  และอ าเภอกาญจนดิษฐ์)  เฉพาะพื้นท่ีในเขตอ าเภอกาญจนดิษฐ์  จ านวน 32,500 ไร่ 
อยู่ในเขตต าบลช้างซ้าย  และอุทยานแห่งชาติสี่ขีด มีพื้นที่ท้ังหมด 365,625 ไร่ 

3.   สวนป่า จ านวน  1  แห่ง  คือ  สวนป่ากาญจนดิษฐ์ (ขององค์การอุตสาหกรรมป่าไม้)  พื้นที่ 2,500 ไร่ อยู่
ในเขตอ าเภอกาญจนดิษฐ์และอ าเภอดอนสัก 

4.   ป่าชายเลน ซึ่งอยู่ในเขตต าบลพลายวาส  ต าบลกะแดะ  ต าบลตะเคียนทอง  และต าบลท่าทอง  พื้นที่
ประมาณ  3,906  ไร่ 

 
 6.3  ทรัพยำกรด้ำนกำรท่องเที่ยว  อ าเภอกาญจนดิษฐ์มีแหล่งท่องเที่ยวที่น่าสนใจหลายแห่ง  ทั้งที่เป็นแหล่งท่องเที่ยว
ตามธรรมชาติและแหล่งท่องเที่ยวทางโบราณสถานโบราณวัตถุ  ซึ่งมีศักยภาพท่ีจะดึงดูดความสนใจของนักท่องเที่ยวให้เข้ามาเที่ยว
ชมได้หากได้รับการพัฒนา  นอกจากความสวยงามของแหล่งท่องเที่ยวแล้ว  อ าเภอกาญจนดิษฐ์ยังมีข้อได้เปรียบอ่ืน ๆ  เช่น อยู่ใกล้
ตัวเมืองสุราษฎร์ธานี  และเป็นทางผ่านไปสู่แหล่งท่องเที่ยวส าคัญของจังหวัด  คือ  เกาะสมุย  และเกาะพะงัน  ซึ่งนั กท่องเที่ยว
สามารถแวะเที่ยวได้โดยสามารถไป-กลับได้ภายในวันเดียว  แหล่งท่องเที่ยวท่ีส าคัญ  ได้แก่ 
  

6.3.1   แหล่งท่องเที่ยวเชิงประวัติศำสตร์และเชิงศำสนำ  
1.  ถ้ าคูหา  อยู่ท่ีวัดคูหา  ต าบลช้างขวา  ห่างจากทางหลวงหมายเลข  401  เพียง  2  กิโลเมตร  เป็นถ้ าเก่าแก่ที่มี

ช่ือเสียงมาแต่โบราณ  ภายในถ้ ามีลายดินเหนียวเป็นรูปประสาทและยักษ์   ซึ่งเป็นศิลปสมัยทวาราวดี  อายุรุ่น  พ .ศ. 1100 – 
1600  ทั้งเป็นถ้ า ที่เคยพบพระดินดิบดินสุกสมัยทวาราวดีและศรีวิชัยอีกด้วย  นอกจากนั้นยังมีพระพุทธไสยาสน์องค์หนึ่ง  ยาว  
4  วา  เป็นประธานและมีพระพุทธรูปประทับนั่งปูนปั้นรอบผนังถ้ าทั้งซ้ายขวา  ภายในมีหินงอก  หินย้อย  และมีการจัดงาน
ประเพณีเป็นประจ าทุกปีในวันตรุษไทย 

2.  วัดพระพุทธบาทศรีสุราษฎร์  อยู่ที่บ้านเขาต่อ หมู่ที่ 7 ต าบลท่าอุแท อยู่ห่างจากทางหลวงแผ่นดินหมายเลข  
401  ประมาณ  5 กิโลเมตร เป็นรอยพระพุทธบาทขนาดใหญ่อยู่บนไหล่เขาสูงประมาณ 120 เมตร และมีบันไดคอนกรีตสร้างถึง
พระบาทแล้ว 

3.  ถ้ าเพชรพนมวัง    อยู่หมู่ที่  6  ต าบลป่าร่อน  ค้นพบโดยพระธงชัย  เจ้าส านักสงฆ์เขาพนมวัง  เป็นถ้ าที่มีความ
สวยงามวิจิตรการตาเป็นอย่างยิ่ง  ปากถ้ าอยู่บนหน้าผาสูงจากระดับพื้นดินประมาณ  100  เมตร  ภายในถ้ ามีขนาดกว้างใหญ่  มี
ลักษณะเป็นช้ัน ๆ  จ านวน  7  ช้ัน  แต่ละชั้นจะมีความสวยงามที่แตกต่างกัน  มีท้ังที่เป็นหินงอก  หินย้อย  และที่เป็นประกายแวว
วาวเหมือนเพชร  หากจะเที่ยวชมให้ท่ัวต้องใช้เวลาไม่น้อยกว่า 2  ช่ัวโมง 

4.  ถ้ าบ่อน้ าทิพย์  อยู่ที่บ้านคลองนา หมู่ที่ 6 ต าบลท่าอุแท  ห่างจากทางหลวงแผ่นดินสายสุราษฎร์ธานี – 
นครศรีธรรมราช ประมาณ 3  กิโลเมตร ภายในถ้ ามีหินงอก  หินย้อย  เป็นรูปต่างๆ จ านวนมาก และมีบ่อน้ าร้อนซึ่งมีน้ าขังตลอดปี  
ชาวบ้านถือว่าเป็นน้ าบ่อทิพย์ที่สามารถรักษาโรคภัยไข้เจ็บได้ 

5.  ถ้ าสวนปรางค์  ( ถ้ าสันติธารา ) อยู่ที่บ้านสวนปรางค์  หมู่ที่ 5 ต าบลคลองสระ เป็นถ้ าใหญ่กว้างขวาง อยู่ห่าง
จากทางหลวงแผ่นดินหมายเลข  401 ประมาณ  40 กิโลเมตร  

6. พระพุทธบาทวัดเขาพระนิ่มเทพนิมิต หมู่ที่ 1 ต าบลท่าทอง เส้นทางกาญจนดิษฐ์ 
6.3.2  แหล่งท่องเที่ยวเชิงวัฒนธรรมและเชิงอนุรักษ์ 
1.  สถานที่ฝึกลิง หรือโรงเรียนสอนลิง  ในเขตอ าเภอกาญจนดิษฐ์ มีอยู่ 2 แห่งด้วยกัน คือ แห่งที่ 1 ตั้งอยู่ริมทาง

หลวงหมายเลข 401 บริเวณกิโลเมตรที่ 5 – 6 ในเขตต าบลทุ่งกง และแห่งที่ 2 ตั้งอยู่ท่ีบ้านกะแดะแจะ หมู่ที่ 3 ต าบลตะเคียนทอง 
เป็นสถานที่ฝึกลิงให้รู้จักวิธีเก็บมะพร้าว ลิงที่จับมาฝึกส่วนมากเป็นลิงกังที่จับมาจากป่า หรือลิงที่มีผู้ น ามาให้ฝึก โดยใช้เวลาฝึก
ประมาณ     15 วัน  นักท่องเที่ยวหรือผู้สนใจสามารถน าคณะเข้าชมได้ โดยแจ้งสถานท่ีให้ทราบ และเสียค่าบ ารุงตามสมควร 
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2.  ฟาร์มหอยนางรม  หอยนางรมที่เลี้ยงได้ดีมีคุณภาพมักจะเป็นหอยนางรมที่ได้มาจากปากคลองท่าทอง  และ
ปากคลองกะแดะแจะ  อ าเภอกาญจนดิษฐ์   หอยนางรมที่ได้มาจากปากคลองนี้มีขนาดใหญ่  ตัวขาว  น่ารับประทาน  มีรสชาติ
เป็นเลิศไม่มีกลิ่นคาว  จนมีค าพูดติดปากว่า  “แวะกินหอยแล้วค่อยไปเกาะ” 

3.  ฟาร์มสเตย์  เป็นการล่องเรือริมฝั่งคลองกะแดะ  ชมธรรมชาติสองฝั่งคลองสู่อ่าวบ้านดอน  ชมวิถีชีวิตของ
ชาวประมงและฟาร์มเลี้ยงหอยนางรม หอยแมลงภู่ รวมทั้งชมการสาธิตการเลี้ยงหอยนางรม นอกจากเป็นฟาร์มหอยที่ข้ึนช่ือแล้วยัง
เป็นสถานท่ีท่องเที่ยวเชิงอนุรักษ์ท่ีสามารถเดินทางไปพักผ่อนและพักแรมได้ (สินมานะฟาร์มสเตย์) 

นอกจากน้ียังมีแหล่งท่องเที่ยวอ่ืนๆ อีก  เช่น  ถ้ าสร้อยทิพย์  ถ้ าเขาก้อง  น้ าตกหนานช่องฟ้า น้ าตกหินดาด  น้ าตก
ช้างตาย  น้ าตกหินลาด น้ าตกภูริน บ่อน้ าร้อน เป็นต้น  ซึ่งแหล่งท่องเที่ยงของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ส่วนใหญ่ยังคงสภาพธรรมชาติไว้
เป็นอย่างดี และมีความสวยงามและมีศกัยภาพในการดึงดูดนักท่องเที่ยวได้ ถ้าหากได้รับการพัฒนาอย่างเหมาะสม จึงเหมาะแก่การ
ใช้เป็นสถานท่ีพักผ่อนหย่อนใจ  แต่เนื่องจากการเข้าถึงแหล่งท่องเที่ยวส่วนใหญ่ยังเป็นไปด้วยความล าบาก แหล่งท่องเที่ยวหลาย
แห่งจึงยังไม่เป็นท่ีรู้จักแพร่หลาย 
 
7. โครงสร้ำงพ้ืนฐำน 
 7.1  กำรคมนำคม  การคมนาคมในเขตอ าเภอกาญจนดิษฐ์ และการคมนาคมติดต่อกับอ าเภออื่น ๆ  มีเฉพาะทางรถยนต์  
สายหลัก คือทางหลวงแผ่นดิน หมายเลข 401 (สุราษฎร์ธานี-นครศรีธรรมราช) และ หมายเลข 44 (สุราษฎร์ธานี-กระบี่) ส าหรับ
เส้นทางคมนาคมระหว่างต าบลและหมู่บ้านส่วนใหญ่จะเป็นถนนลาดยางสลับถนนลูกรังเช่ือมต่อกัน  ซึ่งมักประสบปัญหาด้านการ
คมนาคมในช่วงฤดูฝน  เนื่องจากเส้นทางได้รับความเสียหายจากอุทกภัย 
 7.2  กำรไฟฟ้ำ ปัจจุบันอ าเภอกาญจนดิษฐ์  ได้รับกระแสไฟฟ้าจากสถานีไฟฟ้าของการไฟฟ้าส่วนภูมิภาค 2 สถานี คือ 
สถานีไฟฟ้าบ้านดอน  และสถานีไฟฟ้าขนอม  โดยจ่ายกระแสไฟฟ้าให้ทุกต าบล จ านวน 117 หมู่บ้าน โดยครอบคลุม 100 % ของ
อ าเภอกาญจนดิษฐ ์
 7.3  กำรประปำ  ปัจจุบันอ าเภอกาญจนดิษฐ์มีการจัดบริการระบบประปา  1  แห่ง  ซึ่งด าเนินการโดยการประปาส่วน
ภูมิภาค  โดยสามารถให้บริการแก่ผู้ใช้น้ าในพื้นที่บางส่วนของ  6 ต าบล  คือ ต.กะแดะ  ต.พลายวาส  ต.ช้างขวา  ต.ตะเคียนทอง  
ต.ทุง่กง  และ ต.ท่าทองใหม่ โดยน าน้ าจากคลองกระแดะมาผลติเป็นน้ าประปา  และมีท่อส่งน้ าจากการประปาส่วนภูมิภาค จังหวัด
สุราษฎร์ธานีสนับสนุน  ส าหรับประชาชนท่ีอยู่นอกเขตบริการของการประปา ส่วนมากใช้น้ าส าหรับการอุปโภค-บริโภคจากประปา
หมู่บ้าน  น้ าจากบ่อน้ าตื้น บ่อบาดาลและล าคลองสายต่าง ๆ 
 7.4  โทรคมนำคม  อ าเภอกาญจนดิษฐ์ มีที่ท าการไปรษณีย์โทรเลข 2 แห่ง  คือ เขตเทศบาลกาญจนดิษฐ์ และเขต
เทศบาลท่าทองใหม่  มีชุมสายโทรศัพท์ประจ าอ าเภอ 1 แห่ง  ตั้งอยู่ข้างที่ว่าการอ าเภอกาญจนดิษฐ์ 
 
8.   เศรษฐกิจ/อำชีพ 

มีสถานประกอบการในเขตเทศบาล จ านวน  825 แห่ง  นอกเขตเทศบาล จ านวน  1,403 แห่ง  รวมทั้งสิ้น  2,228 แห่ง 
สถานีบริการน้ ามันขนาดใหญ่  จ านวน  6 แห่ง  ขนาดเล็ก 35 แห่ง เหมืองแร่  จ านวน  7 แห่ง มูลนิธิ/สมาคม จ านวน 5  แห่ง 
โรงงานอุตสาหกรรม จ านวน  89 แห่ง แยกเป็น  ประเภท  3 จ านวน 79 แห่ง  และประเภท 2 จ านวน  10 แห่ง 

การใช้พื้นที่และการถือครองท่ีดินทางการเกษตร  จ านวน  402,533 ไร่ แยกเป็น  เอกสารสิทธ์ิ โฉนดที่ดิน/นส.3/ใบจอง/
สปก.  จ านวน  92  เปอร์เซ็นต์  ไม่มีเอกสารสิทธ์ิ เช่าผู้อื่น รับจ านอง เช่าที่ดินของรัฐ จ านวน 8 เปอร์เซ็นต์ 
 8.1  กำรเกษตรกรรม ประชาชนส่วนใหญ่ของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ประกอบอาชีพ  ด้านเกษตรกรรมโดยมีอาชีพด้าน
เกษตรกรรม  ประมาณร้อยละ  85 ของประชากร  โดยมีการท าสวนยางเป็นอาชีพหลัก  พืชรองได้แก่ ปาล์มน้ ามัน มะพร้าว  
กาแฟ  สวนผลไม้ ฯลฯ 
 8.2  กำรประมงและธุรกิจต่อเนื่องจำกกำรประมง  นับว่าเป็นอาชีพที่ส าคัญของประชากรในอ าเภอกาญจนดิษฐ์  และ
นับวันจะยิ่งทวีความส าคัญยิ่งขึ้น  ซึ่งเป็นอาชีพที่สร้างรายได้และช่ือเสียงให้แก่อ าเภอกาญจนดิษฐ์  และจังหวัดสุราษฎร์ธานีด้วย  
และเป็นอาชีพท่ีสร้างงานให้แก่ราษฎรเป็นจ านวนมากเนื่องจากพื้นที่  5  ต าบล  ได้แก่ ต.ท่าทองใหม่  ต.ตะเคียนทอง  ต.กะแดะ  
ต.พลายวาส  และต าบลท่าทอง  ซึ่งมีอาณาเขตติดต่อกับทะเลอ่าวไทย ( อ่าวบ้านดอน )  ซึ่งมีความยาวถึง  26 กิโลเมตร  เป็น
พื้นที่ท่ีอุดมสมบูรณ์ไปด้วยสัตว์น้ านานาชนิด  และเป็นแหล่งเพาะเลี้ยงสัตว์น้ าที่ส าคัญ  จึงท าให้อ าเภอกาญจนดิษฐ์มีศักยภาพใน
การเพาะเลี้ยงสัตว์น้ า  โดยเฉพาะหอยนางรม  การเลี้ยงกุ้งกุลาด า  และการเลี้ยงหอยแครง  ซึ่งมีการเลี้ยงมากที่สุดของจังหวัด  สุ
ราษฎร์ธานี  และท ารายได้ถึงปีละนับพันล้านบาท  นอกจากนี้ยังก่อให้เกิดธุรกิจที่เกี่ยวเนื่องกับการประมงอีกมากมาย  ได้แก่  แพ
ปลา  กิจการอนุบาลลูกกุง้  กิจการค้าอาหารสัตว์น้ า กิจการโรงงานแปรรูปสัตว์น้ า  โรงน้ าแข็ง  เป็นต้น 
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ก.  การเพาะเลี้ยงสัตว์น้้า  ได้แก่  การเลี้ยงกุ้งกุลาด า  การเลี้ยงหอยนางรมและหอยแครง  การเลี้ยงปลากระชัง  ซึ่งการ
เพาะเลี้ยงสัตว์น้ าชายฝั่งสามารถท ารายได้ให้แก่อ าเภอกาญจนดิษฐ์  ปีละหลายร้อยล้านบาท 
  -  การเลี้ยงกุ้งกุลาด า  ได้เริ่มด าเนินการอย่างจริงจังตั้งแต่ปี พ.ศ. 2528  เป็นต้นมา  ปัจจุบันมีผู้เลี้ยงกุ้งกุลาด า
ในอ าเภอกาญจนดิษฐ ์ เป็นจ านวนมากบนเนื้อท่ีประมาณ  15,508  ไร่  ปัจจุบันมีสหกรณ์นิคมกาญจนดิษฐ์เข้ามาส่งเสริมการเลี้ยง
กุ้ง  ตาม พรบ. จัดที่ดินเพื่อการครองชีพ  พ.ศ. 2503  สมาชิกมากกว่า  500 ครอบครัว 
  -  การเลี้ยงหอยนางรม  นับว่าเป็นกิจการที่สร้างช่ือเสียงให้กับอ าเภอกาญจนดิษฐ์และจังหวัดสุราษฎร์ธานีเป็น
อย่างมาก จนเป็นค าขวัญของจังหวัดสุราษฎร์ธานีว่า “ เมืองร้อยเกาะ  เงาะอร่อย  หอยใหญ่  ไข่แดง  แหล่งธรรมะ “ หอยนางรม
ของอ าเภอกาญจนดิษฐ์นับเป็นหอยที่มีคุณภาพที่ดีท่ีสุดในประเทศไทย  โดยเริ่มทดลองเลี้ยงครั้งแรกในปี  พ.ศ. 2503  
  -  การเลี้ยงหอยแครง  เริ่มด าเนินการอย่างจริงจังในปี  พ.ศ. 2531  ซึ่งได้ผลดีมาก  ทางอ าเภอจึงได้ส่งเสริมให้
จัดตั้งเป็นกลุ่มและขอกู้เงินจาก ธกส. มาลงทุน ต่อมาได้มีนักธุรกิจสนใจมาลงทุนเลี้ยงหอยแครงกันมากขึ้น  โดยในขั้นแรกได้มาขอ
ซื้อแปลงเลี้ยงหอยนางรมที่เลี้ยงไม่ได้ผล ( ที่ตื้น )  ทดลองเลี้ยงหอยแครงและได้ผลดีมากตลอดมา  จนอาจกล่าวได้ว่าอ าเภอกาญ
จนดิษฐ์มีผลผลิตหอยแครงมากที่สุดเป็นอันดับ 1 ของประเทศไทย  ปัจจุบันมีผู้รับอนุญาตเพื่อประกอบการเลี้ยงหอยแครง บนเนื้อ
ที่ประมาณ 2,055  ไร่ 
  -  การเลี้ยงหอยแมลงภู่  ซึ่งเป็นผลพลอยได้มาจากการเลี้ยงหอยนางรม เนื่องจากหอยแมลงภู่มักจะมาเกาะกับ
วัสดุที่ใช้ในการเลี้ยงหอยนางรม  ซึ่งท าให้เกษตรกรได้รายได้จากการเก็บหอยแมลงภู่ขาย  ซึ่งมีถึงปีละประมาณ  1,000 ตัน  แต่
อย่างไรก็ตามหอยแมลงภู่กลับเป็นปัญหาต่อการเลี้ยงหอยนางรม  เนื่องจากหอยแมลงภู่จะเกาะวัสดุที่ใช้เลี้ยงหอยนางรม  ท าให้
หอยนางรมไม่มาเกาะหรือเจริญเติบโตไม่เต็มที่ 
 

ข.  การท้าประมงทะเลและการท้าประมงชายฝั่ง ส่วนใหญ่เป็นการท าประมงในบริเวณน้ าตื้น  และใช้เครื่องมือขนาดเล็ก 
ท าการประมงสัตว์น้ าจ าพวกกุ้ง  ปลา  เป็นต้น  โดยมีอวนลากคานถ่าง,เรืออวนรุน  และอวนลอย 
 

ค. ธุรกิจที่ต่อเนื่องจากการประมง  ซึ่งเป็นกิจการที่เอื้ออ านวยต่อการประมงท้ังทางตรงและทางอ้อม  โดยมีประเภทของ
ธุรกิจ  ดังนี้  1.โรงงานท ากุ้งแห้ง  2.ค้าสินค้าสัตว์น้ า  3.ท่าเทียบเรือขนาดเล็ก  4.บ่ออนุบาลลูกกุ้ง  5.ค้าอาหารสัตว์น้ าและ
เคมีภัณฑ์ 
 
 8.3  กำรปศุสัตว์  การเลี้ยงสัตว์ในอ าเภอกาญจนดิษฐ์  มีทั้งที่เป็นอาชีพหลักและอาชีพเสริม  โดยเกษตรกรที่เลี้ยงเป็น
อาชีพหลักส่วนใหญ่จะเป็นการเลี้ยงสุกรขุน  สุกรแม่พันธ์  และการเลี้ยงไก่เนื้อ ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากภาคเอกชน (บริษัทเจริญ
โภคภัณฑ์)  ในด้านเงินทุน  พันธุ์สัตว์  อาหารสัตว์  และจัดหาตลาดรองรับ 
 
 8.4  กำรอุตสำหกรรม  อ าเภอกาญจนดิษฐ์ไม่มีโรงงานอุตสาหกรรมขนาดใหญ่  อุตสาหกรรมส่วนใหญ่จะเกี่ยวเนื่องกับ
การเกษตรและการประมง  และเป็นอุตสาหกรรมขนาดเล็ก  จ านวนโรงงานในเขตอ าเภอกาญจนดิษฐ์ มีจ านวนประมาณ  34  โรง  
 

8.5  กำรพำณิชยกรรมและกำรบริกำร  เศรษฐกิจของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ขึ้นอยู่กับการเกษตร และการประมงเป็นหลัก  
โดยเฉพาะการเลี้ยงกุ้งกุลาด า  ซึ่งมีพื้นท่ีการเลี้ยงมากท่ีสุดในจังหวัดสุราษฎร์ธานี  สภาวะเศรษฐกิจการค้าและการบริการจึงขึ้นอยู่
กับกิจกรรมดังกล่าว  แต่อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาโดยภาพรวมแล้ว  การค้าและการบริการของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ขยายตัว
เพิ่มขึ้นเนื่องจากอยู่ใกล้ตลาดบ้านดอน  และการคมนาคมสะดวก  มีธนาคารพาณิชย์ตั้งอยู่ในเขตอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ดังนี้ 1.
ธนาคารกรุงศรีอยุธยา       2.ธนาคารออมสิน  3.ธนาคารเพื่อการเกษตร ( ธกส.)  4.ธนาคารไทยพาณิชย์  5.ธนาคารกสิกรไทย 6.
ธนาคารกรุงไทย 
 
9. ด้ำนสังคม 

9.1  ศำสนำ ประชาชนส่วนใหญ่ ร้อยละ  93.00 นับถือศาสนาพุทธ รองลงมานับถือศาสนาอิสลาม และคริสต์             
ร้อยละ  6.67  และ 0.33 ตามล าดับ มีวัดพุทธ  จ านวน 33 แห่ง  และมีส านักสงฆ์ 3 แห่ง  กระจายอยู่ทั่วไปทุกต าบล  มีพระสงฆ์ 
211  รูป  สามเณร  65  รูป  มีมัสยิด 11  แห่ง  โบสถ์คริสต์ 2 แห่ง และศาลเจ้า 3  แห่ง 
 

9.2  ศิลปวัฒนธรรมและประเพณี อ าเภอกาญจนดิษฐ์ เป็นอ าเภอที่มีประวัติความเป็นมาอันยาวนาน และมีความ
เจริญรุ่งเรืองมาแต่อดีต จึงมีโบราณสถานโบราณวัตถุหลายแห่ง ซึ่งแสดงถึงร่องรอยของความเจริญแต่อดีต ที่ส าคัญๆ ได้แก่วัดถ้ า
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ ์ ปีงบประมาณ 2567 

คูหา ซึ่งเป็นถ้ าขนาดใหญ่สามารถเข้าไปชมได้สะดวก ภายในมีพระพุทธรูปอยู่เป็นจ านวนมาก ที่ส าคัญคือ พระพุทธไสยาสน์องค์
หนึ่งก่ออิฐถือปูน  ยาวประมาณ  4  วา นอกจากนั้นยังมีพระนอนวัดเขาพระนิ่ม  พระพุทธรูปหินศิลาแลงวัดอุทยาราม  พระ
โพธิสัตว์อวโลกิเตศวร ส่วนวัฒนธรรมทางประเพณีที่ส าคัญ  ได้แก่ ประเพณีแห่พระ (ชักพระ) ทอดผ้าป่า รับ-ส่งตายาย  เป็นต้น 
 
 9.3  กำรศึกษำ  อ าเภอกาญจนดิษฐ์ มีสถานศึกษากระจายอยู่ทั่วไปทั้งอ าเภอ โดยมีการจัดการศึกษาตั้งแต่ระดับก่อน
ประถมศึกษา  จนถึงระดับอาชีวศึกษา ท้ังในระบบโรงเรียนและนอกระบบโรงเรียน โดยในระบบโรงเรียน  มีโรงเรียนทุกสังกัด  
จ านวน 79 โรง นักเรียน / นักศึกษา 11,303  คน  ดังตารางที่ 4 
 

ตารางที่  4   แสดงจ านวนนักเรียน / นักศึกษา  จ าแนกรายสังกัด  ( ปีการศึกษา 2566 ) 
 
 
 

สังกัด / ระดับ 

จ านวนนักเรียน / นักศึกษา 
ก่อน

ประถม 
ศึกษา 

ประถม 
ศึกษา 

(ป.1–ป.6) 

ขยาย
โอกาส 

(ม.1–ม.3) 

มัธยม 
ศึกษา 

(ม.1–ม.3) 

มัธยม 
ศึกษา 

(ม.4-ม.6) 

ป.วิชาชีพ 
ช้ันต้น 
( ปวช.) 

ป.วิชาชีพ 
ช้ันสูง 
( ปวส.) 

 
หมายเหต ุ

สังกัดประถมศึกษา 1,867 5,279 426  - - -  
สังกัดมัธยมศึกษา 174 456 242 1,455 725 - -  
สังกัดอาชีวศึกษา - -    382 97  

รวม 2,041 5,735 868 1,455 725 382 97 (11,303) 
 

ที่มา  :  ส ารวจข้อมูลการศึกษาประจ าป ี 2565 
 -  ที่อ่านหนังสือพิมพ ์   จ านวน   57   แห่ง 
 -  กลุ่มสนใจ / กลุ่มวิชาชีพ   จ านวน    5   กลุ่ม 

-  ห้องสมุดประชาชน  “เฉลิมราชกุมาร”ี จ านวน    1   แห่ง 
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ชื่อโรงพยาบาล หมายเหตุ
2562 2563 2564 2565 2566

      
รพ.กาญจนดิษฐ์ 103.69 102.84

ที่มา : -ข้อมูลจากโปรแกรม HOSxPX ณ  31  ตุลาคม  2566

ปงีบประมาณ

  -  คลีนิคแพทย์ , ทนัตแพทย์

113.58

15  แหง่
1  แหง่

119.74

ตารางที่  6   อัตราการครองเตียง  ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปงีบประมาณ  2562 - 2566

25  แหง่

 -  ร้านขายยาแผนโบราณ (ขยบ.)

  -  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ขนาดทั่วไป)

127.5

  -  ศูนย์สุขภาพชุมชน

  -  โรงพยาบาล

  -  คลีนิคการพยาบาลและการผดุงครรภ ์

  สถานบรกิารของเอกชน

  -  ร้านขายยาแผนปจัจุบนับรรจุเสร็จ (ขย.2)

  หมายเหตุ   ข้อมูล  ณ  31  ตุลาคม  2566

 2  แหง่

-
7  แหง่

16  แหง่  -  ร้านขายยาแผนปจัจุบนัมีเภสัชกร (ขย.1)
2 แหง่

ตารางที่  5   จ านวนสถานพยาบาล / สถานบริการสาธารณสุข  ทั้งภาครัฐและเอกชน

  -  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ขนาดใหญ)่

1.  สถานบรกิารสาธารณสุข

จ านวน

 ข้อมูลด้านทรัพยากรสาธารณสุข

  -  โรงพยาบาลชุมชน 1  แหง่ / 120 เตียง

ปงีบประมาณ  2566

ประเภทสถานบรกิาร
  สถานบรกิารของรฐั

2  แหง่

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปีงบประมาณ 2567
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2.  บคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข

บคุลากร รพช. สสอ. รวมทั้งหมด
( คน ) ( คน ) ( คน ) อ าเภอ จังหวดั ประเทศ

  แพทย์ 37 - 37 2,949       * *
  ทนัตแพทย์ 12 - 12 9,093       * *
  เภสัชกร 13 - 13 8,394       * *
  นักเทคนิคการแพทย์ 9 - 9 12,124     * *
  พยาบาลวชิาชีพ 165 20 185 590         * *
  พยาบาลเทคนิค 2 - 2 54,560     * *
  จพ.สาธารณสุขชุมชน 2 12 14 7,794       * *
  จพ.ทนัตสาธารณสุข 8 5 13 8,394       * *
  จพ.เภสัชกร 6 1 7 15,589     * *
  นักวชิาการสาธารณสุข 18 61 79 1,381       * *
  นักจัดการงานทั่วไป 2 - 2 54,560     * *
  จนท. อื่น ๆ
  -  นักรังสีการแพทย์ 2 - 2
  -  นักการแพทย์แผนไทย/จพ. 5 14 19
  -  นักกายภาพบ าบดั/จพ.เวชกรรมฯ 7 1 8
  -  จพ.การเงินและบญัชี 8 - 8
  -  จพ.เวชกิจฉุกเฉิน 3 - 3
  -  นักจิตวทิยา 2
  -  นักวชิาการคอมพวิเตอร์ 3
  -  เจ้าหน้าที่อื่น ๆ โสต+เวชสถิติ 4 - 4
  -  พนักงานราชการ 3 - 3
  -  ลูกจ้างประจ า 12 - 12
  -  ลูกจ้างชั่วคราว/พกส. 304 15 319

รวม 627 129 756 - - -
 เตียงผู้ปว่ย 120 - 120

ที่มา  :  ข้อมูลจ านวนบุคลากรอ าเภอกาญจนดิษฐ์  ณ มีนาคม 2566

อัตราส่วน : ประชากร ( 1 :…. )

ตารางที่  7   จ านวนบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข / จ านวนเตียงผู้ปว่ย  ทั้งภาครัฐและเอกชน : ประชากร
ปงีบประมาณ  2567  แยกตามหน่วยงานสังกัด

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปีงบประมาณ 2567
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สถานบริการ จ านวน จ านวน จ านวน สัดส่วน
หมู่บา้

น
หลังคา
เรือน

ประชากร พยาบา
ล

นวก.ส
ธ

จพ.สธ
.

จพ.ทนั
ตะฯ

/
นวก.สธ
 ทนัตะฯ

จพ.
เภสัช

กาย
ภาพ

แผน
ไทย

รวม จนท. : 
ปชก.

รพ.สต.ทา่ทองใหม่ 5 5,806    5,918      1 7 0 1 1 1 1 12 493.17

รพ.สต.ทุ่งกง 5     3,912 6,668      1 5 0 0 0 0 1 7 952.57

รพ.สต.ทุ่งรัง 5     1,924 4,427      1 3 1 0 0 0 1 6 737.83

รพ.สต.ตะเคียนทอง 7     2,451 6,272      1 4 0 1 0 0 1 7 896.00

รพ.สต.ทา่ทอง 5 1,367    2,770      0 2 1 0 0 0 0 3 923.33

รพ.สต.ปากน  าทา่ทอง 4 1,152    2,772      0 3 1 1 0 0 1 6 462.00

รพ.สต.ทา่อุแท 5     1,981 4,385      0 3 1 0 0 0 1 5 877.00

รพ.สต.บา้นตัวอย่าง 8     3,058 6,384      2 2 0 0 0 0 1 5 1276.80

รพ.สต.พลายวาส 9 3,655    7,375      2 2 2 0 0 0 1 7 1053.57

รพ.สต.กรูด 10     3,844 10,188    1 6 0 0 0 0 1 8 1273.50

รพ.สต.ปา่ร่อน 4 865      2,144      1 1 2 0 0 0 0 4 536.00

รพ.สต.วงัไทร 5 2,038    5,931      1 2 1 0 0 0 1 5 1186.20

รพ.สต.คลองสระ 10 2,971    6,648      2 4 0 0 0 0 1 7 949.71

รพ.สต.ช้างซ้าย 7 1,953    6,338      2 2 2 1 0 0 1 8 792.25
รพ.สต.กงตาก 5 2,117    4,818      1 4 0 0 0 0 0 5 963.60
รพ.สต.ช้างขวา 6     1,802 5,832      0 3 0 0 0 0 0 3 1944.00
รพ.สต.หวัหมากล่าง 3     1,638 4,378      0 5 1 0 0 0 1 7 625.43
ศสช.กะแดะ 9 4,907    9,398      4 3 0 1 0 0 1 9 1044.22

รวม 112 47,441 102,646  20 61 12 5 1 1 14 114 900

ที่มา  :  ข้อมูลจ านวนบุคลากรอ าเภอกาญจนดิษฐ์  ณ  ตุลาคม 2566 

2.  บคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข (ต่อ)

ตารางที่  7   จ านวนบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหน่วยบริการปฐมภมูิ แยกตามประเภท  และสัดส่วนต่อประชากร
ปงีบประมาณ  2567  แยกรายสถานบรกิาร

ประเภทบคุลากร

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปีงบประมาณ 2567
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3.  อาสาสมัครสาธารณสุข

ล ำดับ สถำนบริกำร จ ำนวน จ ำนวน จ ำนวน ควำมครอบคลุม ควำมครอบคลุม
หลังคำเรือน ประชำกร อสม. อสม. / หลังคำฯ อสม. / ประชำกร หมำยเหตุ

( ทร. ) (  ทร. ) ( คน ) ( 1 : ….. ) ( 1 : ….. )
1 รพ.สต.ทำ่ทองใหม่ 5,882 12,843 195 30.16 65.86
2 รพ.สต.ทุ่งกง 3,392 6,236 147 23.07 42.42
3 รพ.สต.ทุ่งรัง 4,531 4,531 99 45.77 45.77
4 รพ.สต.ตะเคียนทอง 2,260 5,016 131 17.25 38.29
5 รพ.สต.ทำ่ทอง 1,269 2,612 101 12.56 25.86
6 รพ.สต.ปำกน  ำทำ่ทอง 1,052 3,223 95 11.07 33.93
7 รพ.สต.ทำ่อุแท 1,306 4,395 96 13.60 45.78
8 รพ.สต.บำ้นตัวอย่ำง 2,058 6,400 157 13.11 40.76
9 รพ.สต.พลำยวำส 3,412 7,311 160 21.33 45.69
10 รพ.สต.กรูด 2,586 9,949 246 10.51 40.44
11 รพ.สต.ปำ่ร่อน 623 2,344 79 7.89 29.67
12 รพ.สต.วงัไทร 1,556 6,065 104 14.96 58.32
13 รพ.สต.คลองสระ 2,139 6,498 163 13.12 39.87
14 รพ.สต.ช้ำงซ้ำย 1,766 6,379 155 11.39 41.15
15 รพ.สต.กงตำก 1,273 4,821 119 10.70 40.51
16 รพ.สต.ช้ำงขวำ 1,503 6,167 128 11.74 48.18
17 รพ.สต.หวัหมำกล่ำง 1,467 4,860 123 11.93 39.51
18 ศศช.กะแดะ 4,721 9,470 150 31.47 63.13

42,796 109,120 2,448 17.48 44.58รวม

ตำรำงที่  8   จ ำนวนและควำมครอบคลุม  ของอำสำสมัครสำธำรณสุข ( อสม. )  ต่อหลังคำเรือนและประชำกร
ปงีบประมาณ  2566  แยกรายสถานบรกิาร

ที่มำ  :  ทะเบียนอำสำสมัครสำธำรณสุขอ ำเภอกำญจนดิษฐ์  ณ วันที่   มกรำคม  2567

แผนปฏิบัติรำชกำร ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยำบำลกำญจนดิษฐ์  ปีงบประมำณ 2567
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รายรับ รายจ่าย คงเหลอื
1 รพ.กาญจนดิษฐ์ 45,206,340.72     354,820,664.33    346,125,179.58        53,901,825.47       
2 รพ.สต.ช้างซ้าย 241,879.48         7,572,630.33       3,039,060.47           4,775,449.34         
3 รพ.สต.ปากน ้าท่าทอง 681,523.75         3,235,716.37       2,643,289.21           1,273,950.91         
4 รพ.สต.คลองสระ 2,817,762.48      1,817,387.94       1,521,585.71           3,113,564.71         

3,741,165.71         12,625,734.64        7,203,935.39              9,162,964.96            
ที่มา : รายงานรับ-จ่ายเงินบ้ารุงของสถานบริการสาธารณสุข  อ้าเภอกาญจนดิษฐ์

ณ  วันที่  1  ตุลาคม  2566

รวม(2-18)

3.1 สรุปรายรับ - รายจ่าย -ยอดคงเหลอื ปงีบประมาณ 2566
เครือขา่ยบริการสขุภาพอ าเภอกาญจนดษิฐ์  จังหวัดสรุาษฎร์ธานี

ล าดบั สถานบริการ ยอดยกมา
จ านวนเงิน  (บาท)

แผนปฏบิติัราชการ ระยะ 5 ป ี(2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปงีบประมาณ 2567
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5. สาเหตกุารป่วย (ผู้ป่วยนอก)

ล ำดับ สาเหตุการปว่ย
ที่ จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา
1 โรคติดเชื้อและปรสิต 9,828     89.99   9,529     87.33   11,524    112.27   

2 เนื้องอก ( รวมมะเร็ง ) 2,560     23.44   2,682     24.58   2,868      27.94    

3 โรคเลือดและอวยัวะสร้ำงเลือด 3,168     29.01   2,687     24.62   2,877      28.03    

4 โรคเกี่ยวกับต่อมไร้ทอ่โภชนำกำรและเม
ตำบอลิส่ัม

34,095    312.19 25,810   236.53 27,925    272.05   3

5 ภำวะแปรปรวนทำงจิตและพฤติกรรม 9,199     84.23   6,942     63.62   6,699      65.26    

6 โรคระบบประสำท 3,509     32.13   3,568     32.70   4,201      40.93    

7 โรคตำรวมส่วนประกอบของตำ 2,730     25.00   2,620     24.01   3,370      32.83    

8 โรคหแูละปุ่มกกหู 1,205     11.03   1,278     11.71   1,600      15.59    

9 โรคระบบไหลเวยีนเลือด 39,636    362.93 30,938   283.52 33,145    322.91   1
10 โรคระบบหำยใจ 15,810    144.76 17,090   156.62 21,616    210.59   5
11 โรคระบบย่อยอำหำรรวมโรคในช่องปำก 20,790    190.36 20,987   192.33 25,466    248.10   4
12 โรคผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 4,445     40.70   4,694     43.02   5,429      52.89    
13 โรคระบบกล้ำมเนื้อ รวมโครงร่ำงและ

เนื้อยึดเสริม
28,566    261.56 25,090   229.93 32,433    315.97   2

14 โรคระบบสืบพนัธุร์วมปสัสำวะ 10,074    92.24   9,355     85.73   10,171    99.09    

15 ภำวะแทรกในกำรต้ังครรภ ์กำรคลอด
และหลังคลอด

     2,604 23.84        2,472 22.65         2,586 25.19    

16 ภำวะผิดปกติของทำรกที่เกิดขึ้นในระยะ
ปริก ำเนิด

150        1.37     137        1.26     181        1.76      

17 รูปร่ำงผิดปกติแต่ก ำเนิดกำรพกิำรจนผิด
รูปฯ

193        1.77     184        1.69     224        2.18      

18 อำกำรแสดงและส่ิงผิดปกติที่พบได้จำก
กำรฯ

15,303    140.12 16,412   150.40 20,229    197.08   

19 กำรเปน็พษิและผลที่ตำมมำ 61          0.56     72         0.66     93          0.91      
20 อุบติัเหตุจำกกำรขนส่ง และผลที่ตำมมำ 1,854     16.98   2,009     18.41   2,714      26.44    
21 สำเหตุจำกภำยนอกอื่นๆที่ท ำใหป้ว่ย

หรือตำย
8,491     77.75   7,967     73.01   9,387      91.45    

รวม 214,271 - 192,523 - 224,738  -

ตำรำงที่  9  จ ำนวนและอัตรำปว่ย  ของผู้ปว่ยนอก ( ต่อประชำกร  1,000 คน ) จ ำแนกตำมกลุ่มสำเหตุ
ปงีบประมำณ  2564 – 2566

2564 2565 2566 อัน
ดับ

ที่มำ  :  จำกแบบรำยงำนผู้ป่วยนอกตำมกลุ่มสำเหตุ  ( 21 กลุ่มโรค )  รง. 504  ณ 1 ตุลำคม 2565 - 30 กันยำยน 2566

แผนปฏิบัติรำชกำร ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยำบำลกำญจนดิษฐ์  ปีงบประมำณ 2567
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6. สาเหตกุารป่วย (ผู้ป่วยใน)

สาเหตุการปว่ย
จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา

ไข้ไทฟอยด์  พาราไทฟอยด์และการติดเชื้อซัลโมเนลลา 5 0.05 1 0.01 3 0.03
โรคติดเชื้อล าใส้อื่น ๆ 643 6.00 423 3.88 691 6.73
วณัโรค 142 1.33 136 1.25 162 1.58
โรคเร้ือน 0 0.00 0 0.00 0 0.00
สมองอักเสบจากเชื้อไวรัส 1 0.01 2 0.02 1 0.01
ไข้เลือดออกจากเชื้อเดงกี่และเชื้อไวรัส 2 0.02 25 0.23 180 1.75
โรคตับอักเสบจากเชื้อไวรัส 67 0.63 77 0.71 77 0.75
โรคภมูิคุ้มกันบกพร่องจากเชื้อไวรัส (HIV.) 80 0.75 9 0.08 120 1.17
มาลาเรีย 0 0.00 1 0.01 1 0.01
โรคติดเชื้อและปรสิตอื่น ๆ 725 6.77 566 5.19 991 9.65
มะเร็งตับ 46 0.43 41 0.38 25 0.24
มะเร็งปอด 46 0.43 60 0.55 75 0.73
มะเร็งเต้านม 46 0.43 53 0.49 54 0.53
มะเร็งปากมดลูก 30 0.28 30 0.27 22 0.21
โรคเลือดและอวยัวะสร้างเลือดความผิดปกติระบบภมูิคุ้มกัน 993 9.27 969 8.88 1,066 10.39
ธาลัสซิเมีย 342 3.19 283 2.59 320 3.12
ความผิดปกติของต่อมธยัรอยด์ 102 0.95 132 1.21 128 1.25
โรคเบาหวาน 1,604 14.97 1,681 15.41 1,463 14.25
ความผิดปกติเกี่ยวต่อมไร้ทอ่ โภชนาการ เมตาบอลิส่ึมอื่น ๆ 3,921 36.60 3,008 27.57 2,423 23.61
ความผิดปกติทางจิตใจที่มีสาเหตุจากโรคทั้งกลุ่มอาการ 18 0.17 26 0.24 26 0.25
ความผิดปกติทางจิตใจและพฤติกรรมจากสารออกฤทธิ์ 119 1.11 149 1.37 111 1.08
ความผิดปกติทางจิต  จิตเภทและประสาทหลอน 67 0.63 74 0.68 68 0.66
ความผิดปกติทางอารมณ์ 35 0.33 40 0.37 59 0.57
ความผิดปกติจากโรคประสาท  ความเครียด 48 0.45 32 0.29 36 0.35
ปญัญาอ่อน 6 0.06 4 0.04 3 0.03
โรคลมชัก 137 1.28 136 1.25 186 1.81
โรคระบบประสาทอื่น ๆ 163 1.52 150 1.37 231 2.25
โรคตาและส่วนประกอบของตา 30 0.28 13 0.12 33 0.32
โรคของหแูละมาสตอยด์ 49 0.46 16 0.15 27 0.26
ไข้รูหม์าติคเฉียบพลัน 0 0.00 0 0.00 0 0.00
โรคหวัใจรูหม์าติคเร้ือรัง 23 0.21 25 0.23 33 0.32
โรคความดันโลหติสูง 2,477 23.12 2,490 22.82 2,217 21.60
โรคหวัใจขาดเลือด 485 4.53 469 4.30 437 4.26
โรคหวัใจและโรคของการไหลเวยีนเลือดผ่านปอดอื่น ๆ 923 8.62 768 7.04 840 8.18

ตารางที่  10  จ านวนและอัตราการปว่ยของผู้ปว่ยใน  ( ต่อประชากร  1,000  คน )   
ปงีบประมาณ  2564 – 25656

25652564 2566

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปีงบประมาณ 2567
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สาเหตุการปว่ย
จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา

โรคหลอดเลือดในสมอง 669 6.25 569 5.21 721 7.02
โรคอื่นของระบบไหลเวยีนเลือด 153 1.43 122 1.12 182 1.77
โรคติดเชื้อเฉียบพลันและโรคอื่นๆของระบบทางเดินหายใจ 368 3.44 1,025 9.39 246 2.40

สาเหตุการปว่ย
จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา

ไข้หวดัใหญ่ 3 0.03 6 0.05 108 1.05
ปอดอักเสบ 876 8.18 1,259 11.54 916 8.92
โรคเร้ือรังของระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 615 5.74 465 4.26 540 5.26
โรคหอบหดืและโรคหดืชนิดเฉียบพลันรุนแรง 332 3.10 310 2.84 395 3.85
โรคอื่น ๆ ของระบบทางเดินหายใจ 682 6.37 625 5.73 865 8.43
โรคแผลในกระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้น 24 0.22 31 0.28 21 0.20
โรคไส้ต่ิง 173 1.62 116 1.06 138 1.34
โรคไส้เล่ือน 54 0.50 69 0.63 94 0.92
โรคอื่น ๆ ของล าไส้และเยื่อบชุ่องทอ้ง 27 0.25 16 0.15 27 0.26
ล าไส้อัมพาตและล าไส้มีการอุดตันโดยไม่มีไส้เล่ือน 50 0.47 52 0.48 57 0.56
โรคตับเนื่องจากด่ืมสุรา 47 0.44 43 0.39 63 0.61
นิ่วในถุงน้ าดีและถุงน้ าดีอักเสบ 78 0.73 90 0.82 87 0.85
โรคอื่น ๆ ระบบย่อยอาหาร 881 8.22 701 6.42 702 6.84
โรคผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 481 4.49 357 3.27 535 5.21
โรคระบบกล้ามเนื้อรวมโครงร่างและเนื้อยึดเสริม 409 3.82 326 2.99 368 3.59
ความผิดปกติของเนื้อเยื่อเกี่ยวพนั 23 0.21 21 0.19 36 0.35
ไตวายเฉียบพลัน 373 3.48 380 3.48 484 4.72
ไตวายเร้ือรัง 892 8.33 923 8.46 1,011 9.85
นิ่วในทางเดินปสัสาวะ 75 0.70 28 0.26 26 0.25
โรคเกี่ยวกับระบบสืบพนัธุเ์พศชาย 143 1.33 95 0.87 121 1.18
ความผิดปกติของเต้านม 21 0.20 13 0.12 11 0.11
โรคเกี่ยวกับอวยัวะเชิงกรานและความผิดปกติของทอ่ฯ 143 1.33 88 0.81 127 1.24
ความผิดปกติอื่น ๆ เกี่ยวกับระบบสืบพนัธุร่์วมปสัสาวะ 426 3.98 369 3.38 555 5.41
การต้ังครรภแ์ล้วแทง้ 96 0.90 113 1.04 129 1.26
การคลอดบตุรคนเดียวโดยวธิธีรรมชาติ 778 7.26 605 5.54 570 5.55
ภาวะแทรกของการต้ังครรภ ์การคลอดและหลังคลอดฯ 1339 12.50 1,083 9.92 1,142 11.13
การบาดเจ็บของทารกจากการคลอด 3 0.03 5 0.05 8 0.08
ความผิดปกติอื่น ๆ ที่เกิดจากระยะปริก าเนิด 240 2.24 234 2.14 236 2.30
รูปร่างผิดปกติ การพกิารจนผิดรูปมาแต่ก าเนิด และฯ 31 0.29 27 0.25 45 0.44
อาการและอาการแสดงผิดปกติที่พบจากการตรวจฯ 1421 13.27 1,167 10.69 1,195 11.64

ตารางที่  10  จ านวนและอัตราการปว่ยของผู้ปว่ยใน  ( ต่อประชากร  1,000  คน )   
ปงีบประมาณ  2564 – 2566

2564 2565 2566

2564 2565 2566

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปีงบประมาณ 2567
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สาเหตุการปว่ย
จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา จ านวน อัตรา

คนเดินเทา้และคนขี่จักรยานได้รับบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ 18 0.17 16 0.15 10 0.10
ผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ได้รับบาดเจ็บจากการขนส่ง 311 2.90 223 2.04 178 1.73
อุบติัเหตุจากการขนส่งอื่นๆ และผลที่ตามมา 55 0.51 32 0.29 30 0.29
การได้รับสารพษิโดยบงัเอิญและผลที่ตามมา ฯ 141 1.32 123 1.13 153 1.49

รวม 27,457  - 23,616    - 24,241  -

ที่มา  :  รง. 505  ( รพ.กาญจนดิษฐ์ ) ณ 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 2565

2564 2565 2566
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2564

โรค ปว่ย/ตาย
อัตราปว่ย/ตาย
ต่อแสนประชากร

โรค ปว่ย/ตาย
อัตราปว่ย/
ตายต่อแสน
ประชากร

โรค ปว่ย/ตาย
อัตราปว่ย/ตายต่อ
แสนประชากร

1 อุจจาระร่วง(02) 640/0 597.47/0 อุจจาระร่วง (02) 82/0 75.08/0 อุจจาระร่วง (02) 310/0 302.01/0

2 ปอดอักเสบ(31) 148/2 138.16/1.87 ไข้หวดัใหญ่ (15) 20/0 18.31/0 ปอดอักเสบ(31) 137/6 133.47/0

3 มือ เทา้ ปาก(71) 77/0 71.88/0 มือ เทา้ ปาก (71) 20/0 18.31/0 ไข้หวดัใหญ่ (15) 104/0 101.31/0

4 สุกใส(17) 32/0 29.87/0 ปอดอักเสบ (31) 12/0 10.99/0 ไข้เลือดออก (26) 95/1 92.55/0

5 ตาแดง(14) 7/0 6.53/0 สุกใส (17) 5/0 4.58/0 มือ เทา้ ปาก(71) 69/0 67.22/0

6 อาหารเปน็พษิ(03) 6/0 5.60/0 ไข้เลือดออก (26) 4/0 3.66/0 สุกใส(17) 20/0 19.48/0

7 ไวรัสตับอักเสบบ (10) 4/0 3.73/0 ตาแดง (14) 3/0 2.75/0 อาหารเปน็พษิ (03) 13/0 12.66/0

8 สคัปไทฟสั (44) 3/0 2.80/0 เลปโตสไปลิส (43) 1/0 0.92/0 ไวรัสตับอักเสบบ (10) 6/0 5.85/0

9 ไข้สมองอักเสบ (28) 3/0 2.80/0 อาหารเปน็พษิ (03) 1/0 0.92/0 ตาแดง (14) 6/0 5.85/0

10 เลปโตสไปลิส (43) 2/1.87 1.87/0 ไวรัสตับอักเสบบ ี(12) 1/0 0.92/0 โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (54) 4/0 3.90/0
ที่มา :  รง. 506 (สสจ.สุราษฎร์ธานี)  ณ  ตุลาคม  2566

เทา่กับ 109,212 คน
เทา่กับ 109,120 คน
เทา่กับ 102,646 คนข้อมูลประชากร  ณ วนัที่  1  กรกฎาคม  2566

ข้อมูลประชากร  ณ วนัที่  1  กรกฎาคม  2564

7. โรคทางระบาดวิทยา
ตารางที่  11  จ านวนและอัตราปว่ย/ตาย  ( ต่อประชากร  100,000  คน )  ด้วยโรคที่ต้องเฝ้าระวงัทางระบาดวทิยา

พ.ศ.  2564 – 2566

2565

ข้อมูลประชากร  ณ วนัที่  1  กรกฎาคม  2565

2566

ล าดับ
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8. สาเหตุการปว่ย/ตายจากอุบตัิเหตุ

ปว่ย ตาย อัตราปว่ย อัตราตาย ปว่ย ตาย อัตราปว่ย อัตราตาย ปว่ย ตาย อัตราปว่ย อัตราตาย
1.อุบติัเหตุการขนส่ง 1,586 12 158.60 1.20 2,095  1 209.50 0.10 3,192    2 319.20 0.20
2.อุบติัเหตุอื่น ๆ
2.1 อุบติัเหตุพลัด ตก หรือหกล้ม 1,705 2 170.50 17.05 2,052 3 205.20 0.30 3,139 2 313.90 0.20
2.2 อุบติัเหตุสัมผัสกับแรงเชิงกลของวตัถุส่ิงของ 1,788 1 178.80 17.88 2,205 0 220.50 0.00 2,273 2 227.30 0.20
2.3 อุบติัเหตุสัมผัสกับแรงเชิงกลของสัตว/์คน 2,423 0 242.30 24.23 2,241 0 224.10 0.00 2,629 2 262.90 0.20
2.4 อุบติัเหตุการตกน ้าและจมน ้า 5 3 0.50 0.05 8 0 0.80 0.00 13 2 1.30 0.20
2.5 อุบติัเหตุที่คุกคามการหายใจ 10 0 1.00 0.10 27 0 2.70 0.00 17 2 1.70 0.20
2.6 อุบติัเหตุสัมผัสกระแสไฟฟา้รังสีและอุณหภมูิ 8 2 0.80 0.08 16 0 1.60 0.00 22 2 2.20 0.20
2.7 อุบติัเหตุสัมผัสควนั ไฟและเปลวไฟ 27 0 2.70 0.27 858 1 85.80 0.10 1,317 2 131.70 0.20
2.8 อุบติัเหตุสัมผัสความร้อน ของร้อน 38 0 3.80 0.38 48 0 4.80 0.00 68 2 6.80 0.20
2.9 อุบติัเหตุสัมผัสพษิจากสัตวพ์ชื 623 0 62.30 6.23 476 0 47.60 0.00 665 2 66.50 0.20
2.10 อุบติัเหตุสัมผัสพลังงานจากธรรมชาติ 1 0 0.10 0.01 1 0 0.10 0.00 6 2 0.60 0.20
2.11 อุบติัเหตุสัมผัสพษิและสารอื่น ๆ 40 0 4.00 0.40 81 0 8.10 0.00 123 2 12.30 0.20
2.12 อุบติัเหตุการออกแรงเกิน 0 0 0.00 0.00 0 0 0.00 0.00 5 2 0.50 0.20
2.13 อุบติัเหตุสัมผัสกับส่ิงไม่ทราบแน่ชัด 17 0 1.70 0.17 98 0 9.80 0.00 303 2 30.30 0.20
3.ท้าร้ายตัวเองด้วยวธิต่ีาง ๆ 41 1 4.10 0.41 100 0 10.00 0.00 108 2 10.80 0.20
4.ถูกท้าร้ายด้วยวธิต่ีาง ๆ 165 3 16.50 1.65 245 0 24.50 0.00 474 2 47.40 0.20
5.บาดเจ็บโดยไม่ทราบเจตนา 558 2 55.80 5.58 640 2 64.00 0.20 992 2 99.20 0.20
6.ด้าเนินการทางกฎหมายหรือสงคราม 0 0 0.00 0.00 1 0 0.10 0.00 0 0 0.00 0.00
7.ไม่ทราบทั งสาเหตุและเจตนา 1 0 0.10 0.01 0 0 0.00 0.00 0 0 0.00 0.00

รวม 9,036 26 903.60 90.36 11,192 7 1,119.20 0.70 15,346 34 1,534.60 3.40
ที่มา  :  รง.สาเหตุการบาดเจ็บ 19 สาเหตุ  รพ.กาญจนดิษฐ์ ณ มกราคม 2567

ตารางที่  12  จ้านวนปว่ย / ตาย  และอัตรา  ( ต่อประชากร  1,000  คน )  จ้าแนกตามสาเหตุจากอุบติัเหตุและสาเหตุอื่น ปงีบประมาณ  2564 – 2566
2565 25662564ประเภทของอุบตัิเหตุ
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 แผนที่กลยุทธ์โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

วิสัยทัศน์ : โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก ที่ผู้รับบริการพึงพอใจ ผู้ให้บริการมีความสุข ภายในปี 2570 

การพัฒนาบุคลากร เครือข่าย และภาคีสุขภาพ การพัฒนาคุณภาพด้านบริหารและบริการ 

G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 

G13  : การจัดการอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมที่ดี 

พันธกิจ :  1. พัฒนาระบบบริการสุขภาพ   2. พัฒนาคุณภาพด้านบริหารและบริการ   3. พัฒนาบุคลากร เครือข่าย และภาคีสุขภาพ 

G6 : การบริหารแผนงาน การติดตาม และ
ประเมินผลการด าเนินงานมีประสิทธิภาพ 

G14 :  Smart Hospital 

G10 :เครือข่ายและภาคีสุขภาพเขม้แข็ง 

G11  : องค์กรแห่งการเรียนรู้ 

ปร
ะส

ิทธ
ิผล

 
คุณ

ภา
พบ

ริก
าร

 
ปร

ะส
ิทธ

ิภา
พ 

พัฒ
นา

อง
ค์ก

ร 

G1 : ประชาชนได้รับการดูแลปัญหาสขุภาพอย่างเหมาะสม 

G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรค 
มีประสิทธิภาพ 

G7 : การบริหารการเงินการคลัง 
มีประสิทธิภาพ 

G4 : ผู้รับริการพึงพอใจ 

G2 : โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 

G12 : บุคลากรมีสมรรถนะ และมีความสุขในการท างาน 

G9 : การบริหารจัดการเครื่องมือ และ
อุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสิทธิภาพ 

G8 : การบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกมีประสิทธิภาพ 

22 
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เปา้ประสงค์ กลยทุธ์การด าเนินงาน ตวัชี้วัด KPIs ค่าเปา้หมาย KPIs ตวัชี้วัด U ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ากับตดิตาม

ร้อยละ 80 กลุ่มการพยาบาล

คุณภทัรพร
กลุ่มการพยาบาล

คุณภทัรพร
กลุ่มการพยาบาล

คุณภทัรพร

กลุ่มการพยาบาล

คุณปยิหทยั
กลุ่มการพยาบาล

คุณสิรินาถ
กลุ่มการพยาบาล

คุณวลัยภรณ์
กลุ่มการพยาบาล

คุณอ าภา

9. อตัราการตายปริก าเนดิ ไมเ่กนิ 4 ต่อ พนัทารกคลอด คุณกนกพร
สุขภาพจิตฯ
คุณฮาซนะห์
สุขภาพจิตฯ
คุณอาทติยา

ประเดน็ยทุธศาสตร์ เปา้ประสงค์ ตวัชี้วัด โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ป ี2566 - 2570

มติทิี่ 1 ดา้นประสทิธิผล
1. ร้อยละผู้ปว่ยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน  าตาลได้ดี  ไมน่อ้ยกว่า
ร้อยละ 55

2. ร้อยละผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมความดันโลหติได้ดี 
ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 75

พฒันาการดูแลปญัหา
สุขภาพที่ส าคัญของ
ประชาชนอย่างเหมาะสม 
โดยเฉพาะ โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหติสูง โรค
ปอดอดุกั นเรื อรัง 
โรคกล้ามเนื อหวัใจตาย
เฉียบพลันชนดิ STEMI 
โรคหลอดเลือดสมอง การ
ติดเชื อในกระแสเลือดแบบ
รุนแรงชนดิ 
community-acquired 
ภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอายุ
 การดูแลมารดา-ทารก 
การฆา่ตัวตาย และโรควัณ
โรค เปน็ต้น

3. อตัราการเกดิการก าเริบเฉียบพลันในผู้ปว่ยโรคปอดอดุกั นเรื อรัง 
(ผู้ปว่ยอายุ 40 ปขีึ นไป) ไมเ่กนิ 110 ครั งต่อ 100 ผู้ปว่ยโรคปอดอดุ
กั นเรื อรัง

4. อตัราตายของผู้ปว่ยโรคกล้ามเนื อหวัใจตายเฉียบพลันชนดิ 
STEMI ไมเ่กนิร้อยละ 4

5. อตัราตายของผู้ปว่ยใน โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke:I60-69) ไม่
เกนิร้อยละ 3

7. ร้อยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและมภีาวะสมองเส่ือมได้รับ
การดูแลรักษาในคลินกิผู้สูงอายุ ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 80

6. อตัราตายผู้ปว่ยติดเชื อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนดิ 
community-acquired ไมเ่กนิร้อยละ 10

10. อตัราการฆา่ตัวตายส าเร็จ ไมเ่กนิ 8 ต่อประชากรแสนคน*

8. สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั งครรภแ์ละ/หรือการคลอด 
ไมเ่กนิ 17 ต่อแสนทารกเกดิมชีีพ (ไมเ่กนิ 2.04คนต่อป)ี

11. ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค  ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 90*

K1 ความส าเร็จในการ
ดูแลปญัหาสุขภาพของ
ประชาชนอย่างเหมาะสม
 ร้อยละ 80

คุณหมอ
อไุรวรรณ แกว้พชิัย

G1 : ประชาชน
ได้รับการดูแล
ปญัหาสุขภาพ
อย่างเหมาะสม

กลุ่มการพยาบาล
คุณกนกพร
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เปา้ประสงค์ กลยทุธ์การด าเนินงาน ตวัชี้วัด KPIs ค่าเปา้หมาย KPIs ตวัชี้วัด U ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ากับตดิตาม

ประเดน็ยทุธศาสตร์ เปา้ประสงค์ ตวัชี้วัด โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ป ี2566 - 2570

1. ผลการประเมนิตนเอง HA scoring เฉล่ีย ไมต่่ ากว่า 3.8 คุณศิริขวัญ

บริหารทั่วไป

กลุ่มงานเภสัชกรรม
คุณวิรดา

7. ผลการประเมนิตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนนไมน่อ้ย
กว่าร้อยละ 95

กลุ่มการพยาบาล

9. ผลการประเมนิรับรองมาตรฐานอนามยัแมแ่ละเด็ก ร้อยละ 95 คุณกนกพร

G2 : 
โรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดเล็ก

พฒันาศักยภาพบริการสู่
การเปน็โรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดเล็กตามเกณฑ์การ
ยกระดับเปน็โรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดเล็ก

K2 : ความส าเร็จในการ
พฒันาศักยภาพบริการสู่
การเป็นโรงพยาบาลทัว่ไป
ขนาดเล็ก ตามเกณฑ์ไม่
ต่ ากวา่ 85 คะแนน

ไมต่่ ากว่า 85 
คะแนน

1. ผลการประเมนิโรงพยาบาลตามเกณฑ์การยกระดับเปน็ ทั่วไป
ขนาดเล็ก ไมน่อ้ยกว่า 90 คะแนน

องค์กรแพทย์
คุณหมออไุรวรรณ

คุณหมอ
ชญานศิ มามวีัฒนะ

5. ผลการประเมนิตรามมาตรฐานความปลอดภยัด้านยา คะแนน
เฉล่ียไมน่อ้ยกว่า 3.5

6.ผลการประเมนิระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานหอ้งปฏบิติัการ
รังสีวินจิฉัย ร้อยละ 99

มติทิี่ 2 ดา้นคุณภาพบริการ

3. ผลการประเมนิคุณภาพด้านมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไมน่อ้ย
กว่าร้อยละ 86

4. ผลการประเมนิมาตรฐานเทคนกิการแพทย์ (LA) ไมน่อ้ยกว่า 
ร้อยละ 90

คุณหมอ
พรพรรณ ตั งวงศ์

กลุ่มการพยาบาล
คุณดวงจันทร์

เทคนกิการแพทย์
คุณยุวดี

8. ผลการประเมนิมาตรฐานคลินกิผู้สูงอายุคุณภาพ ระดับดีเด่น (52
 คะแนน)

กลุ่มงานรังสี
คุณพชัรินทร์

กลุ่มการพยาบาล
คุณอ าภา

มติทิี่ 1 ดา้นประสทิธิผล

2. ผลการประเมนิมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)ไมต่่ากว่า
ร้อยละ 95

G3 : การ
จัดบริการ
สุขภาพ และ
การบริหาร
จัดการได้
มาตรฐาน

พฒันาการจัดบริการ
สุขภาพและการบริหาร
จัดการสู่มาตรฐานของ
องค์กรและสถาบนัต่างๆ 
โดยเฉพาะมาตรฐาน HA
มาตรฐานระบบบริการ
สุขภาพ (สบส.) มาตรฐาน
การพยาบาล (QA) 
มาตรฐานเทคนกิการแพทย์ 
(LA) มาตรฐานความ
ปลอดภยัด้านยา มาตรฐาน
หอ้งปฏบิติัการรังสีวินจิฉัย 
มาตรฐาน NCD Clinic 
Plus มาตรฐานคลินิก
ผู้สูงอายุคุณภาพ

K3  ความส าเร็จในการ
พฒันาการจัดบริการ
สุขภาพ และการบริหาร
จัดการได้มาตรฐาน ร้อย
ละ 80

ร้อยละ 80

24 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปีงบประมาณ 2567



25

เปา้ประสงค์ กลยทุธ์การด าเนินงาน ตวัชี้วัด KPIs ค่าเปา้หมาย KPIs ตวัชี้วัด U ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ากับตดิตาม

ประเดน็ยทุธศาสตร์ เปา้ประสงค์ ตวัชี้วัด โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ป ี2566 - 2570

กลุ่มงานบริหารทั่วไป

กลุ่มงานประกนัสุขภาพฯ

คุณดุริยางค์

1. ผู้ใช้บริการผู้ปว่ยนอก มคีวามพงึพอใจ ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 90 คุณวิรดา ค าเนตร

2. ผู้ใช้บริการผู้ปว่ยใน มคีวามพงึพอใจ ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 90

กลุ่มการพยาบาล

คุณภทัรพร

กลุ่มการพยาบาล

คุณภทัรพร

กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู

มติทิี่ 3 ดา้นประสทิธิภาพ

K4 ร้อยละ ของความพงึ
พอใจผู้ปว่ยนอกและ
ผู้ปว่ยใน ร้อยละ 85

10. โรงพยาบาลผ่านการรับรองมาตรฐาน EIA ไมน่อ้ยกว่า ร้อยละ 
90

11. โรงพยาบาลผ่านการประเมนิมาตรฐาน HAIT ด้วยคะแนนไม่
นอ้ยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน)

คุณดวงจันทร์ 
กอธวัช

2. อตัราปว่ยรายใหมข่องโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไมเ่กนิ 250
 ต่อแสนประชากร

มติทิี่ 2 ดา้นคุณภาพบริการ

G4 : ผู้รับริ
การพงึพอใจ

 ร้อยละ 85 กลุ่มงานประกนัสุขภาพฯ
(คุณอญัชลีพร)

K5 ความส าเร็จในการ
เฝ้าระวังและปอ้งกนัโรค
มปีระสิทธิภาพ ร้อยละ 80

ร้อยละ 80

พฒันาการจัดบริการ
สุขภาพและการบริหาร
จัดการสู่มาตรฐานของ
องค์กรและสถาบนัต่างๆ 
โดยเฉพาะมาตรฐาน HA

12. ผลการประเมนิรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและ
สนบัสนนุการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (รพ.สส.พท.) 
ไมน่อ้ยกว่า.ร้อยละ99

13. ผลการประเมนิมาตรฐานบริการกายภาพบ าบดั ไมน่อ้ยกว่า 
ร้อยละ 80

G5 : การเฝ้า
ระวังและ
ปอ้งกนัโรคมี
ประสิทธิภาพ

1. ผู้ปว่ยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ขึ นทะเบยีนได้รับการ
ประเมนิโอกาสเส่ียงต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
มากกว่าหรือเทา่กบัร้อยละ 98

กลุ่มงานการแพทย์
แผนไทย
คุณสุริษา

พฒันาระบบการเฝ้าระวัง
และปอ้งกนัโรคใหม้ี
ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะ
โรคหวัใจและหลอดเลือด 
โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหติสูง โรควัณโรค

มาตรฐานอนามยัแมแ่ละ
เด็ก มาตรฐาน EIA 
มาตรฐาน HAIT มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมและ
สนบัสนนุการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์
ทางเลือก และมาตรฐาน
บริการกายภาพบ าบดั เปน็
ต้น 25 
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กลุ่มการพยาบาล
คุณภทัรพร

4. กลุ่มเส่ียงวันโรคได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90 กลุ่มงานสุขภาพจิตฯ

6. เด็ก 3 ป ีปราศจากฟนัผุ ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 75
7. เด็กอายุ 12 ป ีปราศจากฟนัผุ ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 72

กลุ่มการพยาบาล
คุณกนกพร

กลุ่มงานบริการปฐมภมูฯิ
คุณวชิรา

1. ดัชนวีิกฤติการเงินของโรงพยาบาล = 0

โรคไข้เลือดออก โรคฟนัผุ 
การดูแลมารดาทารก และ
ภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอายุ
 เปน็ต้น

K6 ความส าเร็จในการ
บริหารแผนงาน ติดตาม 
และประเมนิผลการ
ด าเนนิงานมปีระสิทธิภาพ
 ร้อยละ 80

1. ความส าเร็จในการด าเนนิโครงการตามแผนปฏบิติัการ ไมน่อ้ย
กว่าร้อยละ 80

2. ความส าเร็จในการด าเนนิโครงการตามแผนปฏบิติัการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 80

คุณอารยา ทวิชสังข์กลุ่มงานประกนัสุขภาพ
คุณพชัรินทร์

3. อตัราปว่ยรายใหมข่องโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่
เกนิ 530 ต่อแสนประชากร

8. ANC คุณภาพ (ฝากครรภคุ์ณภาพครบ 8 ครั งตามเกณฑ์) ไมน่อ้ย
กว่าร้อยละ 60

9. ความครอบคลุมการคัดกรองสมองเส่ือมในผู้สูงอายุ ไมน่อ้ยกว่า
ร้อยละ 90

มติทิี่ 3 ดา้นประสทิธิภาพ

กลุ่มงานทนัตกรรม
คุณหมอพรพรรณ

พฒันาระบบการบริหาร
แผนงาน ติดตาม และ
ประเมนิผลใหม้ปีระสิทธิภาพ

ร้อยละ 80G6 :กาบริหาร
แผนงาน
ติดตาม และ
ประเมนิผล
การด าเนนิงาน
มปีระสิทธิภาพ

คุณพรพณา 
ไทยเกดิ

กลุ่มงานบริหารทั่วไป

2. Total Performance Scoring = 13

ร้อยละ 80พฒันาระบบบริหารการเงิน
การคลังใหม้ปีระสิทธิภาพ

G7 : การ
บริหารการเงิน
การคลังมี
ประสิทธิภาพ

K7 ความส าเร็จในการ
บริหารการเงินการคลังมี
ประสิทธิภาพ ร้อยละ 80

5. อตัราปว่ยโรคไข้เลือดออกไมเ่กนิ 50ต่อแสนประชากร  (สรุปผล
เปน็ป ีพ.ศ.)

กลุ่มงานบริการปฐมภมูฯิ
คุณมนชนก
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การแพทย์แผนไทยฯ
คุณสุริษา

การแพทย์แผนไทยฯ
คุณสุริษา

คุณยุวดี สุปนัตี

กลุ่มงานบริหารทั่วไป
คุณสิทธิพร

กลุ่มงานบริหารทั่วไป
คุณสิทธิพร

1. อบุติัการณ์ความไมพ่ร้อมใช้ของเคร่ืองมอืทางการแพทย์
ที่ส าคัญ เทา่กบั 0

2. อตัราเคร่ืองมอืทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100

K9  ความส าเร็จในการ
บริหารจัดการเคร่ืองมอื
และอปุกรณ์ทางการ
แพทย์มปีระสิทธิภาพ 
ร้อยละ 80

พฒันาการบริหารจัดการ
เคร่ืองมอื
และอปุกรณ์ทางการแพทย์
โดยการจัดตั งศูนย์
เคร่ืองมอืแพทย์เพื่อ
ด าเนนิการจัดหา
เคร่ืองมอืแพทย์ สร้าง
ความรู้ความเข้าใจในการใช้
เคร่ืองมอืแกเ่จ้าหนา้ที่
Calibrateเคร่ืองมอืส าคัญ
และบ ารุงรักษาตามก าหนด

G9 : การ
บริหารจัดการ
เคร่ืองมอืและ
อปุกรณ์ทาง
การแพทย์มี
ประสิทธิภาพ

ร้อยละ 80

คุณภริูชญา
บริุนทร์กลุ

3. อตัราเจ้าหนา้ที่มคีวามรู้และทกัษะในการใช้เคร่ืองมอืทาง
การแพทย์ที่ส าคัญ ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 85

มติทิี่ 3 ดา้นประสทิธิภาพ
1. มลูค่าการใช้ยาสมนุไพรในการรักษาผู้ปว่ย ไมน่อ้ยกว่า ร้อยละ 3

2. อตัราผู้ปว่ยนอกได้รับบริการ ตรวจ วินจิฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่
นอ้ยกว่าร้อยละ 20

4. ร้อยละของเคร่ืองมอืทางการแพทย์ที่ส าคัญได้รับการบ ารุงรักษา
ตามก าหนด ไมน่อ้ยกว่าร้อยละ 90

ร้อยละ 80K8  ความส าเร็จในการ
บริการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก
มปีระสิทธิภาพ 
ร้อยละ 80

พัฒนาการบริกาการแพทย์
แผนไทยและแพทย์ทางเลือก
มีประสิทธิภาพ โดยมุ่งเน้น
การให้บริการตรวจ วินิจฉัย 
รักษาโรค จ่ายยา และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกในผู้ป่วยนอก

G8 : การ
บริการแพทย์
แผนไทยและ
การแพทย์
ทางเลือกมี
ประสิทธิภาพ

กลุ่มงานบริหารทั่วไป
คุณสิทธิพร

กลุ่มงานบริหารทั่วไป
คุณสิทธิพร
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1. ทมี SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก กลุ่มงานบริการปฐมภมูฯิ

4. เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 7 แหง่ กลุ่มการพยาบาล
5. การเบกิจ่ายเงินกองทนุ LTC ณ 30 กย. ครบ 14 แหง่ กลุ่มงานบริการปฐมภมูฯิ

กลุ่มงานบริการปฐมภมูฯิ
คุณกิ่งแกว้

กลุ่มงานประกนัสุขภาพฯ
คุณดุริยางค์

G11 : องค์กร
แหง่การเรียนรู้

K11  ความส าเร็จในการ
พฒันาองค์กรแหง่การ
เรียนรู้ ร้อยละ 80

1. จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice 
ทางด้านสุขภาพในโรงพยาบาล ไมน่อ้ยกว่า 36 เร่ือง/ปี

กลุ่มการพยาบาล
คุณศิริขวัญ

คุณสุริษา

7. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ ครบ 18 แหง่

กลุ่มงานทนัตกรรม
คุณหมอพรรณ

6. ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมธัยม ร้อยละ 100 (ทั งหมด 10 
โรงเรียน)

กลุ่มงานสุขภาพจิตฯ
คุณธนวรรณ์

กลุ่มงานเภสัชกรรม
คุณอมุาพร

2. จ านวนครั งของกจิกรรมวิชาการหรือประชุมวิชาการ ไมน่อ้ยกว่า 
12 ครั ง

มติทิี่ 4 ดา้นการพัฒนาองค์กร

K10  ความส าเร็จในการ
พฒันาเครือข่ายและภาคี
สุขภาพเข้มแข็ง ร้อยละ 
80

คุณกิ่งแกว้ 
ลิ มสุวรรณ

พฒันาความรู้ความเข้าใจ
และทกัษะในการจัดท า
งานวิจัย นวัตกรรม CQI 
และ Bestpractice 
ทางด้านสุขภาพใน
โรงพยาบาล ตลอดจนจัด
กจิกรรมวิชาการเพื่อเปน็
พื นที่ในการเรียนรู้

G10 : 
เครือข่ายและ
ภาคีสุขภาพ
เข้มแข็ง

2. ระดับความส าเร็จของการด าเนนิงาน RDU Community  ระดับ
 4

3. ความส าเร็จในการพฒันาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัต
สุขภาพ ระดับ 5

พฒันาภาคีเครือข่ายบริการ
สุขภาพใหม้คีวามเข้มแข็ง 
โดยเฉพาะทมี SRRT งาน 
RDU Community งาน
ทนัตสุขภาพ เครือข่าย
การแพทย์ฉุกเฉิน กองทนุ 
LTC ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นใน
โรงเรียน และ รพ.สต.ติด
ดาว  เปน็ต้น

มติทิี่ 3 ดา้นประสทิธิภาพ

ร้อยละ 80

ร้อยละ 80
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เปา้ประสงค์ กลยทุธ์การด าเนินงาน ตวัชี้วัด KPIs ค่าเปา้หมาย KPIs ตวัชี้วัด U ผู้รับผิดชอบ ผู้ก ากับตดิตาม

ประเดน็ยทุธศาสตร์ เปา้ประสงค์ ตวัชี้วัด โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ป ี2566 - 2570

กลุ่มงานบริหารทั่วไป

กลุ่มงานบริการปฐมภมูฯิ

คุณเสาวภา
กลุ่มงานบริการปฐมภมูฯิ

คุณสุมาลี

คุณเบญจมาภรณ์ 
 จันทร์ปาน

2. ความสุขของบคุลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70

G13 : การ
จัดการอาชีวอ
นามยั และ
ส่ิงแวดล้อมที่ดี

K13  ความส าเร็จในการ
จัดการอาชีวอนามยั และ
ส่ิงแวดล้อมที่ดี ร้อยละ 
100

G12 : 
บคุลากรมี
สมรรถนะ 
และมคีวามสุข
ในการท างาน

K12  ความส าเร็จในการ
พฒันาบคุลากรใหม้ี
สมรรถนะและมคีวามสุข
ในการท างาน ร้อยละ 80

1. ร้อยละของบคุลากรมสีมรรถนะตรงกบัสายงานที่ปฏบิติัผ่าน
เกณฑ์ ร้อยละ 90

คุณ
รัชติกาญจน์

สมทรง

1. โรงพยาบาลผ่านการประเมนิการพฒันาสู่โรงพยาบาลอจัฉริยะ
โดยใช้เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไมน่อ้ยกว่า
ร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 50 คะแนน)

พฒันาสมรรถนะที่
เหมาะสมของบคุลากรแต่
ละสายงาน และส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของบคุลากร
อย่างเหมาะสม

พฒันาการจัดการอาชีวอ
นามยัและส่ิงแวดล้อมใน
โรงพยาบาลโดยใช้
มาตรฐานบริการงานอาชี
วอนามยัและ ส่ิงแวดล้อม 
และมาตรฐาน Green and
 Clean Hospital ระดับ 
Challenge เปน็แนวทาง
ในการพฒันา

พฒันาโรงพยาบาลสู่
โรงพยาบาลอจัฉริยะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital 
และ EMS เปน็แนวทางใน
การพฒันา

มติทิี่ 4 ดา้นการพัฒนาองค์กร

G14 : Smart 
Hospital

K14  ความส าเร็จของ
การพฒันาโรงพยาบาลสู่ 
Smart Hospitalร้อยละ 
70

ร้อยละ 70 กลุ่มงานประกนัสุขภาพฯ
คุณดุริยางค์

 ร้อยละ 100

มติทิี่ 4 ดา้นการพัฒนาองค์กร

กลุ่มงานประกนัสุขภาพฯ
คุณดุริยางค์

1. โรงพยาบาลผ่านมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามยัและ 
ส่ิงแวดล้อม ระดับ ดีเด่น

2. โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน Green and Clean Hospital ระดับ 
Challenge

คุณดุริยางค์ วาสนา

ร้อยละ 80
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เป้าประสงค์ที ่: G1 : ประชาชนได้รับการดูแลปญัหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัดหลัก (K) : K1 ความส าเรจ็ในการดูแลปญัหาสุขภาพของประชาชนอย่างเหมาะสม ร้อยละ 80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ในปัจจุบันพบว่า คนไทยมีอายุยืนมากข้ึนเนื่องจากคนมีความรู ้และมกีารดแูลสขุภาพตนเองได้ดีขึ้น ท าให้สังคมไทย
ก้าวไปสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยจะมีการเพิ่มจ านวนข้ึนอย่างรวดเร็ว คาดการณ์ว่าอีกยี่สิบปีข้างหน้าประเทศไทยจะมีจ านวนผู้สูงอายุถึง
หนึ่งในสี่ของประชากรทั้งหมด ส่วนในเรื่องของการเจ็บป่วยและการเสยีชีวิตจะเปลี่ยนจากกลุ่มโรคติดตอ่มาเป็นโรคไม่ตดิเรือ้รังมาก
ขึ้น ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI โรคหลอดเลือด
สมอง การติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ การดูแลมารดา-ทารก การ
ฆ่าตัวตาย และโรควัณโรค ทั้งนี้เกิดเนื่องมาจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ดังนั้น โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้มองเห็น
ความส าคัญของปัญหาเหล่านั้นอันน ามาซึ่งการป้องกันและการแก้ไขปัญหาสุขภาพของบุคคล ครอบครัวและสังคมได้อย่างถูกต้อง
และเหมาะสมต่อไป 
 

กลยุทธ์ :  
 1. พัฒนาศักยภาพการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายด้วยการจัดบริการทางการแพทย์สาขาหลักและสาขารอง โดยใช้
เครื่องมือ/เทคโนโลยีทันสมัย ภายใต้การควบคุมคุณภาพโดยผู้บริหารและทีมคร่อมสายงานเพื่อบริการประชาชนทุกกลุ่มวัยในพื้นที่
รับผิดชอบและพื้นที่รอบข้างโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคส่วนต่างๆ ในการสนับสนุนการด าเนินงาน  
 2. พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ส าหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน และมุ่งเน้นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต เข้าถึงการบริการการแพทย์
ฉุกเฉินท่ีได้มาตรฐาน  

 

แผนด าเนินการ  
 พัฒนาการดูแลปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญของประชาชนอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI โรคหลอดเลือดสมอง การติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ชนิด community-acquired ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ การดูแลมารดา-ทารก การฆ่าตัวตาย และโรควัณโรค เป็นต้น 
 

ค่าเป้าหมาย : K1 ความส าเร็จในการดูแลปัญหาสุขภาพของประชาชนอย่างเหมาะสม ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ี
ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดไีม่น้อยกว่าร้อยละ 
55  

SP เป้าหมายปี 
2565 ≥ร้อยละ

40 

37.7 36.99 35 45 50 53 55 

U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมความดันโลหติได้ดี ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 75  

SP เป้าหมายปี 
2565 ≥ร้อยละ

60 

67.31 62.79 65 65 70 73 75 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลัน
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อาย ุ15 ปีข้ึน
ไป ไมเ่กิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง 

SP เป้าหมาย ≤ 
110 ครั้งต่อ 100 
ผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง 

126 189.81 120 140 130 120 110 

U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ไม่เกิน
ร้อยละ 4 

PA/SP 
เป้าหมาย < ร้อย

ละ 8 

3.84 11.36 10 6 5 4 4 
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ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอด
เลือดสมอง ( Stroke : I60 – 69 ) ไม่เกิน
ร้อยละ 3 

PA/SP 
เป้าหมาย  
 ร้อยละ 7 

3.61 1.38 7 3 3 3 3 

U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired ไมเ่กินร้อยละ 10 

PA/SP 
เป้าหมาย  

< ร้อยละ 24 

21.2 12.02 24 11 10 10 10 

U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรอง
และมภีาวะสมองเสื่อมไดร้ับการดแูลรักษา
ในคลินิกผูสู้งอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
 

HDC สสจ.สฎ NA 69 60 70 75 80 80 

U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการ
ตั้งครรภ์และ/หรือการคลอด ไมเ่กนิ 17 ต่อ
แสนทารกเกดิมีชีพ (ไม่เกิน 2.04 คนต่อปี) 

THIP-CM0101 191.57 0 17 0 0 0 0 

U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 
ต่อ พันทารกคลอด 

THIP-CM0202 
นโยบายรัฐมนตร ี

8.14 4.09 8 4 4 4 4 

U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 
ต่อประชากรแสนคน 

PA/SP 
เป้าหมาย  

≤ 8ต่อประชากร
แสนคน 

13 11.62 12 11 10 9 8 

U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษา 
วัณโรค  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

THIP-DR0203/
ส านักวัณโรค 

เป้าหมาย 
≥ ร้อยละ 85 

81.4 83.52 86 87 88 89 90 

 

รายละเอียดการประเมินรายปี 
ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลได้ดไีม่น้อยกว่า
ร้อยละ 55  

20 25 30 35 40 

U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 75  

50 55 60 65 70 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

126 124 122 120 118 

U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันชนิด STEMI 
ไม่เกินร้อยละ 4 

19 16 13 10 8 

U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 69 ) 
ไม่เกินร้อยละ 3 

10 9 8 7 6 
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ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

30 28 26 24 22 

U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อมไดร้ับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

45 50 55 60 65 

U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการคลอด ไม่
เกิน 17 ต่อแสนทารกเกิดมีชีพ (ไม่เกิน 2.04 คนต่อปี) 

23 21 19 17 15 

U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารกคลอด 11 10 9 8 7 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 15 14 13 12 11 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษา 
วัณโรค  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

83 84 85 86 87 

 
ปี 2567 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลได้ดไีม่น้อยกว่า
ร้อยละ 55  

25 30 35 45 50 

U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 75  

55 60 65 65 70 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

124 122 120 140 130 

U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันชนิด STEMI 
ไม่เกินร้อยละ 4 

16 13 10 6 4 

U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 69 ) 
ไม่เกินร้อยละ 3 

9 8 7 3 3 

U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

28 26 24 22 10 

U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อมไดร้ับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

50 55 60 70 80 

U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการคลอด ไม่
เกิน 17 ต่อแสนทารกเกิดมีชีพ (ไม่เกิน 2.04 คนต่อปี) 

21 19 17 0 0 

U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารกคลอด 10 9 8 4 4 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 14 13 12 11 9 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษา 
วัณโรค  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

84 85 86 87 88 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

 
ปี 2568 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลได้ดไีม่น้อยกว่า
ร้อยละ 55  

30 35 45 50 53 

U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 75  

60 65 65 70 73 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

122 120 140 130 120 

U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันชนิด STEMI 
ไม่เกินร้อยละ 4 

13 10 6 4 4 

U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 69 ) 
ไม่เกินร้อยละ 3 

8 7 3 3 3 

U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

26 24 22 10 10 

U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อมไดร้ับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

55 60 70 80 80 

U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการคลอด ไม่
เกิน 17 ต่อแสนทารกเกิดมีชีพ (ไม่เกิน 2.04 คนต่อปี) 

19 17 0 0 0 

U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารกคลอด 9 8 4 4 4 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 13 12 11 9 9 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษา 
วัณโรค  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

85 86 87 88 89 

 
ปี 2569 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลได้ดไีม่น้อยกว่า
ร้อยละ 55  

35 45 50 53 55 

U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 75  

65 65 70 73 75 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

120 140 130 120 110 

U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันชนิด STEMI 
ไม่เกินร้อยละ 4 

10 6 4 4 4 

U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 69 ) 
ไม่เกินร้อยละ 3 

7 3 3 3 3 

U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

24 22 10 10 10 

U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อมไดร้ับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

60 70 80 80 80 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการคลอด ไม่
เกิน 17 ต่อแสนทารกเกิดมีชีพ (ไม่เกิน 2.04 คนต่อปี) 

17 0 0 0 0 

U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารกคลอด 8 4 4 4 4 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 12 11 9 9 8 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษา 
วัณโรค  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

86 87 88 89 90 

 

ปี 2570 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลได้ดไีม่น้อยกว่า
ร้อยละ 55  

45 50 53 55 60 

U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 75  

65 70 73 75 80 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

140 130 120 110 100 

U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันชนิด STEMI 
ไม่เกินร้อยละ 4 

6 4 4 4 3 

U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 69 ) 
ไม่เกินร้อยละ 3 

3 3 3 3 2 

U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

22 10 10 10 8 

U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อมไดร้ับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

70 80 80 80 75 

U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการคลอด ไม่
เกิน 17 ต่อแสนทารกเกิดมีชีพ (ไม่เกิน 2.04 คนต่อปี) 

0 0 0 0 0 

U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารกคลอด 4 4 4 4 3 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 11 9 9 8 7 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษา 
วัณโรค  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

87 88 89 90 95 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0101 ถึง U0111 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U0101 ถึง U0111 
 
ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวอุไรวรรณ  แก้วพิชัย  ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G1  ประชาชนได้รับการดูแลปัญหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0101  ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้ดไีม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อเรื อรังกลายเป็นปัญหาสุขภาพ เนื่องจาก มีจ้านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูล
การให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส้าคัญในพื นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหอบหืด โรค
ปอดอุดกั นเรื อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื อหัวใจตายเฉียบพลัน   เป็นต้น รวมถึงผู้สูงอายุที่มีจ้านวนมากขึ นและมี
ภาวะสมองเสื่อม ที่ท้าให้เป็นปัญหาของสังคมต่อเนื่อง ถ้าไม่ได้รับการคัดกรองที่เร็วและรักษาได้ทันเวลา 
 

แผนด าเนินการ  
 พัฒนาพัฒนาระบบการรักษาและดูแลผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและสามารถ
ควบคุมระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะในการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันโรค 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับน ้าตาลไดด้ีไม่น้อยกว่าร้อยละ 55 

37.67 37.7 36.99 35 45 50 53 

 
รายละเอียดการประเมิน 
 

ปี 2566 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้
ดีไม่น้อยกว่าร้อยละ 55 

20 25 30 35 40 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้
ดีไม่น้อยกว่าร้อยละ 55 

25 30 35 45 50 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้
ดีไม่น้อยกว่าร้อยละ 55 

30 35 45 50 53 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้
ดีไม่น้อยกว่าร้อยละ 55 

35 45 50 53 55 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0101 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้
ดีไม่น้อยกว่าร้อยละ 55 

45 50 53 55 60 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :  ผลรวมของคะแนน U0101 x 100 

คะแนนเตม็ของคะแนน U0101  
 

ค าอธิบาย : U0101 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 55 
 ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับการขึ นทะเบียน/ผู้ป่วย
โรคเบาหวานทั งหมดในอ้าเภอกาญจนดิษฐ์ 
 ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีโรคร่วม ที่มีค่าระดับน ้าตาลใน
เลือด HbA1c ครั งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 8 และผู้ป่วยต้องถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD10 = E10-E14 
 

สูตรการค านวณ  
จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาลได้ดี x 100 

จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานทั งหมดในอ้าเภอกาญจนดิษฐ ์
 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  SP เป้าหมายปี 2566 ≥ร้อยละ40 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : HDC สสจ.สุราษฎร์ธาน ี
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน์  ต าแหน่ง นายแพทย์ช้านาญการ 
                          ชื่อ-สกุล  นางมณฑิรา  สุทธินุ่น     ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G1 ประชาชนไดร้ับการดูแลปญัหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0102 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกลายเป็นปัญหาสุขภาพ เนื่องจาก มีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูล
การให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส าคัญในพื้นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหอบหืด โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   เป็นต้น รวมถึงผู้สูงอายุที่มีจ านวนมากขึ้นและมี
ภาวะสมองเสื่อม ที่ท าให้เป็นปัญหาของสังคมต่อเนื่อง ถ้าไม่ได้รับการคัดกรองที่เร็วและรักษาได้ทันเวลา 
 

แผนด าเนินการ  
 พัฒนาพัฒนาระบบการรักษาและดูแลผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและสามารถ
ควบคุมระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะในการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันโรค 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันโลหิตไดด้ี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 

67.31 62.79 65 65 70 73 75 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตไดด้ี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 

50 55 60 65 70 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตไดด้ี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 

55 60 65 65 70 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตไดด้ี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 

60 65 65 70 73 

 
ปี 2569 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตไดด้ี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 

65 65 70 73 75 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0102 ร้อยละผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตไดด้ี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 

65 70 73 75 80 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :  ผลรวมของคะแนน U0102 x 100 

คะแนนเตม็ของคะแนน U0102  
 

 

ค าอธิบาย : U0102 ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 
 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ด้วย รหัส = I10 – I15 และได้รับ
การขึ้นทะเบียน/ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมดในอ าเภอกาญจนดิษฐ์ 
 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความ
ดันโลหิตครั้งสุดท้าย <140 และ <90 mmHg  จากการตรวจที่สถานบริการสาธารณสุข ในช่วงปีงบประมาณ ท้ังนี้ไม่ว่าผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 
 

สูตรการค านวณ  
จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ด ีx 100 

จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมดในอ าเภอกาญจนดิษฐ ์
 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  SP เป้าหมายปี 2565 ≥ร้อยละ60 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : HDC สสจ.สุราษฎร์ธาน ี
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน์   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
                          ชื่อ-สกุล  นางมณฑิรา  สุทธินุ่น    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G1 ประชาชนไดร้ับการดูแลปญัหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง <110ครั้ง/100ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกลายเป็นปัญหาสุขภาพ เนื่องจาก มีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูล
การให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส าคัญในพื้นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหอบหืด โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เป็นต้น รวมถึงผู้สูงอายุที่มีจ านวนมากขึ้นและมี
ภาวะสมองเสื่อม ที่ท าให้เป็นปัญหาของสังคมต่อเนื่อง ถ้าไม่ได้รับการคัดกรองที่เร็วและรักษาได้ทันเวลา 
 

แผนด าเนินการ  
 พัฒนาพัฒนาระบบการรักษาและดูแลผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและสามารถ
ควบคุมระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะในการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันโรค 
 

ค่าเป้าหมาย <110ครั้ง/100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่
เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 

126 189.81 120 140 130 120 110 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

126 124 122 120 118 

 
ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

124 122 120 140 130 

 
ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

122 120 140 130 120 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

120 140 130 120 110 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง อายุ 15 ปีข้ึนไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

140 130 120 110 100 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :  ผลรวมของคะแนน U0103 x 100 

คะแนนเตม็ของคะแนน U0103  
 

ค าอธิบาย : U0103 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อายุ 15 ปีขึ้นไป ไม่เกิน 110 ครั้งต่อ 100 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   
 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (J44)  ตามรหัสโรค ICD-10 โดยนับเฉพาะ
ผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 40 ปี ขึ้นไป และได้รับการขึ้นทะเบียน/ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทั้งหมดในคลินิก 
 การก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง การก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ต้อง
เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน และหรือต้องเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาล และจ าเป็นต้องได้รับยากลุม่ systemic corticosteroid 
และหรือยาปฎิชีวนะ ตามรหัสโรค ICD-10 J44.0,J44.1 โดยนับเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 40 ปีข้ึนไป  
 
สูตรการค านวณ 
      จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในคลินิกที่เกิดการก าเริบเฉียบพลัน x 100 
            จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในคลินิกท้ังหมด   
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  SP เป้าหมาย ≤ 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตัวช้ีวัดโรงพยาบาล  
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน์   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
                          ชื่อ-สกุล  นางสาวสิรินาถ  พงษ์ศาวดาน    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G1 ประชาชนไดร้ับการดูแลปญัหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 4   
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกลายเป็นปัญหาสุขภาพ เนื่องจาก มีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูล
การให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส าคัญในพื้นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหอบหืด โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เป็นต้น รวมถึงผู้สูงอายุที่มีจ านวนมากขึ้นและมี
ภาวะสมองเสื่อม ที่ท าให้เป็นปัญหาของสังคมต่อเนื่อง ถ้าไม่ได้รับการคัดกรองที่เร็วและรักษาได้ทันเวลา 
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาพัฒนาระบบการรักษาและดูแลผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและสามารถ
ควบคุมระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะในการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันโรค 
 

ค่าเป้าหมาย : ไม่เกินร้อยละ 4   
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด STEMI ไมเ่กินร้อยละ 4 

3.84 11.36 10 6 5 4 4 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน
ชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 4 

19 16 13 10 8 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน
ชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 4 

16 13 10 6 4 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน
ชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 4 

13 10 6 4 4 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน
ชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 4 

10 6 4 4 4 
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ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0104 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน
ชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 4 

6 4 4 4 3 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :  ผลรวมของคะแนน U0104 x 100 

คะแนนเตม็ของคะแนน U0104  
 

ค าอธิบาย : U0104  ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วย STEMI   ไม่เกินร้อยละ 4 
 ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (STEMI) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (STEMI) ทั้งที่นอนโรงพยาบาลและไม่ได้นอนโรงพยาบาล และผู้ป่วยต้องถูกวินิจฉัยด้วย
รหัสโรค ICD10 = I21   
 การเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (STEMI) หมายถึง การเสียชีวิต
จากทุกสาเหตุของผู้ป่วย STEMI ที่มี Pdx ตามที่ระบุไว้ หรือผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหรือโรคแทรกเป็น STEMI และมีสาเหตุ    การตาย
จากภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST  segment ยกขึ้น และเสียชีวิตในโรงพยาบาล       
 
สูตรการค านวณ   
               จ านวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI)  ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล x 100 
        จ านวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI)  ทั้งหมดในโรงพยาบาล 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  PA/SP เป้าหมาย < ร้อยละ 8 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตัวช้ีวัด สสจ.สรุาษฎร์ธานี  
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน์   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
                          ชื่อ-สกุล  นางปิยหทัย  หนูน้อย    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G1 ประชาชนได้รับการดูแลปญัหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0105 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60 - I69) ไม่เกินร้อยละ 3 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา กลุ่มโรคไม่ติดต่อได้คร่าชีวิตประชากรไทยถึงร้อยละ  75 ของการเสียชีวิตทั้งหมด หรือราว 

320,000 คนต่อปี ในจ่านวนนี้พบว่า ประมาณครึ่งหนึ่งหรือราวร้อยละ 55 เสียชีวิตที่อายุต่่ากว่า 70 ปี ซึ่งองค์การอนามัยโลกจัดว่า
เป็นการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร และท่านายว่าในปีพ.ศ. 2573 ประชากรโลกจ่านวน 23 ล้านคนจะเสียชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมอง โดยร้อยละ 85 อยู่ในประเทศก่าลังพัฒนา  

จังหวัดสุราษฎร์ธานี พบอัตราป่วยตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองสูงเป็นอันดับ 3 รองจากมะเร็งและโรคหัวใจ จากข้อมูล
ย้อนหลัง 5 ปี ตั้งแต่ปี 2560 – 2564 พบอัตราป่วยตายโรคหลอดเลือดสมองต่อแสนประชากร เท่ากับ 42.34,41.37, 47.43, 
45.84 และ 36.36 (ม.ค.64 - ต.ค.64) มีแนวโน้มที่สูงขึ้น โดยกลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ มาจากกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วน  สูบ
บุหรี่ และขาดยา และยังพบอีกว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังบางส่วนยังไม่ทราบอาการและสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองท่าให้
ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลล่าช้า ส่งผลให้เสียชีวิตและมีความพิการเพิ่มมากข้ึน  

ในสถานการณ์ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ โรคหลอดเลือดสมองยังคงเป็นโรคที่ส่าคัญ และเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
ข้อมูลสถิติจ่านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ปี 2563 จ่านวน 242 ราย ปี 2564 จ่านวน 237 ราย ปี 2565 จ่านวน 271 ราย 
อัตราการเสียชีวิตปี 2563 เสียชีวิต 4 ราย คิดเป็น 1.65% ปี 2564 เสียชีวิต 4 ราย คิดเป็น 1.68%ปี 2565 เสียชีวิต 9 ราย คิด
เป็น 3.32%ปี ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี  

จากปัญหาดังกล่าวจึงจ่าเป็นที่ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ทั้งภาครัฐและภาคประชาชน จ่าเป็นต้องมีความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และมีส่วนร่วมในการจัดการปัญหาโรคหลอดเลือดสมองในพื้นที่ มุ่งเน้นการป้องกันและควบคุมปัจจัย
เสี่ยงท่ีมีประสิทธิภาพ เกิดประสิทธิผล สร้างความตระหนักรู้ให้กับประชาชนและกลุ่มเสี่ยงในเขตรับผิดชอบทั้งก่อนเกิดโรค ขณะ
เกิดโรค และหลังเกิดโรค รวมทั้งเมื่อมีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลันให้รีบไปโรงพยาบาลใกล้บ้านให้เร็วที่สุด เพื่อได้รับการดูแล
รักษาพยาบาลอย่างทันท่วงที ลดอัตราการเสียชีวิต และความพิการได้  
  

แผนด าเนินการ :   
1.แต่งตั้งคณะท่างาน  ก่าหนดนโยบาย แนวทางการด่าเนินงาน ของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
2.พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าทีผู่้ให้บริการ และภาคเีครือข่าย ในการดา่เนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย   
3.จัดท่า/ทบทวน แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย 
4.ติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน ในทีม PCT MED ทบทวน วิเคราะห์ปัญหา และแนวทางแก้ไข 
 

ค่าเป้าหมาย :  ไม่เกินร้อยละ 3 
  

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง 
( Stroke : I60 – 69 ) ไม่เกินร้อยละ 3 

3.32 1.38 7 3 3 3 3 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 
69 ) ไม่เกินร้อยละ 3 

10 9 8 7 6 

https://www.sanook.com/health/2725/
https://www.sanook.com/health/tag/%E0%B8%84%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%94%E0%B8%B1%E0%B8%99/


45 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 
69 ) ไม่เกินร้อยละ 3 

9 8 7 3 3 

 
 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 
69 ) ไม่เกินร้อยละ 3 

8 7 3 3 3 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 
69 ) ไม่เกินร้อยละ 3 

7 3 3 3 3 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0105 อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke : I60 – 
69 ) ไม่เกินร้อยละ 3 

3 3 3 3 2 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :  A/B X 100 
A = จ่านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60 - I69) ที่ตาย 
B = จ่านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60 - I69) ทั้งหมดที่นอนโรงพยาบาล 

 

ค าอธิบาย : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยในท่ีรับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล (admit )นานตั้งแต่ 4 ช่ัวโมงขึ้นไป 
ที่ม ีprincipal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60 – I69)  

  :การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง  (Stroke : I60 – I69)  
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู: ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผูร้ับผิดชอบงาน 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานการพยาบาลผู้ป่วย STROKE UNIT 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน ์  ต าแหน่ง นายแพทย์ช่านาญการ 
  ชื่อ-สกุล นางสิรินาถ พงษาวดาร   ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G1 ประชาชนไดร้ับการดูแลปญัหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรนุแรงชนิด community-acquired น้อยกว่าร้อยละ 16 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกลายเป็นปัญหาสุขภาพ เนื่องจาก มีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลการ
ให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส าคัญในพื้นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหอบหืด โรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เป็นต้น รวมถึงผู้สูงอายุที่มีจ านวนมากขึ้นและมีภาวะสมอง
เสื่อม ที่ท าให้เป็นปัญหาของสังคมต่อเนื่อง ถ้าไม่ได้รับการคัดกรองที่เร็วและรักษาได้ทันเวลา 
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาพัฒนาระบบการรักษาและดูแลผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและสามารถควบคุม
ระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะในการดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกันโรค 
 

ค่าเป้าหมาย : น้อยกว่าร้อยละ 16 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบ
รุนแรงชนิด community-acquired ไมเ่กินร้อยละ 
10 

21.18 12.02 24 11 10 10 10 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

30 28 26 24 22 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

28 26 24 22 10 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

26 24 22 10 10 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

24 22 10 10 10 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0106 อัตราตายผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินรอ้ยละ 10 

22 10 10 10 8 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :   ผลรวมของคะแนน U0106 x 100 

คะแนนเตม็ของคะแนน U0106  
 

ค าอธิบาย : U0106 อัตราตายผู้ปว่ยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired น้อยกว่าร้อยละ 16 
1. ผู้ปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผปูวยท่ีเขาเกณฑการวินิจฉัยภาวะsevere sepsis หรือ septic shock  
     1.1 ผูปวย severe sepsis หมายถึง ผปูวยท่ีสงสัยหรือยืนยันวามีการตดิเช้ือในรางกาย รวมกับมี SIRS ตั้งแต 2 ขอ ขึ้น

ไป  ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusion หรือ organ dysfunction  โดยที่อาจจะมหีรือไมมีภาวะ hypotension ก็ได หรือมีอาการ
แสดงตามเกณฑ ขอใดขอหน่ึง   

     1.2 ผูปวย septic shock หมายถึง ผูปวยท่ีสงสัยหรือยืนยันวามกีารติดเชื้อในรางกาย รวมกับมี SIRS ตั้งแต 2ขอ ขึ้นไป  
ที่มี hypotension ตองใช vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีคา serum lactate level >2 mmol/L (18 
mg/dL) แมวาจะไดสารน้ าเพียงพอแลวก็ตาม  

2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บานหรือทีชุ่มชน โดยตองไมอยใูนกลุม hospital-
acquired sepsis 

3. จ านวนผูปวยท่ีเสยีชีวิต (dead) จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลอืดแบบรุนแรง ชนิด community-acquired ต้องลง 
ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไมนับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity 
(complication) และไมนับรวมผปูวย palliative (รหสั Z 51.5) 

 
สูตรการค านวณ 

จ านวนผปูวยท่ีเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด community-acquired x 100 
                จ านวนผู้ปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมด 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  PA/SP เป้าหมาย < ร้อยละ 24 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตัวช้ีวัด สสจ.สรุาษฎร์ธานี  
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน์   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
                          ชื่อ-สกุล  นางสาวสิรินาถ  พงษ์ศาวดาน    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G1 ประชาชนไดร้ับการดูแลปญัหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0107 ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและได้รบัการดูแลรักษาในคลินิก 
       ผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกลายเป็นปัญหาสุขภาพ เนื่องจาก มีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลการ
ให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส าคัญในพื้นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหอบหืด โรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เป็นต้น รวมถึงผู้สูงอายุที่มีจ านวนมากขึ้นและมีภาวะสมอง
เสื่อม ที่ท าให้เป็นปัญหาของสังคมต่อเนื่อง ถ้าไม่ได้รับการคัดกรองที่เร็วและรักษาได้ทันเวลา 
 

แผนด าเนินการ : พัฒนาพัฒนาระบบการรักษาและดแูลผูป้่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและสามารถควบคุม
ระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะในการดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกันโรค 
 

ค่าเป้าหมาย : ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะ
สมองเสื่อมไดร้ับการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอาย ุไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 

NA 69 60 70 75 80 80 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อม
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

45 50 55 60 65 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อม
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

50 55 60 70 80 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อม
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

55 60 70 80 80 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อม
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

60 70 80 80 80 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0107 ร้อยละผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเสื่อม
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

70 80 80 80 75 

 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :   ผลรวมของคะแนน U0107 x 100 

คะแนนเตม็ของคะแนน U0107  
 

ค าอธิบาย : U0107 ร้อยละของผูสู้งอายุท่ีผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 

คลินิกผูสู้งอายุ หมายถึง การจดัระบบบริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลระดับ M2 ข้ึนไป ตามรูปแบบที่กรมการ
แพทย์ก าหนด (ท้ังระดับพื้นฐานและระดับคณุภาพ ตามที่ กรมการแพทย์ก าหนด) 

การดูแลรักษา หมายถึง มีระบบการดูแลรักษา ตั้งแต่การตรวจยืนยนั วินิจฉัยสาเหตุ การตรวจรักษาและการดูแลต่อเนื่องใน
ผู้สูงอายุท่ีมีเสี่ยงต่อภาวะสมองเสือ่ม 

ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
 

สูตรการค านวณ 
จ านวนผู้สูงอายุท่ีมคีวามเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและไดร้ับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ x 100 

                         จ านวนผูสู้งอายุท้ังหมดที่ได้รับการคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  PA/SP เป้าหมาย < ร้อยละ 24 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตัวช้ีวัด สสจ.สรุาษฎร์ธานี  
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน์   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
                          ชื่อ-สกุล  นางอ าภา  โต๊ะบาย    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G1  ประชาชนได้รับการดูแลปัญหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภแ์ละ/หรือการคลอด ไม่เกิน 17 ตอ่แสนทารกเกิดมีชีพ  
       

 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ตามที่กระทรวงสาธารณสขุ ได้มีการพัฒนาระบบบรกิารเพื่อสง่เสรมิสุขภาพสตรีและเด็กอย่างยั่งยืน โดยพัฒนาคุณภาพ
การให้บริการฝากครรภ์ การคลอด และการดูแลหลังคลอด เพื่อลดการตายของมารดาและทารกปริก าเนิด ซึ่งสอดคล้องกับยุทธศาสตร์
ส่งเสริมสุขภาพ 5 กลุ่มวัย(ส่งเสริมการเกิดและเจริญเติบโตอย่างมีคุณภาพ)ของกระทรวงสาธารณสุขที่มีเป้าประสงค์ คือ การตั้งครรภ์
คุณภาพ ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้มีการตอบสนองต่อนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและนโยบายของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี ในการพัฒนาคุณภาพงานอนามัยแม่และเด็ก เพื่อยกระดับเป็นโรงพยาบาล M 1 เพิ่มอัตรา
การเข้าถึงบริการอนามัยแม่และเด็กที่ได้มาตรฐาน ลดอัตราการตายของมารดาและทารก ในหน่วยบริการที่เกี่ยวข้องได้แก่งานฝาก
ครรภ์ ห้องคลอด หลังคลอด โดยมีสูติแพทย์ 2 ท่าน และกุมารแพทย์  2 ท่าน ร่วมกับทีมงานในการขับเคลื่อน ผลการด าเนินงาน ในปี 
2561 – 2566 มีอัตรามารดาตาย =  103.09 , 0 , 0, 194.55, 191.57 และ 0 ตามล าดับ ซึ่งมีสาเหตุการตาย จากภาวะตกเลือดหลัง
คลอด,การฆ่าตัวตาย,ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด และ หัวใจล้มเหลว 
 

แผนด าเนินการ  
1. พัฒนามาตรฐานฝากครรภ์คุณภาพ 
2. พัฒนามาตรฐานห้องคลอดคุณภาพ 
3. พัฒนามาตรฐานงานหลังคลอดคุณภาพ 
4. พัฒนาระบบบริการหน่วยบริการปฐมภูมิให้ได้มาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
5. จัดระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ และมารดาคลอดที่มีภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

ค่าเป้าหมาย ไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์
และ/หรือการคลอด ไม่เกิน 17 ตอ่แสนทารกเกิดมี
ชีพ  

191.57 0 17 0 0 0 0 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการ
คลอด ไม่เกิน 17 ต่อแสนทารกเกดิมีชีพ  

23 21 19 17 15 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการ
คลอด ไม่เกิน 17 ต่อแสนทารกเกดิมีชีพ  

21 19 17 0 0 
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ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการ
คลอด ไม่เกิน 17 ต่อแสนทารกเกดิมีชีพ  

19 17 0 0 0 

 
ปี 2569 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการ
คลอด ไม่เกิน 17 ต่อแสนทารกเกดิมีชีพ  

8 4 4 4 4 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0108 สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภ์และ/หรือการ
คลอด ไม่เกิน 17 ต่อแสนทารกเกดิมีชีพ  

0 0 0 0 0 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  : (A/B) x 100,000 
A = จ านวนมารดาตายระหว่างตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน ทุกสาเหตุ ยกเว้นอุบัติเหตุในช่วงเวลาที่ก าหนด 
B = จ านวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
 
ค าอธิบาย : การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะ
เป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ทีต่ าแหน่งใด จากสาเหตุที่เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้นจากการตั้งครรภ์และคลอด หรือการดูแล
รักษาขณะตั้งครรภ์รวมถึงการฆ่าตวัตาย แต่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุ ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ตัวช้ีวัด THIP-CM0101 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ  หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับในเครอืข่าย 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล นายแพทย์อภิเดช ลีรัญวราวัฒน์ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
                          ชื่อ-สกุล    นางกนกพร  ชูประสูตร  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G1  ประชาชนได้รับการดูแลปัญหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0109  อัตราการตายปริก าเนิด ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารกคลอด 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ตามที่กระทรวงสาธารณสุข ได้มีการพัฒนาระบบบริการเพื่อส่งเสริมสุขภาพสตรีและเด็กอย่างยั่งยืน โดยพัฒนา
คุณภาพการให้บริการฝากครรภ ์การคลอด และการดูแลหลังคลอด เพื่อลดการตายของมารดาและทารกปริก าเนิด ซึ่งสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ส่งเสริมสุขภาพ 5 กลุ่มวัย(ส่งเสริมการเกิดและเจรญิเตบิโตอย่างมีคุณภาพ)ของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีเป้าประสงค์ คือ 
การตั้งครรภ์คุณภาพ ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภยั โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้มีการตอบสนองต่อนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและ
นโยบายของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี ในการพัฒนาคุณภาพงานอนามัยแม่และเด็ก เพื่อยกระดับเป็นโรงพยาบาล 
M 1 เพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการอนามยัแม่และเดก็ท่ีไดม้าตรฐาน ลดอัตราการตายของมารดาและทารก ในหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง
ได้แก่งานฝากครรภ์ ห้องคลอด หลังคลอด โดยมีสูติแพทย์ 2 ท่าน และกุมารแพทย์  2 ท่าน ร่วมกับทีมงานในการขับเคลื่อน  ผล
การด าเนินงาน ในปี 2561 – 2566 มีอัตราตายปริก าเนิด =  2.91, 2.95 , 2.91 , 2.87, 8.14 และ 4.09 ตามล าดับ โดยมีสาเหตุ
การตาย คือ Dead fetus in utero , Birth asphyxia , Subgaleal hemorrhage , Aspirate Pneumonia 
 

แผนด าเนินการ  
1. พัฒนามาตรฐานฝากครรภ์คุณภาพ 
2. พัฒนามาตรฐานห้องคลอดคุณภาพ 
3. พัฒนามาตรฐานงานหลังคลอดคุณภาพ 
4. พัฒนาระบบบริการหน่วยบริการปฐมภูมิให้ได้มาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
5. จัดระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ และมารดาคลอดที่มีภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

ค่าเป้าหมาย ไม่เกิน 4  ต่อ 1000 ทารกคลอด 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารก
คลอด 

8.14 4.09 8 4 4 4 4 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารก
คลอด 

11 10 9 8 7 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารก
คลอด 

10 9 8 4 4 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารก
คลอด 

9 8 4 4 4 
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ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารก
คลอด 

8 4 4 4 4 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0109 อัตราการตายปริก าเนดิ ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารก
คลอด 

4 4 4 4 3 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :  (A/B) x 1,000 

A = จ านวนการเสียชีวิตของทารกตั้งแต่อายุครรภ์ 28 สัปดาห์ จนถึง 7 วันหลังคลอด 
B = จ านวนทารกคลอดทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 
 

ค าอธิบาย : การตายปริก าเนดิ หมายถึง การเสยีชีวิตของทารกท่ีคลอดตั้งแต่อายคุรรภ์ 28 สัปดาห์ และมีน้ าหนักน้อย 1000 กรัม
ตั้งแต่แรกคลอดจนถึงอายุ 7 วันหลังคลอด โดยนับเฉพาะ การตายปริก าเนิดที่เกดิจากการคลอดทีม่ีชีวิตและไม่มีชีวิตขณะอยู่ในรพ.
โดยไม่นับรวมที่ส่งต่อมาจาก รพ.อ่ืน 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  THIP-CM0202 นโยบายรัฐมนตร ี
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : รายงานการคลอด งานห้องคลอด โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นายแพทย์อภิเดช ลีรัญวราวัฒน์   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
                          ชื่อ-สกุล  นางกนกพร  ชูประสูตร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่ : G1 : ประชาชนได้รับการดูแลปัญหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 ต่อแสนประชากร  
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 สถานการณ์ปัญหาการฆ่าตัวตายส าเร็จในปัจจุบันมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น สาเหตุมาจากปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว  
ภาวะเศรษฐกิจ และ สุรายาเสพติด ตามล าดับ ประกอบกับในปัจจุบันการเข้าถึงสื่อ Social media มากขึ้น เช่น เฟซบุ๊ก มี
ถ่ายทอดภาพและวิดีโอการท าร้ายตัวเองหรือการฆ่าตัวตายออนไลน์ และยังพบข้อความเผยแพร่ที่ส่งสัญญาณที่มีความเสี่ยงในการ
ฆ่าตัวตาย เช่น ข้อความสั่งเสีย ข้อความบอกลา ข้อความวางแผนการท าร้ายตัวเอง ซึ่งกลุ่มคนที่โพสต์ข้อความต่างๆ เหล่านี้คือกลุ่ม
คนท่ีควรต้องเฝ้าระวัง และต้องได้รับความช่วยเหลือด้านสุขภาพจิตอย่างเร่งด่วน นอกจากนี้ยังพบว่าบางคนมีปัญหา เครียด วิตก
กังวลแต่ไม่กล้าขอรับบริการ ให้ค าปรึกษา เนื่องจากความอับอายที่ต้องเล่าเรื่องราวของตนเองและกลัวการ stigma กลุ่มนี้มีความ
เสี่ยงสูง ท าให้เกิดการสูญเสียชีวิตโดยไม่ไดร้ับการดูแลช่วยเหลือได้ ดังนั้นการเข้าถึงชุมชน การใช้หลัก 3 ส. ในการดูแลจึงมาตรการ
ที่ส าคัญที่ชุมชนควรได้รับความรู้ 
 

แผนด าเนินการ  
           1.เพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชของประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
           2.พัฒนาความร่วมมือระหว่างภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนท่ีมีส่วนได้ส่วนเสียจากผลกระทบปัญหาการฆ่าตัวตาย 
           3.พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวชให้มีความพร้อมด้านบริการดูแลรักษาที่ครอบคลุมในมิติสังคม จิตใจ และ 
เศรษฐกิจ แก่ประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และมีการส่งต่อเพื่อเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องในชุมชน 
 

ค่าเป้าหมาย: ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อ
ประชากรแสนคน 

13.01 11.62 12 11 10 9 8 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 15 14 13 12 11 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 14 13 12 11 9 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 13 12 11 9 9 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 12 11 9 9 8 
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ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0110 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน 11 9 9 8 7 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  (A/B) x 100,000 
ค าอธิบาย :  การฆ่าตัวตายส าเร็จ คือ การกระท าของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครใจและเจตนาที่จะตายจริง เพื่อให้หลุดพ้น
จากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระท าอย่างตรงไปตรงมาหรือกระท าโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระทั่ง
กระท าได้ส าเร็จ 

A = จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ 
      B = จ านวนประชากรกลางปี 2565 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู:  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน ์  ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
  ชื่อ-สกุล นางสาวฮาซนะห์ เฮาะเด็ง  ต าแหน่ง นักจิตวิทยาปฏิบัติการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่:  G1 ประชาชนไดร้ับการดูแลปญัหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 สถานการณ์วัณโรคจังหวัดสุราษฎร์ธานี ปี 2566 พบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ขึ้นทะเบียนรายใหม่และกลับเป็นซ้ าทุก
ประเภทจ านวน 1,336 ราย และมีการเสียชีวิตจากวัณโรค 110 รายต่อปี คิดเป็นร้อยละ 8.23 อ าเภอกาญจนดิษฐ์ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
ขึ้นทะเบียนรายใหม่และกลับเป็นซ้ าทุกประเภทจ านวน 133 รายพบผู้ป่วยเสียชีวิตจากวัณโรค 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.77 (ข้อมูล 1 
ต.ค. 2565- 30 ก.ย. 2566) แม้นว่าผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ผ่านมามีแนวโน้มอัตราการรักษาส าเร็จยัง
อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน แต่กลับพบว่าอัตราการเสียชีวิตยังคงสูงและเป็นปัญหาของพื้นที่ เนื่องจากผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่สูงอายุที่มีโรค
ร่วมและส่วนหน่ึงได้รับการวินิจฉัยท่ีล่าช้า 
 

แผนด าเนินการ  
 1.  จัดคลินิกบริการวัณโรคตามมาตรฐาน (TB Clinic) 
 2.  จัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลและเครือข่าย 
 3.  เฝ้าระวัง ติดตามสถานการณ์วัณโรค และสอบสวนโรค 
 4.  ฝึกอบรมและเป็นที่ปรึกษาให้รพ.สต ภาคีเครือข่าย 
 5.  การคัดกรองวัณโรคกลุ่มเสี่ยงเพื่อค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ 
 

ค่าเป้าหมาย ≥ ร้อยละ 90 
  

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน เกณฑ์การให้คะแนน 
2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 

U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 

90 83.52 86 87 88 89 90 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  
1 2 3 4 5 

U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

83 84 85 86 87 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  

1 2 3 4 5 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

84 85 86 87 88 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  

1 2 3 4 5 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

85 86 87 88 89 
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แผนกลยุทธโ์รงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ประจ าปี 2566-2570 (ฉบับปีงบประมาณ 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  

1 2 3 4 5 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

86 87 88 89 90 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  

1 2 3 4 5 
U0111 ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 90 

87 88 89 90 95 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI: (A/B) x 100 
 

ค าอธิบาย :  
1. ความส าเร็จของการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 

 1.1 รักษาหาย ( Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเช้ือวัณโรคก่อนเริ่มการรักษา 
และต่อมาตรวจไม่พบเช้ือวัณโรคอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา และในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
 1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่รักษาครบก าหนดโดยไม่มีหลักฐานที่แสดง
ว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะเป็น
ลบอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา รวมทั้งผู้ป่วยท่ีไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 

2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมก่อนและผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 
เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  
 2.1 ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึงผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะ
เป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ  Cuture  หรือวิธี  Molecular  หรือวิธีการอื่นๆที่องค์การอนามัย
โลกรับรอง 
 2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B-) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเป็นลบ 
หรือไม่มีผลตรวจ แต่ผลการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอกซเรย์รังสีทรวงอกหรือผลการตรวจช้ินเนื้อผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค ร่วมกับมี
ลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค 
  A =   จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  ที่ขึ้นทะเบียน  ในไตรมาสที่ 1  ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2567               
( 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2567)  โดยมีผลการรักษาหาย( Cured) รวมกับรักษาครบ(Treatment Completed)  โดยครบรอบ
รายงานผลการรักษาในวันท่ี 30 กันยายน พ.ศ.2567 
  B =   จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  ที่ขึ้นทะเบียน  ในไตรมาสที่ 1  ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2567               
( 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2567)   
            3.ระยะเวลาประเมินผล –ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสที่ 4 
            -ครบรอบรายงานและประเมินผลวันท่ี 30 กันยายน 2567 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล:  1.บันทึกข้อมูลผู้ป่วยท่ีขึ้นทะเบียนและรายงานผ่านระบบข้อมูลการบริหารจัดการข้อมูลวัณโรคแห่งชาติ (NTIP) 
   2.รวบรวมข้อมูลการด าเนินงานของหน่วยงาน และเก็บข้อมูลการด าเนินงานไว้ท่ีผู้จัดเก็บตัวช้ีวัด 

แหล่งข้อมูลและผู้จัดเก็บ: โปรแกรมการบริหารจัดการข้อมูลวัณโรคแห่งชาติ หรือโปรแกรม National Tuberculosis information 
Program (NTIP) คลินิกวัณโรค กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด  
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงอุไรวรรณ แก้วพิชัยน์   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
  ชื่อ-สกุล นางอาทิตย์ตยา ปลื้มใจ    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G2 : โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K2 ความส าเรจ็ในการพัฒนาศักยภาพบริการสู่การเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก  

                ตามเกณฑ์ไม่ต่ ากว่า 90 คะแนน 
สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ตั้งอยู่บนเนื้อที่ 46 ไร่ ห่างจากโรงพยาบาลศูนย์ ระดับ A (โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี) 
ระยะทาง 25 กิโลเมตร และโรงพยาบาลระดับ S (โรงพยาบาลเกาะสมุย) ระยะทาง 73 กิโลเมตร เป็นโรงพยาบาลขนาด 120 เตียง 
ให้บริการจริง 150 เตียง มีประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ จ านวน 109, 212 คน (จ านวนประชากรกลางปี 2565) ใน 5 ปีที่ผ่านมามี
การพัฒนาศักยภาพจาก โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก สู่โรงพยาบาลชุมชนขนาด M2 ให้บริการด้านการส่งเสริม ป้องกัน รักษาและ
ฟื้นฟู เปิดให้บริการแพทย์เฉพาะทาง 6 สาขาหลัก ได้แก่ อายุรกรรม สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรม
ออร์โธปิดิกส์ วิสัญญีแพทย์ และสาขารอง ได้แก่ เวชศาสตร์ฉุกเฉิน เวชศาสตร์ฟื้นฟู เวชศาสตร์ครอบครัว รังสีวินิจฉัย ทันตกรรม
ทั่วไปและทันตกรรมเฉพาะทาง มีห้องตรวจผู้ป่วยนอกและอุบัติเหตุฉุกเฉิน จ านวน 19 ห้อง เตียงผู้ป่วยหนักใน ICU จ านวน 8 
เตียง ห้องผ่าตัดจ านวน 3 ห้อง ปริมาณผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ โดยมีค่า CMI เท่ากับ 0.83 ค่า 
sumAdjRW เท่ากับ 9,216.78 มีวิกฤติการเงินอยู่ในระดับ 1 ติดต่อกันมาหลายไตรมาส คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
คณะกรรมการทีมน าพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เล็งเห็นแล้วว่าโรงพยาบาลมีแนวโน้มที่จ ะเติบโตได้อย่างต่อเนื่อง จึงก าหนด
วิสัยทัศน์ในการยกระดับเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็กในปี 2570 
 

กลยุทธ์ :  
 ยกระดับการให้บริการต่อยอดจากการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายที่ให้บริการทางการแพทย์สาขาหลักและสาขารอง  
ประกอบกับความพร้อมด้านบุคลากร สถานท่ี เครื่องมือ/เทคโนโลยีทันสมัย การสนับสนุนของภาคีเครือข่ายสู่การเป็นโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดเล็ก (M1) ด้วยการพัฒนาการด าเนินงานตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
 
แผนด าเนินการ :  

1. พัฒนาการบันทึกและสรุปเวชระเบียนผู้ป่วยในให้ถูกต้องครบถ้วน  
2. พัฒนาศักยภาพและเพิ่มการเข้าถึงบริการในการให้บริการผู้ป่วยเฉพาะทาง 6 สาขาหลัก 5 สาขารอง  
3. พัฒนาระบบสารสนเทศและเทคโนโลยีในการบันทึกข้อมูลการให้บริการ 

 
ค่าเป้าหมาย : K2 ความส าเร็จในการพัฒนาศักยภาพบริการสู่การเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก ไม่ต่ ากว่า 90 คะแนน 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมายปี 

2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0201 ผลการประเมินโรงพยาบาลตาม
เกณฑ์การยกระดับเป็น ท่ัวไปขนาดเล็ก ไม่
น้อยกว่า 90 คะแนน 
 

เกณฑ์การยะระดับ
เป็นโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดเล็ก 

68 64 74 80 85 90 90 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
 

ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0201 ผลการประเมินโรงพยาบาลตามเกณฑ์การยกระดับเป็น ทั่วไปขนาดเล็ก 
ไม่น้อยกว่า 90 คะแนน 

60 64 69 74 80 
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ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0201 ผลการประเมินโรงพยาบาลตามเกณฑ์การยกระดับเป็น ทั่วไปขนาดเล็ก 
ไม่น้อยกว่า 90 คะแนน 

64 69 74 80 85 

 
ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0201 ผลการประเมินโรงพยาบาลตามเกณฑ์การยกระดับเป็น ทั่วไปขนาดเล็ก 
ไม่น้อยกว่า 90 คะแนน 

69 74 80 85 90 

 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0201 ผลการประเมินโรงพยาบาลตามเกณฑ์การยกระดับเป็น ทั่วไปขนาดเล็ก 
ไม่น้อยกว่า 90 คะแนน 

74 80 85 90 90 

ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0201 ผลการประเมินโรงพยาบาลตามเกณฑ์การยกระดับเป็น ทั่วไปขนาดเล็ก 
ไม่น้อยกว่า 90 คะแนน 

80 85 90 90 95 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0201 ตามเกณฑ์การยกระดับเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 
ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) ใส่แบบประเมินโรงพยาบาล M1 มาเลย 
 
5. เกณฑ์การปรับระดับเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก ระดับ M1 

  เกณฑ ์ ระดับ คะแนน หมายเหตุ หน่วยงาน 

1.ด้านประชากรและภมูิศาสตร์ 10 
 

รพ.กาญ
จนดิษฐ ์

จ านวนประชากรและจ านวนประชากร
เครือข่าย 

<100,000 คน 0 

- มีหลักฐานแสดงจ านวน
ประชากรและถ้ามีประชากร
แฝงต้องมีหลักฐานการพักอาศัย 
ไม่น้อยกว่า 6 เดือน /ป ี  

100,000 - 199,999 
คน 

3 
-หนังสือรับรองจากนายอ าเภอ/
ผู้ว่าราชการจังหวัด  

200,000 คนขึ้นไป 5    

ระยะห่างจาก รพ. M1 และ S 
<30 กิโลเมตร 0 

  
 

30 - 59 กิโลเมตร 3  
60 กิโลเมตรขึ้นไป 5  
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เกณฑ ์ ระดับ คะแนน หมายเหตุ หน่วยงาน 

สถานท่ีตั้งเป็นชุมชนที่อนาคตขยายตัว
ค่อนข้างมาก เช่น เป็นชุมชนเมือง เขต
อุตสาหกรรม เขตที่มีคนอพยพเข้ามา
มากขึ้น  

  0 
 

 
2.ด้านที่ดินและโครงสร้างพ้ืนฐาน 20 

  

ขนาดที่ดิน 

< 10 ไร ่ 0 

  
 

10 - 19 ไร ่ 3  
20 ไร่ขึ้นไป 5  

ได้รับกรรมสิทธิ์ท่ีดินหรือไดร้ับอนญุาต
อนุมัติให้ใช้อย่างถูกต้องตามกฎหมาย 

  5 

กรณีเช่าพ้ืนท่ี  
 - ต้องก าหนดระยะเวลาเช่าไม่
ต่ ากว่า 25 ปี  

 - ยกเว้นเช่าท่ีเอกชนเนื่องจาก
ต้องต่อสัญญาทุก 3 ปี ระเบียบ
กระทรวงการคลัง   

ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและอุบัตเิหต ุ 30 ห้องขึ้นไป   1    
จ านวนเตียงผู้ป่วยหนัก (ICU)  15 เตียงข้ึนไป   2    
จ านวนเตียงผู้ป่วยหนัก (NICU)    4 เตียงข้ึนไป   1    
จ านวนเครื่องไตเทียม 8 เครื่องขึ้นไป 1    
IPD มีห้อง Negative Pressure 
Room ที่ได้มาตรฐาน  

2 ห้องขึ้นไป 2   
 

ห้องผ่าตัด  6 ห้องขึ้นไป  2    
ห้องเอกซเรย ์ 2 ห้องขึ้นไป 1    
3.ด้านบริการและบุคลากร 30 30    

แพทย์สาขาหลัก 

< 4 สาขา 0    
4 สาขา                3   
5 สาขา 4   
6 สาขาข้ึนไป 5   

แพทย์ท้ังหมด 

< 18 คน 0 

  

 
18 - 19 คน              3  
20 - 21 คน 4  
22 คนขึ้นไป 5  

นักวิชาการพัสด ุ
1 คน      1 

  
 

2 คนขึ้นไป 2  

นักวิชาการการเงินและบัญชี 
1 - 2 คน            2 

  
 

3 คนขึ้นไป 3  
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เกณฑ ์ ระดับ คะแนน หมายเหตุ   
    
ด้านการจดับริการ มีการจดับริการได้
ครบทั้ง 6 สาขาหลัก ได้แก่ สาขาสูติ
กรรม สาขาศัลยกรรม สาขาอายรุกรรม 
สาขากุมารเวชกรรม สาขาศลัยกรรม
กระดูก และสาขาวิสัญญีแพทย์ และมี
สาขารองบางสาขาท่ีจ าเป็น 

< 4 สาขา 0 

  

  
4 สาขา  5   
5 สาขา 10  

6 สาขาข้ึนไป 15 
 

4.ด้านบริหาร 40    

CMI  

< 0.8 0 

  
 

0.8 - 0.99 5  
1.0 ขึ้นไป 10  

SumAdJ RW 

< 10,000 RW/ปี 0 

  

 
10,000 - 13,999 
RW/ปี 

5 
 

14,000 RW/ปี ข้ึน
ไป 

10 
 

Active  bed   
< 100 เตียง 0 

  
 

100 - 149 เตียง 5  
150 เตียงข้ึนไป 10  

Risk Score index  มีการประเมนิ
ความคุ้มค่าในการลงทุน และมีสถานะ
ทางการเงิน (Risk Score) ช่วง 4 ไตร
มาส 

หากมีไตรมาสไหน
เท่ากับ ระดับ 5 - 7 

0 

  

 

หากมีไตรมาสไหน
เท่ากับ ระดับ 3 - 4 

5 
 

ระดับ 0 - 2 ติดกัน 
4 ไตรมาส  

10 
 

    100    
หมายเหตุ : สีเหลืองเป้าหมายของปี 2567 

   
วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวชญานิศ มามีวัฒนะ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K3  ความส าเร็จในการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน ร้อยละ 80 
สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ในยามที่หลายคนเจ็บป่วยหรือไม่สบาย โรงพยาบาลคืออีกหนึ่งค าตอบที่ท าหน้าที่ให้บริการด้านสุขภาพกับผู้ป่วย
รักษาพยาบาลอย่างครบวงจร พัฒนาบุคลากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข รวมไปถึงศึกษาค้นคว้าด้านวิจัยทางการแพทย์และ
สาธารณสุข โดยมุ่งเน้นไปที่การส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูภาวะความเจ็บป่วย หรือโรคต่างๆ ทั้งทางร่างกายและจิตใจพร้อม
รองรับผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง โรงพยาบาลจึงถูกออกแบบให้ค านึงถึงประโยชน์สูงสุดด้านสุขภาพและการให้บริการแก่ผู้ป่วยความ
ปลอดภัยต่อผู้ป่วย และไม่ก่อให้เกิดการเจ็บป่วยซ้ าซ้อนมากขึ้นเมื่อมาใช้บริการที่โรงพยาบาล  การอ านวยความสะดวกแก่ผู้
ให้บริการด้านสุขภาพในโรงพยาบาลนั้นๆ รวมไปถึงการเก็บรักษาความลับด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่มาใช้บริการ ผู้ให้บริการจึง
พยายามพัฒนาการบริการให้มีคุณภาพมากขึ้นโดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยให้ได้รับการบริการที่มีคุณภาพเท่าเทียมกัน ภายใต้เกณฑ์
มาตรฐานด้านสุขภาพไม่ว่าจะเป็นการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (HA) ประกันคุณภาพการพยาบาล (QA)  มาตรฐานงาน
เทคนิคการแพทย์ (LA) มาตรฐานความปลอดภัยด้านยา มาตรฐานระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย  มาตรฐาน NCD 
Clinic Plus มาตรฐานคลินิกผู้สูงอายุ  มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก มาตรฐาน EIA มาตรฐาน HAIT มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
และสนับสนุนการแพทย์แผนไทย  และมาตรฐานการให้บริการของผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัด รวมไปถึงการตรวจสอบความ
ปลอดภัยจากอัคคีภัย ท้ังหมดนี้เพื่อเป็นการรับรองให้ผู้รับบริการทุกท่านจะได้รับบริการที่มีคุณภาพภายใต้มาตรฐานสากล 
 

กลยุทธ์ :  
 พัฒนาการจัดบริการสุขภาพและการบริหารจัดการสู่มาตรฐานขององค์กรและสถาบันต่างๆ ภายใต้การสนับสนุน
ของผู้บริหารและทีมงานคุณภาพที่เข้มแข็งโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของประชาชน ภาคีเครือข่าย และความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
สารสนเทศ  
 

แผนด าเนินการ  
 พัฒนาการจัดบริการสุขภาพและการบริหารจัดการสู่มาตรฐานขององค์กรและสถาบันต่างๆ โดยเฉพาะมาตรฐาน 
HA มาตรฐานระบบบริการสขุภาพ (สบส.) มาตรฐานการพยาบาล (QA) มาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) มาตรฐานความปลอดภัย
ด้านยา มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มาตรฐาน NCD Clinic Plus มาตรฐานคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพ มาตรฐานอนามัยแม่
และเด็ก มาตรฐาน EIA มาตรฐาน HAIT มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
และมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด 
 

ค่าเป้าหมาย : K3  ความส าเร็จในการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน ร้อยละ 80 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัดและ
ค่าเป้าหมายปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0301 ผลการประเมินตนเอง HA scoring 
เฉลี่ย ไม่ต่ ากว่า 3.8 

รพ. (ก าหนดเอง) 3.5 3.46 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 

U0302 ผลการประเมินมาตรฐานระบบ
บริการสุขภาพ (สบส.) ไมต่่ ากว่ารอ้ยละ 95 

เกณฑ์มาตรฐาน
ระบบบริการสุขภาพ 

NA 66.46 85 95 95 95 95 

U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตร 
ฐานการพยาบาล(QA)ไม่น้อยกว่าร้อยละ 86  

เกณฑ์มาตรฐาน QA NA 86.66 75 87 88 89 90 

U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการ
แพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 

เกณฑ์มาตรฐาน 
เทคนิกการแพทย ์

81.25 82.00 82 84 86 88 90 

U0305 ผลการประเมินตรามมาตรฐานความ
ปลอดภัยด้านยา คะแนนเฉลี่ยไมน่้อยกว่า3.5 

เกณฑ์มาตรฐานความ 
ปลอดภัยด้านยา 

3.07 3.5 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 

U0306ผลการประเมินระบบบริหารคุณภาพ
ตามมาตรฐานห้องปฏิบตัิการรังสีวนิิจฉัย  
ร้อยละ 99 

เกณฑ์มาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการรังสีฯ 

95 95.00 95 96 97 98 99 
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ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัดและ
ค่าเป้าหมายปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD 
Clinic Plus คะแนนไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 95 

เกณฑ์มาตรฐาน  
NCD Clinic Plus  

NA 82.28 85 87.5 90 92.5 95 

U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิก
ผู้สูงอายุคณุภาพ ระดับดีเด่น (52 คะแนน) 

เกณฑ์มาตรฐาน
คลินิกผูสู้งอาย ุ

ผ่าน 
เกณฑ ์

ผ่าน 
(37.36) 

ผ่าน 
(36) 

ด ี
(40) 

ดีมาก 
(44) 

ดีมาก 
(48) 

ดีเด่น 
(52) 

U0309 ผลการประเมินรับรองมาตรฐาน
อนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 

เกณฑ์มาตรฐาน 
อนามัยแม่และเด็ก 

90 93.42 95 95 95 95 95 

U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน 
EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

เกณฑ์มาตรฐาน EIA 56.8 70.59 70 75 80 85 90 

U0311 โรงพยาบาลผา่นการประเมิน
มาตรฐาน HAIT ด้วยคะแนนไม่นอ้ยกว่าร้อย
ละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

เกณฑ์มาตรฐาน 
HAIT 

5.4 30.00 50 60 70 80 90 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (รพ.
สส.พท.) ไม่น้อยกว่า.ร้อยละ 99 

เกณฑ์มาตรฐาน 
รพ.สต.พท เป้าหมาย 
ปี 66 =ร้อยละ 95 

95 95.42 95 96 97 98 99 

U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการ
กายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 

เกณฑ์ประเมิน
มาตรฐานบริการ
กายภาพบ าบัด 

59 62.3 60 65 70 75 80 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0301 ผลการประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่ ากว่า 3.8 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 
U0302 ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.) ไมต่่ ากว่าร้อยละ 95 76 80 83 85 87.5 
U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 86  

60 65 70 75 80 

U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 70 75 80 82 84 
U0305 ผลการประเมินตรามมาตรฐานความปลอดภยัด้านยา คะแนนเฉลี่ยไม่น้อย
กว่า 3.5 

2.8 2.9 3 3.1 3.2 

U0306ผลการประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานห้องปฏิบตัิการรังสี
วินิจฉัยร้อยละ 99 

85 90 94 95 96 

U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus  70 75 80 85 88 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ (52 คะแนน) 24 28 32 36 40 
U0309 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 88 89 90 31 92 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 55 60 65 70 75 
U0311 โรงพยาบาลผา่นการประเมินมาตรฐาน HAIT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

20 30 40 50 60 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า.ร้อยละ 99 

92 93 94 95 96 

U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 45 50 55 60 65 
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ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0301 ผลการประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่ ากว่า 3.8 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 

U0302 ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.) ไมต่่ ากว่าร้อยละ 95 80 83 85 95 95 
U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 86  

65 70 75 87 88 

U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 75 80 82 84 86 
U0305 ผลการประเมินตรามมาตรฐานความปลอดภยัด้านยา คะแนนเฉลี่ยไม่น้อย
กว่า 3.5 

2.9 3.0 3.1 3.2 3.3 

U0306ผลการประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานห้องปฏิบตัิการรังสี
วินิจฉัย ร้อยละ 99 

90 94 95 96 97 

U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus  75 80 85 87.5 90 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ (52 คะแนน) 28 

คะแนน 
32 

คะแนน 
36 

คะแนน 
40 

คะแนน 
44 

คะแนน 
U0309 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 89 90 31 95 95 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 60 65 70 75 80 
U0311 โรงพยาบาลผา่นการประเมินมาตรฐาน HAIT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

30 40 50 60 70 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า.ร้อยละ 99 

93 94 95 96 97 

U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 50 55 60 65 70 
 
ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0301 ผลการประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่ ากว่า 3.8 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 
U0302 ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.) ไมต่่ ากว่าร้อยละ 
95 

83 85 95 95 95 

U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 86  

70 75 87 88 89 

U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 80 82 84 86 88 
U0305 ผลการประเมินตรามมาตรฐานความปลอดภยัด้านยา คะแนนเฉลี่ยไม่
น้อยกว่า 3.5 

3.0 3.1 3.2 3.3 3.4 

U0306ผลการประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานห้องปฏิบตัิการรังสี
วินิจฉัย ร้อยละ 99 

94 95 96 97 98 

U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus  80 85 87.5 90 92.5 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่  
(52 คะแนน) 

32 
คะแนน 

36 
คะแนน 

40 
คะแนน 

44 
คะแนน 

48 
คะแนน 

U0309 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 90 31 95 95 95 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 65 70 75 80 85 
U0311 โรงพยาบาลผา่นการประเมินมาตรฐาน HAIT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

40 50 60 70 80 
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ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า.ร้อยละ 99 

94 95 96 97 98 

U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 55 60 65 70 75 
 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0301 ผลการประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่ ากว่า 3.8 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 

U0302 ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.) ไมต่่ ากว่าร้อยละ 
95 

85 95 95 95 95 

U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 86  

75 87 88 89 90 

U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 82 84 86 88 90 
U0305 ผลการประเมินตรามมาตรฐานความปลอดภยัด้านยา คะแนนเฉลี่ยไม่
น้อยกว่า 3.5 

3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 

U0306ผลการประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานห้องปฏิบตัิการรังสี
วินิจฉัย ร้อยละ 99 

95 96 97 98 99 

U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus  85 87.5 90 92.5 95 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ (52 
คะแนน) 

36 
คะแนน 

40 
คะแนน 

44 
คะแนน 

48 
คะแนน 

52 
คะแนน 

U0309 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 31 95 95 95 95 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 70 75 80 85 90 
U0311 โรงพยาบาลผา่นการประเมินมาตรฐาน HAIT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

50 60 70 80 90 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า.ร้อยละ 99 

95 96 97 98 99 

U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 60 65 70 75 80 
 
ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0301 ผลการประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่ ากว่า 3.8 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
U0302 ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.) ไมต่่ ากว่าร้อยละ 
95 

95 95 95 95 95 

U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 86  

87 88 89 90 91 

U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 84 86 88 90 92 
U0305 ผลการประเมินตรามมาตรฐานความปลอดภยัด้านยา คะแนนเฉลี่ยไม่
น้อยกว่า 3.5 

3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 

U0306ผลการประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานห้องปฏิบตัิการรังสี
วินิจฉัย ร้อยละ 99 

96 97 98 99 100 
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ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus  87.5 90 92.5 95 96 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ (52 
คะแนน) 

40 
คะแนน 

44 
คะแนน 

48 
คะแนน 

52 
คะแนน 

53 
คะแนน 

U0309 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 95 95 95 95 96 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 75 80 85 90 95 
U0311 โรงพยาบาลผา่นการประเมินมาตรฐาน HAIT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

60 70 80 90 100 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า.ร้อยละ 99 

96 97 98 99 100 

U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 65 70 75 80 85 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0301 ถึง U0313 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U0301 ถึง U0313 
 
ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพรพรรณ ตั้งวงศ์ ต าแหน่ง ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0301 ผลการประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่่ากว่า 3.8 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ กลไกกระตุ้นและส่งเสริมให้โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพทั้ง
องค์กรอย่างมีระบบ โดยมีกิจกรรมหลัก 3 ขั้นตอน คือ การพัฒนาคุณภาพ การประเมินคุณภาพ และการรับรองคุณภาพ ซึ่งการ
รับรองคุณภาพจะกระท่าโดยองค์กรภายนอกที่เป็นกลาง เพื่อเป็นหลักประกันว่าผลการรับรองนั้นจะเป็นที่น่าเช่ือถือ โดยก่อนที่จะ
ขอรับรองคุณภาพโรงพยาบาลที่จะต้องประเมินและพัฒนาคุณภาพตามกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลมาก่อนอย่างเข้มข้น จึง
ก่อให้เกิดประโยชน์และการพัฒนาโรงพยาบาลอันจะส่งผลดตี่อระบบบริการอย่างแท้จริง ส่าหรับโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้รับการ
รับรองคุณภาพมาแล้วเมื่อ ปี 2565 และจะครบรอบการประเมินซ้่า (Reaccredited) ในปี 2569 จึงมีความจ่าเป็นต้องมีการพัฒนา
และเตรียมความพร้อมอย่างต่อเนื่อง 
 

แผนด าเนินการ  
 1. ทบทวนระบบงานตามมาตรฐาน HA 
 2. เตรียมการและรับการประเมินมาตรฐานตามวิชาชีพและมาตรฐานท่ีก่าหนด 
 3. พัฒนาระบบงานต่อเนื่องเพื่อเตรียมรับการประเมิน 
 4. รับการประเมินซ้่ามาตรฐาน HA และผ่านการรับรองคุณภาพ HA จากการประเมินซ้่า 
 5. ด่าเนินการและพัฒนาต่อเนื่องเพื่อธ่ารงไว้และเตรียมรับการประเมินซ้่าครั้งถัดไป 
 

ค่าเป้าหมาย ไม่ต่่ากว่า 3.8 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
ประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่่ากว่า 3.8 3.5 3.46 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่่ากว่า 3.8 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่่ากว่า 3.8 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 
 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่่ากว่า 3.8 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 
 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่่ากว่า 3.8 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 
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ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ประเมินตนเอง HA scoring เฉลี่ย ไม่ต่่ากว่า 3.8 3.5 3.6 3.7 3.8 3.9 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :  คะแนนท่ีได้ x 100 

       คะแนนเต็ม (5 คะแนน) 
 
ค าอธิบาย  : โรงพยาบาลผ่านการรับรองคุณภาพ HA จากการประเมินซ้่า พิจารณาจากการด่าเนินงานตามแผนด่าเนินการที่วางไว้
ตามลา่ดับ ข้อ 1-5 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมโดยผูร้ับผดิชอบงาน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ศูนย์คณุภาพโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางสาวศิริขวัญ จลุภักดิ์    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0302. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)ไมต่ ่ากว่าร้อยละ 95 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 มาตรฐานระบบบริการสขุภาพ มีเจตนารมณ์เพื อให้สถานพยาบาล ต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมี
มาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื อง ส่าหรับโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้ปฏิบัติตามข้อก่าหนดของมาตรฐานระบบบริการสุขภาพครบถ้วน มี
รูปธรรมของการพัฒนาที ชัดเจน จนเกิดวัฒนธรรมคุณภาพในองค์กร โดยการประเมินตนเองครบทั้ง 9 ด้าน ได้แก่ 
  ด้านที  1 ด้านการบริหารจัดการ  
  ด้านที  2 ด้านบริการสุขภาพ  
  ด้านที  3 ด้านอาคาร สถานที  และสิ งอ่านวยความสะดวก  
  ด้านที  4 ด้านสิ งแวดล้อม  
  ด้านที  5 ด้านความปลอดภัย  
  ด้านที  6 ด้านเครื องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์และสาธารณสุข  
  ด้านที  7 ด้านระบบสนับสนุนบริการที ส่าคัญ  
  ด้านที  8 ด้านสุขศึกษาและพฤติกรรมสุขภาพ  
  ด้านที  9 ด้านการรักษาความมั นคงปลอดภัยไซเบอร์ 
 

แผนด าเนินการ  
1. ทบทวนระบบงานตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 

2. เตรียมการประเมินตนเองครบทุกด้าน 
3. พัฒนาระบบงานต่อเนื อง เพื อการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ 
4. ประเมินตนเองและจากผู้ประเมินครบท้ัง 9 ด้าน  
5. ด่าเนินการและพัฒนาต่อเนื องเพื อที จะได้ระดับคุณภาพ 

 

ค่าเป้าหมาย ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 95 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0202. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการ
สุขภาพ (สบส.)ไมต่ ่ากว่าร้อยละ 95 

NA 66.46 85 95 95 95 95 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0202. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)ไมต่ ่ากว่าร้อย
ละ 95 

76 80 83 85 87.5 

 
ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0202. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)ไมต่ ่ากว่าร้อย
ละ 95 

80 83 85 95 95 
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ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0202. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)ไมต่ ่ากว่าร้อย
ละ 95 

83 85 95 95 95 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0202. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)ไมต่ ่ากว่าร้อย
ละ 95 

85 95 95 95 95 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0202. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)ไมต่ ่ากว่าร้อย
ละ 95 

95 95 95 95 95 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :  ผลรวมของคะแนนตัวชี้วัด x 100 

                 คะแนนเต็มของตัวช้ีวัด 
 
ค าอธิบาย  : โรงพยาบาลผ่านการรับรองคุณภาพมาตรฐานระบบบรกิารสุขภาพ พิจารณาจากการประเมินตนเองและจากผู้ประเมิน
ครบทั้ง 9 ด้าน 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมโดยผูร้ับผดิชอบงาน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  

ด้านที่ 1 ด้านการบริหารจัดการ (1. นายดรุิยางค ์ วาสนา, 2.นางสาวศิริขวัญ  จุลภักดิ)์ 
ด้านที่ 2 ด้านการบริการสุขภาพ (1. นางสาวศิริขวัญ  จุลภักดิ์) 
ด้านที่ 3 เกณฑ์การประเมินด้านอาคาร สถานที่และสิ่งอ านวยความสะดวก  
            (1.นายดุรยิางค ์ วาสนา  2.นายสิทธิพร  นาคสวาท  3.นายศุภชัย   อุไร) 

 ด้านที่ 4 ด้านสิ่งแวดล้อม (1.นางสาวอนงค์นาง พัฒธร, 2 นางสาวสุมาล ี ทองสีด่า) 
 ด้านที่ 5 ด้านความปลอดภัย (1. นางเสาวภา  แก่นศิริ  2. นางสาวสุมาล ี ทองสีด่า  3. นายสิทธิพร  นาคสวาท) 
 ด้านที่ 6 ด้านเคร่ืองมืออุปกรณ์ทางการแพทย์และสาธารณสุข(1. นพ.ณัฐภัทร  สรรเพชร  2. นายสทิธิพร  นาคสวาท ) 
 ด้านที่ 7 ด้านระบบสนับสนนุที่ส าคัญ (1.นายสิทธิพร  นาคสวาท  2. นายดุริยางค ์ วาสนา 
 ด้านที่ 8 ด้านสุขศกึษาและพฤตกิรรมสุขภาพ (1. นางสาวสดุารตัน์  สุขแพ   2. นางสาวอภิรดี  แกว้ทวี 
 ด้านที่ 9 ด้านการรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ (1.นางสาวนภสร  ทุมเพญ็) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางพรพรรณ  ตั้งวงศ์   ต าแหน่ง ทันแพทย์ช่านาญการพิเศษ  
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 86 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ในยุคของการเปลี่ยนแปลงไม่ว่าจะเดินไปทางไหน ไม่ว่าจะท าอะไร เราจะได้ยินค าว่า “คุณภาพ” อยู่ เสมอๆ การ
ให้บริการทางการพยาบาลก็เช่นกัน จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีค าว่าคุณภาพควบคู่ไ ป ด้วย ท้ังนี้ กระบวนการในการพัฒนาคุณภาพ
ทางการพยาบาลประกอบด้วยปัจจัยที่หลากหลาย ที่มีวัตถุประสงค์ให้ ประชาชนได้รับบริการที่ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ
อย่างทั่วถึง การให้บริการพยาบาลจึงมุ่งเน้นที่คุณภาพมาก ขึ้น เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับบริการที่มีคุณภาพเท่าเทียมกัน จึงได้พัฒนา
คุณภาพโดยใช้เครื่องมือต่างๆ เพื่อให้เกิดการ ประกันคุณภาพการพยาบาล (QA) เกิดขึ้น การพัฒนาคุณภาพระบบบริการพยาบาล 
ตลอดจนการประเมินและรับรองมาตรฐานการ พยาบาล เป็นกระบวนการส าคัญที่สามารถท าให้องค์กรบรรลุวัตถุประสงค์ในการ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาล กลุ่ม งานการพยาบาล โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จึงมีความมุ่งมั่นในการพัฒนาระบบบริการพยาบาลที่
ตอบสนองการมี สุขภาพดีของประชาชน ที่มุ่งเน้นการพัฒนาระบบกลไกการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน กลุ่มงานการ  พยาบาล 
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จึงจัดโครงการพัฒนาคุณภาพระบบบริการพยาบาล กลุ่มงานการพยาบาล 2566 ขึ้นเพื่อยกระดับ
คุณภาพการให้บริการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
 

แผนด าเนินการ  
1. พัฒนาคุณภาพให้ได้มาตรฐานการพยาบาลครบทุกหน่วยงานขององค์กรพยาบาล 
2. นิเทศติดตาม 
3. รับประเมินจากองค์กรภายนอก(External Survey)จากกองการพยาบาลส านักปลัดกระทรวง ภายใน ปี2567 

 

ค่าเป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 86 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2567 2568 2569 2570 
U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการ
พยาบาล (QA) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 86 

NA 75 80 82 84 86 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 86 

60 65 70 75 80 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 86 

65 70 75 80 82 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 86 

70 75 80 82 84 
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ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 86 

75 80 82 84 86 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0303 ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 86 

80 82 84 86 90 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :  คะแนนรวมที่ได้ x 100 

      คะแนนเต็มของแบบประเมินฯ 
 
ค าอธิบาย  : :ผ่านการประเมินและรับรองมาตรฐานจากองค์กรภายนอก 3 หัวข้อ คือ การน าองค์กร กลยุทธ์และการ นิเทศ
ทางการพยาบาล คะแนนเต็มรวม 220 คะแนน โดยมีคะแนนประเมินแต่ละหน่ายงานมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 ประกอบด้วย
1.งานบริหารการพยาบาล 2.งานผู้ป่วยนอก 3.งานผู้ป่วยใน 4.งานห้องคลอด 5.งานอุบัติเหตุและ ฉุกเฉิน 6.งานป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อในโรงพยาบาล 7.งานฝากครรภ8์.งานคลินิคโรคเรื้อรัง9.งานหอผู้ป่วยหนัก 10. งานห้องผ่าตัด โดยมีเกณฑ์การประเมิน
งานคุณภาพการพยาบาล ตามมาตรฐาน QA ของแต่ละงาน  
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  : ประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานโดยคณะกรรมการจากส านักการพยาบาล QA 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ส านักการพยาบาล 
 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  1. นางดวงจันทร์ กอธวัช  ต าแหน่ง หัวหน้าพยาบาล  
   2. นางสาวอัจฉรา รัตนวงศ์  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
   3. นางเพชรไพลิน เลื่อนนาวา ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญกา 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0304. ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ตามพระราชบัญญัติการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ พ.ศ. 2547“วิชาชีพเทคนิคการแพทย์” 

หมายความว่า วิชาชีพที่กระทาต่อมนุษย์เพื่อให้ได้สิ่งตัวอย่างทางการแพทย์ และการด าเนินการโดยวิธีทางวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยีการตรวจ ทดสอบ วิเคราะห์ วิจัย และการรายงานผลการตรวจเพื่อการวินิจฉัย การติดตามการรักษา การพยากรณ์โรค
และการป้องกันโรคหรือเพื่อการประเมินภาวะสุขภาพ มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2565 ก าหนดขึ้นเพื่อให้ห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ ใช้เป็นแนวทางในการจัดตั้งระบบคุณภาพ บ ารุงรักษาและพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ในห้องปฏิบัติการสาขา
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสิ่งตัวอย่างของมนุษย์ เช่น โลหิตวิทยา วิทยาศาสตร์การบริการ โลหิต จุลทรรศนศาสตร์คลินิก เคมีคลินิก 
ภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิกจุลชีววิทยาคลินิก ปรสิตวิทยา พิษวิทยา นิติวิทยาศาสตร์ ชีววิทยาระดับโมเลกุลและมนุษย์พันธุศาสตร์ 
เทคโนโลยีเกี่ยวกับเซลลต์้นก าเนิด (Stem cell) เทคโนโลยีการเจริญพันธ์ุของมนุษย์ การทดสอบทางสรีรวิทยาและการทดสอบทาง
ห้องปฏิบัติการอื่นท่ีเกี่ยวข้องหรือท่ีมีลักษณะงานคล้ายกับงานที่กล่าวข้างต้น หรือท่ีมีชื่อเรียกเป็นอย่างอื่น 
 การรับรองระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ(accreditation) หมายถึง กระบวนการตรวจประเมินระบบคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการที่มีการวางระบบพัฒนาคุณภาพ ผ่านเกณฑ์และเงื่อนไข ได้รับการรับรองตามมติสภาเทคนิคการแพทย์ (สทพ.) กลุ่ม
งานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้รับการตรวจประเมิน (Accreditation) และผ่านการประเมินระบบบริหาร
คุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 25๖0 ในวันที่  22  กุมภาพันธ์ 2562 มีผลถึงวันที่ 21 กุมภาพันธ์ 2565 (เนื่องด้วย
สถานการณ์การแพร่ระบาดเช้ือไวรัสโควิด-19 ท าให้มีการขยายการขอรับรองจากทางสภาเทคนิคการแพทย์ โดยกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ภายใน วันท่ี 20 กุมภาพันธ์ 2566)  
 ในการรับรองมาตรฐานเทคนิคการแพทย์ 2565 มีการก าหนดระยะเวลาการรับรอง ทางกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและได้ด าเนินโครงการประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานงาน
เทคนิคการแพทย์ 2566 โดยมีรายละเอียด 10 หัวข้อ คือ 1.องค์กรและการบริหาร 2.บุคลากร 3.เครื่องมือห้องปฏิบัติการ 4.การ
จัดซื้อและการใช้บริการภายนอก 5.การควบคุมกระบวนการ 6.เอกสารคุณภาพ บันทึกและการควบคุมข้อมูล 7.การควบคุมสิ่งที่ไม่
สอดคล้องกับข้อก าหนดและการบริหารความเสี่ยง 8.การตรวจติดตามภายใน 9.กระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 10.การ
ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ และมาตรฐานความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ (60 ข้อ) โดยมีรายละเอียด 5 หัวข้อ คือ 
1.การบริหารจัดการความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ 2.สถานที่และสิ่งแวดล้อมปลอดภัย 3.การปฏิบัติตนอย่างปลอดภัย 4.การ
ปฏิบัติงานปลอดภัย 5.การบริหารจัดการความเสี่ยงด้านความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ 
 จากการท าแบบประเมินคุณภาพ (Checklist) มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2566 และการตรวจติดตามภายใน
จากคณะกรรมการตรวจติดตามภายในระดับจังหวัด ทางกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน และมีความพร้อมที่จะเชิญอาจารย์จากสภาเทคนิคการแพทย์ มา Re-Accreditation ครั้งที่ 1 ตามมาตรฐานงานเทคนิค
การแพทย์ 2566 เพื่อให้ห้องปฏิบัติใช้มาตรฐานนี้เป็นแนวทางในการจัดตั้งระบบคุณภาพ ธ ารงรักษา และพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง 
 

แผนด าเนินการ  
1.ขั้นเตรียมการ 

1.1.  เสนอโครงการต่อผู้บรหิาร เพื่อขออนุมัติ 
1.2.  ประสานงานคณะตรวจประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ ๒๕๖5 จากสภา

เทคนิคการแพทย ์
2.ขั้นด าเนินการ 

2.1.  ต้อนรับคณะตรวจประเมินจากสภาเทคนิคการแพทย ์
2.2.  คณะตรวจประเมินจากสภาเทคนิคการแพทย์ตรวจสอบกลุม่งานเทคนิคการแพทย์ตามมาตรฐานงานเทคนิค

การแพทย์ 2566 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

 2.3.  ประเมินผลตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2566 โดยคณะตรวจประเมินจากสภาเทคนิคการแพทย์ 
 

ค่าเป้าหมาย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565  2566 2567 2568 2569 2570 
U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA)  
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 

81.25 82.00 82 84 86 88 90 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า  
ร้อยละ 90 

70 75 80 82 84 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 90 

75 80 82 84 86 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 90 

80 82 84 86 88 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 90 

82 84 86 88 90 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0304 ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 90 

84 86 88 90 92 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :            จ านวนข้อที่ผ่านการประเมิน x 100 

จ านวนมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ (100 ข้อ) 
 
ค าอธิบาย  :  จ านวนข้อที่ผ่านการประเมิน  หมายถึง จ านวนข้อท่ีกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ผ่านการประเมินจากมาตรฐานงาน
เทคนิคการแพทย์ 100 ข้อมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 100 ข้อ หมายถึง จ านวนข้อท่ีรวบรวมมาจากหัวข้อหลัก 10 หัวข้อรวม
แล้วเป็น 100 ข้อ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  แบบตรวจประเมินระบบคุณภาพ (Check list 100 ข้อ) มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2565 
 

รายละเอียดการประเมิน ผลด าเนินงาน
2565 

ผล
ประเมิน 

รายละเอียด  
(หลักฐานที่พบ) 

   
1. องค์กรและการบริหาร 10 ข้อ 72.22   
2. บุคลากร 9 ข้อ 94.44   
3. เครื่องมือห้องปฏิบัติการ 15 ข้อ 92.86   
4. การจัดซื้อแลใช้บริการภายนอก 5 ข้อ 90.00   
5.1 สถานท่ี สภาวะแวดล้อม และความปลอดภัย 7 ข้อ 64.29   
5.2 การประกันคณุภาพการวเิคราะห์ 8 ข้อ 78.57   
5.3 ขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์ 8 ข้อ 87.50   
5.4 ขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ 6 ข้อ 91.67   
5.5 ขั้นตอนหลังการตรวจวเิคราะห์ 3 ข้อ 100.00   
5.6 การรายงานผล 8 ข้อ 100.00   
6. เอกสารคณุภาพ บันทึก และการควบคุมข้อมลู 5 ข้อ 90.00   
7.การควบคุมสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก าหนดและการบรหิาร
ความเสีย่ง 4 ข้อ 

50.00   

8.การตรวจติดตามภายใน 4 ข้อ 62.50   
9.กระบวนการพัฒนาคณุภาพอย่างต่อเนื่อง 5 ข้อ 40.00   
10.การตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ 3 ข้อ  66.67   

 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : จากเอกสารที่จัดท า ดหูน้างานท่ีปฏิบัต ิและข้อมูลการบันทึกต่างๆ /เจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางยุวดี  สุปันต ี  ต าแหน่ง นักเทคนิคการแพทย์ ช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0305. ผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยดา้นยา คะแนนเฉลี่ยไม่น้อยกว่า 3.5 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ระบบยาเป็นส่วนส าคัญยิ่งของระบบสุขภาพ การจัดการความปลอดภัยด้านยา (Drug Safety Management) 

จะต้องครอบคลุมการจัดการความปลอดภัยในทุกกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับยา ตั้งแต่การคัดเลือกและการจัดหายา การกระจายยา 
การเก็บรักษายา การสั่งใช้ยา การเตรียมยาและการจ่ายยา การบริหารยาและการประเมินและติดตามการใช้ยา นอกจากนั้นความ
ปลอดภัยด้านยายังมีขอบเขตรวมถึงไปถึงการจัดการความปลอดภัยด้านยาในชุมชนในมิติของการกระจายยาที่เหมาะสมและการใช้
ยาอย่างปลอดภัย เพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างปลอดภัย การใช้ยาที่เหมาะสม การพัฒนาเครื่องมือเกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงหรือ
นวัตกรรมที่น ามาใช้กับการบริหารจัดการระบบยาที่มุ่งเน้นความปลอดภัยของผู้ป่วย การจัดการความปลอดภัยของยาในชุมชน  ซึ่ง
ในปัจจุบันโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์มีคะแนนเฉลี่ยในการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาเท่ากับ 3.07 
 

แผนด าเนินการ :  
 1.  มีการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา ทุกปี 
 2.  พัฒนาระบบงานต่างๆ เพื่อยกระดับความส าเร็จของการพัฒนาความปลอดภัยด้านยา 
 

ค่าเป้าหมาย คะแนนเฉลี่ยการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาไม่น้อยกว่า 3.5 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0305. ผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัย
ด้านยา คะแนนเฉลี่ยไม่น้อยกว่า 3.5 

3.07 3.5 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 

 

รายละเอียดการประเมิน 
 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0305. ผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยดา้นยา คะแนนเฉลี่ยไม่
น้อยกว่า 3.5 

2.8 2.9 3 3.1 3.2 

 
ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0305. ผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยดา้นยา คะแนนเฉลี่ยไม่
น้อยกว่า 3.5 

2.9 3.0 3.1 3.2 3.3 

 
ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0305. ผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยดา้นยา คะแนนเฉลี่ยไม่
น้อยกว่า 3.5 

3.0 3.1 3.2 3.3 3.4 

ปี 2569 
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รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0305. ผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยดา้นยา คะแนนเฉลี่ยไม่
น้อยกว่า 3.5 

3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0305. ผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยดา้นยา คะแนนเฉลี่ยไม่
น้อยกว่า 3.5 

3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :    -  
 
ค าอธิบาย  :  ประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา (15 ข้อ) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมคะแนน ตามเกณฑ์ให้คะแนน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ภญ.วริดา ค าเนตร 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางสาววิรดา   ค าเนตร ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0306  ผลการประเมินระบบบรหิารคณุภาพตามมาตรฐานห้องปฏบิัติการรังสีวินิจฉัย ร้อยละ 99 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 การถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยเป็นเครื่องมือส าคัญที่ช่วยให้แพทย์สามารถเห็นความผิดปกติ ที่ไม่สามารถตรวจ พบได้ด้วย
วิธีอื่น ๆ การถ่ายภาพรังสีแม้จะมีประโยชน์ แต่การได้รับรังสีก็มีอันตราย ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นที่จะต้อง ปกป้องดูแลผู้ป่วยไม่ให้
ได้รับรังสีเกินความจ าเป็น ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสีวินิจฉัยนอกจากต้องมีความรู้และทักษะ ในการจัดท่าการฉายรังสีอย่างถูกต้อง ยัง
ต้องตระหนักถึงความส าคัญของการป้องกันอันตรายจากรังสีให้กับผูป้่วย ด้วยการน าระบบคุณภาพมาใช้ในการก ากับการปฏบิัติงาน 
รวมถึงการดูแลรักษาเครื่องมือ การให้ความส าคัญแก่ คุณภาพงานบริการ จะช่วยควบคุมปริมาณรังสีให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานได้ 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ มีภารกิจในการตรวจสอบคุณภาพและความปลอดภัยการใช้รังสีจาก เครื่องก าเนิดรังสี
เอกซ์ทางการแพทย์ ได้น าข้อก าหนดพื้นฐานขององค์การอนามัยโลก มาพัฒนาเป็นเกณฑ์และ  แนวทางในการพัฒนาคุณภาพงาน
บริการรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาล ได้มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างคุณภาพให้เกิดขึ้น อย่างเป็นระบบภายใต้กระทรวงสาธารณสุข และ
ช่วยคุ้มครองผู้ป่วยจากการได้รับรังสีเอกซ์ที่มากเกินความจ าเป็น จากการถ่ายภาพรังสี มีการด าเนินงานตั้งแต่ปี ๒๕๕๗ ด้วยการ
สัมมนาเครือข่ายผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่สร้างความรู้ ความเข้าใจ ในขั้นตอนของการพัฒนาคุณภาพ พร้อมทั้งการจัดประชุมอบรมใน
การสร้างผู้ตรวจประเมิน ต่อมาใน ปี ๒๕๕๘ ได้จัดท า เอกสาร “เกณฑ์และแนวทางการพัฒนางานรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๕๘” เพื่อใช้เป็นคู่มือการพัฒนาคุณภาพบริการห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ส าหรับปี ๒๕๖๒ ได้
ปรับปรุง เอกสารให้ความสมบูรณ์และเป็นปัจจุบัน รวมทั้งจัดท าขั้นตอนของการขอรับการตรวจประเมินห้องปฏิบัติการ รังสีวินิจฉัย
ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ตามบทบาทหน้าที่ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็น “มาตรฐานระบบ คุณภาพห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัยโรงพยาบาล พ.ศ.๒๕๖๒” 
 

แผนด าเนินการ :  
 1. ทบทวนระบบงานตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย กระทรวงสาธารณสุข 
 2. เตรียมการและประเมินมาตรฐานตามมาตรฐานท่ีก าหนด 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 99 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0306  ผลการประเมินระบบบรหิารคณุภาพตาม
มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ร้อยละ 99 

95 95 95 96 97 98 99 

 

รายละเอียดการประเมิน 
 

ปี 2566 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0306  ผลการประเมินระบบบรหิารคณุภาพตามมาตรฐานห้องปฏบิัติการ
รังสีวินิจฉัย ร้อยละ 95 

85 90 94 95 96 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0306  ผลการประเมินระบบบรหิารคณุภาพตามมาตรฐานห้องปฏบิัติการ
รังสีวินิจฉัย ร้อยละ 96 

90 94 95 96 97 
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ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0306  ผลการประเมินระบบบรหิารคณุภาพตามมาตรฐานห้องปฏบิัติการ
รังสีวินิจฉัย ร้อยละ 97 

94 95 96 97 98 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0306  ผลการประเมินระบบบรหิารคณุภาพตามมาตรฐานห้องปฏบิัติการ
รังสีวินิจฉัย ร้อยละ 89 

95 96 97 98 99 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0306  ผลการประเมินระบบบรหิารคณุภาพตามมาตรฐานห้องปฏบิัติการ
รังสีวินิจฉัย ร้อยละ 99 

96 97 98 99 100 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :    :        จ านวนข้อที่ผ่านการประเมิน x 100 
                             จ านวนข้อตามมาตรฐานห้องปฏิบตัิการรังสีวินิจฉัยที่ต้องประเมินตามบรบิทของโรงพยาบาล 
 

ค าอธิบาย  :  จ านวนข้อที่ผ่านการประเมิน  หมายถึง จ านวนข้อที่กลุ่มงานรังสีวิทยาผ่านการประเมินจากมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัยที่ต้องประเมินตามบรบิทของโรงพยาบาล 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  แบบตรวจประเมินห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย(Check list) ตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2562 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : จากเอกสารที่จัดท า ดหูน้างานท่ีปฏิบัต ิและข้อมูลการบันทึกต่างๆ /เจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานรังสีวิทยา 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางพัชรินทร์  โภคากรณ์   ต าแหน่ง  นักรังสีการแพทย์ช านาญการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



80 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 
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9 3.1.1 เคร่ืองเอกซเรยท์ัว่ไป

10 3.1.2 เคร่ืองเอกซเรยช์นิดเคล่ือนท่ี

11 3.1.3 เคร่ืองส่องตรวจทางรังสี

12 3.1.4 เคร่ืองเอกซเรยฟั์น

13 3.1.5 เคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์

14 3.1.6 เคร่ืองเอกซเรยเ์ตา้นม

15 3.1.7 เคร่ืองวดัความหนาแน่นมวลกระดูก

16 3.1.8 เคร่ืองตรวจดว้ยสนามแมเ่หลก็แรงสูง (MRI)

17 3.1.9 เคร่ืองอลัตราซาวด์

18 3.2.1 เส้ือยางผสมตะกัว่ 1 ตวั/ห้องเอกซเรย์

19 3.2.2 Thyroid Shield 1 อนั/ห้องเอกซเรย์

20 3.2.3 Gonad Shield 1 อนั/ห้องเอกซเรย์

21 3.2.4 ถุงมือยางผสมตะกัว่

22 3.2.5 แวน่ตากนัรังสี

23 3.2.6 ฉากตะกัว่

24 3.3 ระบบไฟฟ้าส าหรับห้องตรวจทางรังสี มีแผงควบคุมเฉพาะ

และแสดงคา่ความต่างศกัยไ์ฟฟ้า(Volt meter)

25 3.4.1 เตียงเอกซเรยพ์ร้อมใช้งานสะอาด

26 3.4.2 Chest Bucky Stand พร้อมใช้งานสะอาด

27 3.4.3 คาสเซท/สกรีนหรือแผน่เพลท เพียงพอพร้อมใช้งานสะอาด

28 3.4.4 กริด/กริดคาสเซท พร้อมใช้งานสะอาด

29 3.4.5 อุปกรณ์ช่วยในการถ่ายภาพ เช่น ท่ีจบัฟิลม์คาสเซ็ต อุปกรณ์

ถ่วงน ้าหนักสะอาด ไมช่ ารุด

30 3.5 มีอุปกรณ์ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยพร้อมใช้งานสะอาด

31 3.6 เส้ือผา้ส าหรับผูป่้วยใส่ตอ้งสะอาดและเพียงพอไมใ่ช้ซ ้า 

สภาพดี มีท่ีจดัเกบ็แยกก่อนและหลงัใช้งาน

32 3.7 วสัดุและเวชภณัฑส์ าหรับผูป่้วย เช่น ยาระบาย สารเปรียบต่าง

 (Contrast media) มีคุณภาพไมห่มดอาย/ุไมเ่ส่ือมสภาพ/จดัเกบ็

อยา่งเหมาะสม /เพียงพอ

33 3.8 มีระบบการเบิกจ่ายพสัดุมีบนัทึกการเบิกจ่าย ดว้ยระบบพสัดุ    

  แบบหมดอายกุ่อน-ออกก่อน (First Expire date, First out)

3.1 เคร่ืองมือทางรังสีวิทยาตอ้งมีสภาพพร้อมใช้งาน มีจ  านวนเพียงพอตามความจ าเป็นในการให้บริการตามขอ้ก าหนดดงัตารางและตอ้งไดม้าตรฐาน

คุณภาพและความปลอดภยั มีรายงานผลการตรวจสอบคุณภาพ โดยหน่วยงานท่ีไดรั้บการรับรองมาตรฐานระบบ ISO/IEC 17025 อยา่งน้อยทุก 1 ปี

ไมป่ระเมนิ

ไมป่ระเมนิ

ไมป่ระเมนิ

ไมป่ระเมนิ

3.2 มีอุปกรณ์ป้องกนัรังสีสามารถป้องกนัรังสีไดมี้สภาพดีจ านวนเพียงพอตามบริบทของโรงพยาบาล

3.4 มีอุปกรณ์ประกอบท่ีใช้ถ่ายภาพรังสี ไดแ้ก่

3. เคร่ืองมือและอุปกรณ์
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34 4.1 บคุลากรทางดา้นวิชาชีพรังสีไดรั้บการอบรมเร่ืองการประกนั

คุณภาพงานรังสีวินิจฉยั

35 4.2 มีการวิเคราะห์คุณภาพภาพถ่ายรังสี อตัราการถ่ายภาพรังสีซ ้า

 และแผนการแกไ้ข ปรับปรุงทกุ 3 เดือนมีอตัราฟิลม์เสีย และ/หรือ

 อตัราการถ่ายภาพรังสีซ ้า ไมเ่กินร้อยละ 3

36 4.3.1 มีแผนการควบคุมคุณภาพเคร่ืองมือครอบคลุมทกุรายการ

เคร่ืองมือ

37 4.3.2 มีการควบคุมคุณภาพเคร่ืองมือ (Quality control testing)

ครอบคลุมทกุรายการเคร่ืองมือ และทกุรายการทดสอบท่ีจ าเป็น

ตามแผนท่ีก าหนด

38 4.3.3 มีแบบบนัทึกและรายงานผลการควบคุมคุณภาพเคร่ืองมือ 

และด าเนินการไดค้รบถว้นตามแผนมีแนวทางการแกไ้ขหาก

พบวา่ผลการทดสอบอยูน่อกเกณฑท่ี์ยอมรับได้

39 4.4.1.1 มีการควบคุมคุณภาพกระบวนการลา้งฟิลม์ (Film 

processing) ทกุคร้ังท่ีมีการเปล่ียนน ้ายาลา้งฟิลม์

40 4.4.1.2  มีการส่ือสาร/แสดง สถานะคุณภาพเคร่ืองลา้งฟิลม์ในแต่

ละวนัให้ผูป้ฏิบติังานทกุคนไดรั้บทราบ

41 4.4.1.3  มีการควบคุมคุณภาพห้องลา้งฟิลม์อยา่งน้อยปีละ 1 คร้ัง

ห้องลา้งฟิลม์ สะอาด แห้ง ไมมี่แสงร่ัวและไมมี่กล่ินสารเคมีท่ีอาจ

เป็นอนัตรายต่อสุขภาพ

42 4.4.1.1  มีการทดสอบคุณภาพตูส่้องดูฟิลม์อยา่งน้อยปีละ 1 คร้ัง

43 4.4.2.1 มีการทดสอบคุณภาพจอภาพ (Displayed monitor) อยา่ง

น้อย 1 คร้ัง/ปี

44 4.4.2.2  มีการทดสอบประสิทธิภาพการลบสญัญาณ (Erasure 

plate)   ทกุ 48 ชัว่โมง

45 4.4.2.3  มีการประเมินระดบัสญัญาณรบกวนภายใน /สญัญาณมืด 

(Dark noise) 6 เดือน/คร้ัง

46 4.5  มีการตรวจสอบคุณภาพอุปกรณ์ป้องกนัรังสี อยา่งน้อยปีละ 1

 คร้ัง

47 5.1 มีบญัชีรายช่ือเคร่ืองมือ รวมทั้งประวติัการติดตั้ง ราคาเคร่ือง 

บริษทัผูผ้ลิตและขอ้มลูท่ีส าคญัอ่ืนๆ

48 5.2 มีคูมื่อการใช้งานประจ าเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีส าคญั

49 5.3 มีเอกสารบนัทึกประวติัการบ ารุงรักษา (Preventive 

maintenance) หรือซ่อมบ ารุง (Corrective maintenance) อยา่ง

ต่อเน่ืองมีการบนัทึกทกุคร้ังและเป็นปัจจุบนั

50 5.4 ภาพถ่ายรังสี/ไฟลภ์าพถ่ายทางรังสีของผูป่้วยถูกเกบ็ใน

สถานท่ีท่ีมีการป้องกนัการเขา้ถึงของผูท่ี้ไมไ่ดรั้บอนุญาต

4.4.1 กรณีการสร้างภาพแบบฟิลม์

4.4 การควบคุมคุณภาพระบบสร้างภาพรังสี

4. การประกนัคุณภาพ

ไมป่ระเมนิ

5. การควบคุมเอกสาร

ไมป่ระเมนิ

ไมป่ระเมนิ

ไมป่ระเมนิ

ไมป่ระเมนิ

4.4.2 กรณีสร้างภาพแบบดิจิตอลมีขบวนการควบคุมคุณภาพขั้นพ้ืนฐานดงัน้ี

4.3 การควบคุมคุณภาพเคร่ืองมือทางรังสีวิทยา
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51 6.1.1 ผนังทุกดา้นสามารถป้องกนัรังสีไดใ้นระดบัท่ีปลอดภยั 

และมีการแสดงปริมาณรังสี ในบริเวณท่ีเห็นไดอ้ยา่งชัดเจน เพ่ือ

เตือนให้บุคคลทัว่ไปไดรั้บทราบ

52 6.1.2 ประตูเขา้ออกห้องตรวจทางรังสีควรมีขนาดกวา้งเพียง

พอท่ีจะให้ผูป่้วยพร้อมอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น รถนัง่ เปล สามารถ

เปิด-ปิดและผา่นเขา้ออกไดส้ะดวก และสามารถกนัรังสีไดใ้น

ระดบัท่ีปลอดภยัและมีการแสดงปริมาณรังสี ในบริเวณท่ีเห็นได้

อยา่งชัดเจน

53 6.1.3 มีการก าหนดพ้ืนท่ีควบคุม (Controlled area) โดยมีส่ิงแสดง

แนวเขตพ้ืนท่ีควบคุม และเคร่ืองหมายห้ามไมใ่ห้บุคลากรท่ีไมมี่

หน้าท่ีปฏิบติังานเก่ียวขอ้ง หรือบุคคลภายนอกเขา้ไปในพ้ืนท่ี

ควบคุม เวน้แต่จะไดรั้บอนุญาตและตอ้งอยูใ่นความดูแลของ

บุคลากรในขอ้ 2.1

54 6.2.1 อยูใ่นต าแหน่งท่ีเหมาะสมและสามารถป้องกนัรังสีไดใ้น

ระดบัท่ีปลอดภยั

55 6.2.2 มีช่องมองผูป่้วยท่ีสามารถมองเห็นผูป่้วยไดช้ัดเจน และ

สามารถกนัรังสีไดใ้นระดบัท่ีปลอดภยั

56 6.3.1 มีพ้ืนท่ีเพียงพอส าหรับผูป่้วยท่ีนัง่รถเขน็ และผูป่้วยท่ีนอน

บนเตียง เขา้รับบริการ

57 6.3.2 ภายในห้องตรวจทางรังสีมีความสวา่งเพียงพอ และภายใต้

บริเวณจุดท่ีผูป่้วยรับการถ่ายภาพเอกซเรยเ์ม่ือท าการก าหนด

ขนาดล ารังสีตอ้งสามารถมองเห็นขนาดล ารังสีไดช้ัดเจน

58 6.3.3 มีพ้ืนท่ีรอรับบริการเป็นสดัส่วน มีป้ายบอกชัดเจน เช่น 

ส่วนรอรับบริการส่วนนัดผูป่้วย

59 6.3.4 มีพ้ืนท่ีลงทะเบียนเพ่ือติดต่อกบัผูรั้บบริการท่ีสามารถ

มองเห็นผูร้อรับบริการไดช้ัดเจน เป็นสดัส่วน

60 6.3.5 มีห้องเปล่ียนเส้ือผา้ท่ีมีประตูลอ็คและปุ่มสญัญาณให้คนไข้

กดกรณีฉุกเฉิน มีอากาศถ่ายเทสะดวก

61 6.3.6 หากมีบริการตรวจพิเศษทางรังสีวินิจฉยั ตอ้งมีห้องสุขาอยู่

ภายในห้องตรวจสะอาด  แห้ง และไมมี่กล่ินมีปุ่มสญัญาณให้

คนไขก้ดกรณีฉุกเฉิน

62 6.3.7 เสน้ทางการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย (ระหวา่งงานรังสีวินิจฉยักบั

ห้องฉุกเฉิน หรือตึกผูป่้วยนอก) สะดวก ไมมี่ส่ิงกีดขวาง 

ปลอดภยัมีทางลาดท่ีสามารถให้ผูป่้วยนัง่รถเขน็ และนอนเตียง 

มารับบริการไดอ้ยา่งสะดวก

6.2 ผนังกั้นจุดควบคุมการฉายรังสี (Control booth)

6. สถานทีแ่ละส่ิงแวดล้อม

สถานที่

6.1 ห้องตรวจทางรังสี

6.3 ภายในห้องตรวจทางรังสี
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79 7.1.9 มีแนวทางการคดัแยกขยะติดเช้ือก่อนส่งไปก าจดั

80 7.1.10 มีวสัดุและเวชภณัฑด์า้นความปลอดภยัให้กบัผูป้ฏิบติังาน 

เช่น หน้ากากอนามยั ถุงมือ ผา้กนัเป้ือน น ้ายาลา้งมือ น ้ายาท า

ความสะอาด พร้อมท่ีจดัเกบ็ท่ีสะอาดและเป็นระเบียบ

81 7.1.11 มีการติดตั้งสายดินเพ่ือป้องกนัไฟฟ้าดูด ไฟฟ้าร่ัวของ

อุปกรณ์ เคร่ืองมือส าคญั

82 7.2.1 มีระบบการเฝ้าระวงัดูแลผูป่้วยขณะรอรับบริการอยูใ่นพ้ืนท่ี

 ขณะให้บริการถ่ายภาพรังสี และขณะเคล่ือนยา้ยส่งต่อผูป่้วย 

ผูป่้วยภาวะวิกฤติตอ้งมีพยาบาลติดตามดูแล และมีเจา้หน้าท่ีศูนย์

เปลรอรับผูป่้วยกลบัไดท้นัที

83 7.2.3 การเคล่ือนยา้ยผูป่้วยเจา้หน้าท่ีงานรังสีวินิจฉยัไดรั้บการ

ฝึกอบรมการดูแลและเคล่ือนยา้ยผูป่้วย และสามารถปฏิบติัได้

อยา่งถูกตอ้ง

84 7.3.1 มีแนวทางการปฏิบติั/คูมื่อการปฏิบติังาน เก่ียวกบัความ

ปลอดภยัจากการใช้สารเปรียบต่าง

85 7.3.2 มีหลกัฐานการคดักรองผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูง เช่น ผูป่้วย

เบาหวาน ผูป่้วยสูงอายแุละอ่ืนๆ

86 7.3.3 มีการวดัสญัญาณชีพ (Vital sign) ก่อนการตรวจพิเศษทาง

รังสีทุกคร้ัง

87 7.3.4 มีแนวทางปฏิบติักรณีเกิดเหตุฉุกเฉินขณะให้บริการรังสี

วินิจฉยั

88 7.3.5 มีการประเมินคา่ปริมาณรังสีท่ีผูป่้วยไดรั้บจากการถ่ายภาพ

รังสีวินิจฉยัและไมเ่กินคา่อา้งอิง

89 7.3.6 มีกระบวนการป้องกนัการติดเช้ือและการแพร่กระจายเช้ือ

ครอบคลุมตามมาตรฐานการป้องกนัการติดเช้ือ

90 7.4.1 มีการใช้อุปกรณ์จ ากดัล ารังสี (Collimator) เฉพาะส่วนท่ี

ตอ้งการตรวจ ท่ีสามารถใช้งานไดดี้ และไดม้าตรฐาน

91 7.4.2 การป้องกนัรังสีให้ผูรั้บบริการ ดว้ยอุปกรณ์ป้องกนัรังสีเช่น

 Gonad shield, Thyroid shield หรือแผน่ตะกัว่กนัรังสี

92 7.4.3 มีการป้องกนัรังสีให้ญาติ หรือผูติ้ดตามในกรณีท่ีตอ้งให้จบั

ผูป่้วย ดว้ยอุปกรณ์ เช่น เส้ือยางผสมตะกัว่เป็นตน้

93 7.4.4 มีมาตรการในการช่วยฟ้ืนคืนชีพอยา่งมีประสิทธิภาพ และ

มีการซกัซอ้มอยา่งน้อยปีละ 1 คร้ัง

7.4 หน่วยให้บริการตอ้งมีระบบป้องกนัอนัตรายจากรังสีและแนวทางการดูแลผูป่้วยท่ีมารับบริการ ดงัน้ี

7.2 ความปลอดภยัของผูรั้บบริการ

7.3 กรณีท่ีมีการใช้สารเปรียบต่าง
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94 7.5.1 ผูป่้วยตั้งครรภ์

95 7.5.2 การใช้สารเปรียบต่าง

96 7.5.3 การติดเช้ือ

97 7.5.4 การไดรั้บปริมาณรังสีเกินความจ าเป็น/คา่ปริมาณรังสีอา้งอิง

98 7.6 มีการสรุปรายงานผลการจดัการความเส่ียงอยา่งน้อยปีละคร้ัง

99 8.1 มีคูมื่อการปฏิบติังานทางรังสีส าหรับเจา้หน้าท่ี

100 8.2 มีตารางเทคนิคการให้ปริมาณรังสี (Technical chart) หรือ

โปรโตคอล (Protocol) ติดตั้งอยูใ่นพ้ืนท่ี หรือห้องควบคุมเคร่ือง

ก าเนิดรังสี หรือในโปรแกรมของเคร่ือง เพ่ือผูป้ฏิบติังานสามารถ

ใช้เป็นแนวทางปฏิบติังานได้

101 8.3 การทวนสอบค าสัง่เอกซเรยก์บัพยาธิสภาพของผูป่้วยทกุคร้ัง

ก่อนให้บริการ

102 8.4 การรับผูป่้วย มีการซกัประวติั ตรวจสอบความถูกตอ้งของ

ผูป่้วย และเตรียมความพร้อมก่อนให้บริการรวมถึงการป้องกนั

รังสีให้ผูป่้วยและปฏิบติัตามแนวทางการเฝ้าระวงัดูแลผูป่้วย

103 8.5 มีการทวนสอบผูรั้บบริการในวยัเจริญพนัธ์ ถึงโอกาสในการ

ตั้งครรภ์ ทกุคร้ัง

104 8.6 มีระบบส่ือสารภายในแผนกและระหวา่งแผนกหรือระหวา่ง

หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการส่งต่อผูป่้วยท่ีมีประสิทธิภาพ

105 8.7 กรณีท่ีมีให้บริการตรวจพิเศษทางรังสี การนัดผูป่้วยมีการ

อธิบายและให้ค  าแนะน าท่ีจ  าเป็นและมีกระบวนการในการ

ติดตามผูป่้วยเพ่ือรับการตรวจตามนัด

106 8.8 ผูรั้บบริการไดรั้บค าแนะน าในการเตรียมตวัก่อนเขา้รับการ

ถ่ายภาพทางรังสี และหลงัการตรวจ ไดแ้ก่ค  าแนะน าในเร่ืองท่ีมี

ความส าคญัอยา่งยิง่ หรือผูรั้บบริการจดจ าไดย้าก จดัท าเป็นลาย

ลกัษณ์อกัษรท่ีเขา้ใจง่าย เพ่ือให้ผูรั้บบริการ และ /หรือ ญาติใช้

ทบทวนได้

107 8.9 การตรวจพิเศษทางรังสี ผูรั้บบริการไดรั้บการทวนสอบความ

เขา้ใจขั้นตอนการตรวจพิเศษต่าง ๆ  จนสามารถปฏิบติัไดถู้กตอ้ง

108 8.10 การตรวจพิเศษทางรังสี ท่ีมีการใช้สารเปรียบต่าง กระท า

โดยแพทย์

109 8.11 มีระบบการส่งต่อขอ้มลูผูป่้วย เช่น ภาพทางรังสี ผลการ

วินิจฉยัของรังสีแพทย ์ทั้งระหวา่งแผนกและระหวา่งหน่วยงาน

ท่ีมีประสิทธิภาพ

8. กระบวนการให้บริการทางรังสี

7.5 มีการจดัการความเส่ียงให้กบัผูรั้บบริการ (Risk Management) มีหลกัฐานการวิเคราะห์ความเส่ียง และจดัท าแผนจดัการความเส่ียงประจ าปีของแผนก 

ดงัน้ี
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110 9.1 มีการควบคุมคุณภาพภาพถ่ายทางรังสีก่อนส่งมอบให้แพทย์

111 9.2 ภาพถ่ายทางรังสีท่ีไดจ้ากการตรวจ มีคุณภาพ ชัดเจน

112 9.3 ซองพร้อมภาพถ่ายทางรังสี มีรายละเอียดครบถว้น ชัดเจน 

ตอ้งมีช่ือโรงพยาบาล มีขอ้มลูผูรั้บบริการและรายละเอียดท่ีจ าเป็น

 แสดงวนัเวลาท่ีท าการตรวจ แสดงเคร่ืองหมายขา้งซา้ยและขา้ง

ขวาท่ีเป็นสากล

113 9.4 ขอ้มลูผูป่้วยท่ีปรากฏบนซองภาพทางรังสี มีความสอดคลอ้ง

กบัขอ้มลูท่ีปรากฏบนภาพทางรังสี และเอกสารอ่ืนๆ ท่ีเกบ็รักษา

ไวใ้นซอง

114 10.1 ห้องปฏิบติัการตอ้งน าขอ้มลูการทบทวนระบบบริหาร

คุณภาพการปฏิบติัแกไ้ข การป้องกนัโอกาสเส่ียงการเกิดซ ้า มา

เป็นขอ้มลูส าหรับก าหนดแผนพฒันาปรับปรุงอยา่งต่อเน่ือง

N/A มีครบ มีบางส่วน ไมมี่ รวม
1 หัวขอ้ท่ี 1 องคก์รและการบริหาร 0 0 0 0 4
2 หัวขอ้ท่ี 2 บุคลากร 0 0 0 0 4
3 หัวขอ้ท่ี 3 เคร่ืองมือและอุปกรณ์ 4 0 0 0 25
4 หัวขอ้ท่ี 4 การประกนัคุณภาพ 5 0 0 0 13
5 หัวขอ้ท่ี 5 การควบคุมเอกสาร 0 0 0 0 4
6 หัวขอ้ท่ี 6 สถานท่ีและส่ิงแวดลอ้ม 1 0 0 0 20
7 หัวขอ้ท่ี 7 ความปลอดภยั 1 0 0 0 28
8 หัวขอ้ท่ี 8 กระบวนการให้บริการทางรังสี 0 0 0 0 11
9 หัวขอ้ท่ี 9 การรายงานผล 0 0 0 0 4

10 หัวขอ้ท่ี 10. การติดตามภายในและประเมินผล 0 0 0 0 1
11 0 0 0 114

สรุปผลการตรวจประเมนิรายหัวข้อ

ท่ี ขอ้ก าหนด

รวม

จ านวนขอ้ (ขอ้)

10. การติดตามและประเมนิผล

9. การรายงานผล
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0207. ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนนไมน่้อยกว่าร้อยละ 95 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ปัจจุบัน กลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เบาหวาน   ความดันโลหิตสูง เป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีมารับบริการมากเป็นอันดับ 
1 ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ และ มีแนวโน้มจ านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นหากผู้ป่วยโรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง ไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด หรือควบคุมความดันโลหิตได้ก็จะส่งผลตามมาในเรื่องของการเกิดภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉินและ
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังต่างๆ  เช่น ภาวะแทรกซ้อนทางไต ภาวะแทรกซ้อนทางตา ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า ภาวะแทรกซ้อนของ
หลอดเลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจ เป็นต้น  ซึ่งจะมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งมีค่าใช้จ่าย
ทางด้านสุขภาพและการสูญเสียทางเศรษฐกิจตามมา การพัฒนาการด าเนินงาน NCD Clinic Plus เป็นการประเมินตนเองเพื่อ
พัฒนาคุณภาพบริการ ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข โดยใช้หลักการ Chronic Care Model ร่วมกับ 
PMQAเพื่อให้เกิดผลสัมฤทธ์ิมาประยุกต์ใช้ในกระบวนการด าเนินงาน เพิ่มคุณภาพให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
 

แผนด าเนินการ  
 การพัฒนาการด าเนินงาน NCD Clinic Plus เป็นการประเมินตนเองเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการ ป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อของสถานบริการสาธารณสุข โดยใช้หลักการ Chronic Care Model ร่วมกับ PMQA ภายใต้วงจรการพัฒนางานคุณภาพ 
PDCA ( Plan Do Check Act) เพื่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการด าเนินงานเพิ่มคุณภาพให้เกิดการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง โดยการประเมินเชิงกระบวนการตาม 6 องค์ประกอบ และการประเมินผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริการที่สะท้อนกระบวนการและ
ผลลัพธ์การดูแลรักษาของสถานบริการสาธารณสุข 
 

ค่าเป้าหมาย โรงพยาบาลผ่านการรับรองมาตรฐาน NCD Clinic Plus 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565  2566 2567 2568 2569 2570 
U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus 
คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 

86 82.28 85 87.5 90 92.5 95 

 
รายละเอียดการประเมิน 
 

ปี 2566 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนนไมน่้อย
กว่าร้อยละ 95 

70 75 80 85 87.5 

 
ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนนไมน่้อย
กว่าร้อยละ 95 

75 80 85 87.5 90 
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ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนนไมน่้อย
กว่าร้อยละ 95 

80 85 87.5 90 92.5 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนนไมน่้อยกว่า
ร้อยละ 95 

85 87.5 90 92.5 95 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0307 ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนนไมน่้อยกว่า
ร้อยละ 95 

87.5 90 92.5 95 96 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :  ระดับ คะแนนประเมิน คณุภาพ NCD Clinic Plus  โดยแบ่งเปน็ 3 ส่วน  
     ส่วนท่ี 1 การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 
   ส่วนท่ี 2 การประเมินผลลัพธ์ตัวช้ีวัดบริการที่ใช้วัดผล  ทั้งหมด 13 ตัว 
    ส่วนท่ี 3การพัฒนาคุณภาพงาน 
 
 
ค าอธิบาย  : ระดับ คะแนนประเมิน คุณภาพ NCD Clinic Plus   
     ต่ ากว่าพ้ืนฐาน   <  65     คะแนน 
   ระดับพ้ีนฐาน   65-74     คะแนน 
   ระดับดี           75-  79   คะแนน 
   ระดับดีมาก      80 – 84  คะแนน 
   ระดับดีเด่น      85-100   คะแนน 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  การประเมิน NCD Clinic Plus 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางมณฑิรา   สุทธินุ่น    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผู้สูงอายุคณุภาพ ระดับดีเด่น (52 คะแนน) 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 สถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทยปี 2566 ประเทศไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ หลังจากเมื่อสามปีก่อน
นับเป็นครั้งแรกในประวัติศาสตร์ที่ประเทศไทยมีจ านวนผู้สูงวัยอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี โดยประชากร
ผู้สูงอายุในปี 2566 นั้นมีมากถึง 12,116,199 คน คิดเป็น 18.3% ของประชากรทั้งหมด เพิ่มขึ้นจากปีที่แล้ว 0.5% ส าหรับอ าเภอ
กาญจนดิษฐ์ มีผู้สูงอายุ ในปี 2566 จ านวน 16,058 คน  คิดเป็น 17 % ของประชากรทั้งหมด  โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ซึ่งเป็น 
โรงพยาบาล M2 ขึ้นไป จ าเป็นต้องมีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุเพื่อให้ผู้สูงอายุ  ได้รับการดูแล ป้องกัน รักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพให้
สามารถด ารงชีวิต และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 

แผนด าเนินการ : พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ 
 

ค่าเป้าหมาย ระดับดีเด่น 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565  2566 2567 2568 2569 2570 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุ
คุณภาพ ระดับดีเด่น (52 คะแนน) 

ผ่าน
เกณฑ ์

ผ่าน 
(37.36) 

ผ่าน 
(36) 

ด ี
(40) 

ดีมาก 
(44) 

ดีมาก 
(48) 

ดีเด่น 
(52) 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ 
(52 คะแนน) 

24 
คะแนน 

28 
คะแนน 

32 
คะแนน 

36 
คะแนน 

40 
คะแนน 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ 
(52 คะแนน) 

28 
คะแนน 

32 
คะแนน 

36 
คะแนน 

40 
คะแนน 

44 
คะแนน 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ 
(52 คะแนน) 

32 
คะแนน 

36 
คะแนน 

40 
คะแนน 

44 
คะแนน 

48 
คะแนน 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ 
(52 คะแนน) 

36 
คะแนน 

40 
คะแนน 

44 
คะแนน 

48 
คะแนน 

52 
คะแนน 
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ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0308 ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายุคุณภาพ ระดับดเีดน่ 
(52 คะแนน) 

40 
คะแนน 

44 
คะแนน 

48 
คะแนน 

52 
คะแนน 

53 
คะแนน 

 
 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :   
คะแนนการประเมิน  1. ด้านอาคารสถานท่ี    13  คะแนน 

     2. ด้านบุคลากร          12  คะแนน 
     3. ด้านการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ 27  คะแนน 

 
ค าอธิบาย  :  เกณฑ์การประเมินของโรงพยาบาล   

20  คะแนน ผ่านเกณฑ ์
   36  คะแนน ระดับด ี

44  คะแนน ระดับดีมาก 
   52 คะแนน ระดับดีเด่น 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  แบบประเมินการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ ในสถานบริการ 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : Website สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ HDC ส านักงานสาธารณสุข จังหวัดสรุาษฎร์
ธาน ี
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล   นางอัมพา    โต๊ะบาย ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
  
 



91 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0309. ผลการประเมินรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 จากนโยบายของกรมอนามัยก าหนดให้ทุกโรงพยาบาลมีการขับเคลื่อนงานอนามัยแม่และเด็กให้ได้มาตรฐานภายใต้
เป้าหมายลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้มีการตอบสนองต่อนโยบายของกรมอนามัยและนโยบายของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานีในการพัฒนาคุณภาพงานอนามัยแม่และเด็ก เพื่อยกระดับเป็นโรงพยาบาล ระดับ M1 
เพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการอนามัยแม่และเด็กที่ได้มาตรฐาน ลดอัตราการตายของมารดาและทารก ในหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง
ได้แก่งานฝากครรภ์ ห้องคลอด หลังคลอดและคลินิกสุขภาพเด็กดี โดยมีสูติแพทย์ 2 ท่าน และกุมารแพทย์ 2 ท่าน ร่วมกับทีมงาน
ในการขับเคลื่อน โดยใช้เกณฑ์มาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กเป็นมาตรฐานก ากับ มีการควบคุมก ากับการพัฒนาโดย
คณะกรรมการ MCH Board ระดับจังหวัด ซึ่งจะมีการประเมินรับรองคุณภาพทุก 3 ปี 
 

แผนด าเนินการ :  
พัฒนาระบบอนามัยแม่และเด็กใหไ้ด้มาตรฐาน 

1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่านคณะกรรมการ MCH Board ระดับอ าเภอ  
2. พัฒนามาตรฐานห้องคลอดคุณภาพ  
3. พัฒนามาตรฐานฝากครรภ์คณุภาพ 
4. พัฒนามาตรฐานคลินิกสุขภาพเด็กดีคณุภาพ 
5. พัฒนามาตรฐานงานหลังคลอดคุณภาพ 
6. ออกนิเทศและติดตามงานอนามัยแม่และเด็กในหน่วยบริการปฐมภูม ิ

 7. รับการประเมินมาตรฐานงาน อนามัยแม่และเด็ก จากทีม MCH Board ระดับจังหวัด 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 95 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565  2566 2567 2568 2569 2570 
การประเมินรบัรองมาตรฐานอนามัยแม่และ
เด็ก ร้อยละ 95 

90 93.42 95 95 95 95 95 

 

รายละเอียดการประเมิน 
 

ปี 2566 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
การประเมินรบัรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 88 89 90 31 92 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
การประเมินรบัรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 89 90 31 95 95 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
การประเมินรบัรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 90 31 95 95 95 
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ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
การประเมินรบัรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 31 95 95 95 95 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
การประเมินรบัรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 95 95 95 95 96 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :  จ านวนหน่วยงานท่ีมีคะแนนประเมินมากกว่าหรือท่ากับร้อยละ 80   x 100 

    จ านวนหน่วยงานท่ีรับการประเมนิท้ังหมด 
 
ค าอธิบาย  :  ผ่านการประเมินมาตรฐานงาน อนามัยแม่และเด็กทุกหน่วยงาน โดยมีคะแนนประเมินแต่ละหน่วยงานมากกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 80 ประกอบด้วย ทีมน า งานฝากครรภ์ งานห้องคลอด งานหลังคลอด คลินิกสุขภาพเด็กดี Club นมแม่ และ
โรงเรียนพ่อแม่ 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ประเมินตามเกณฑ์มาตรฐานโดยทีม MCH Board ระดับจังหวดั 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ประเมินตามเกณฑม์าตรฐาน 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล1. นายแพทย์อภิเดช ลีรัญวราวัฒน์  ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
                                     2.นางกนกพร  ชูประสูตร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 การควบคุมภายใน ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ 5 มิติ (Electronics Internal Audit : EIA) เพื่อยกระดับมาตรฐาน
การปฏิบัติงานครอบคลุมทุกหน่วยบริการ และเพื่อคัดกรองความเสี่ยงการปฏิบัติงานและให้ข้อเสนอแนะการเพิ่มประสิทธิภาพ
การเงินการคลังของหน่วยบริการ โดยผ่านการประเมินท้ัง 5 มิติ ได้แก่ 

1. มิติด้านการเงิน 
2. มิติด้านจัดเก็บรายได้ค่ารักษาพยาบาล 
3. มิติด้านงบการเงิน 
4. มิติด้านบริหารพัสดุ 
5. มิติด้านระบบการควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง 

 

แผนด าเนินการ : ด าเนินการประเมินตนเองทุกปี 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 90 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 90 

56.75 70.59 70 75 80 85 90 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 55 60 65 70 75 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 60 65 70 75 80 
 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 65 70 75 80 85 
 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 70 75 80 85 90 
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ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0310 โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 75 80 85 90 95 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :  ผลรวมของคะแนนตัวช้ีวัด x 100 
        คะแนนเต็มของตัวช้ีวัด 
 
ค าอธิบาย  :  โรงพยาบาลผ่านการประเมินท้ัง 5 มิต ิ
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมโดยผูร้ับผดิชอบท้ัง 5 มิติ 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานเรยีกเก็บและจัดหารายได้ งานการเงินและบัญชี งานพัสดุ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล   นางสาวรัชติกาญจน์  สมทราง   ต าแหน่ง นักจัดการงานท่ัวไปปฏิบัติการ 
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เป้าประสงค์ที่  : G3  การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตฐาน 
ตัวชี้วัด (U) : U0311. โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HA IT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ในปัจจุบันเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร มีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว เพื่อให้สามารถรองรับการ 

ปฏิบัติงานได้อย่างต่อเนื่องและตอบสนองต่อความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย สามารถบริหารจัดการการใช้งานระบบเครือข่าย ให้
เป็นไปตามพระราชบัญญัติว่าด้วยการกระท าความผิดเกี่ยวกับคอมพิวเตอร์ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2560 และเพื่อเตรียมความพร้อมใน
การปฏิบัติงานให้สอดคล้องกับมาตรฐาน HAIT  อีกทั้งการรักษาความมั่นคงปลอดภัยทางไซเบอร์ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนา
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร และปรับปรุงการบริหารจัดการการด าเนินงาน/การปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพ และ
ประสิทธิผล โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้ตระหนักถึงความส าคัญของระบบสารสนเทศ ซึ่งอาจมีปัจจัยภายนอก และปัจจัยภายในที่
ส่งผลกระทบต่อระบบสารสนเทศ รวมทั้งอุปกรณ์เครือข่ายคอมพิวเตอร์ที่อาจจะเกิดความเสียหาย จึงมีการเตรียมความพร้อม ใน
การแก้ไขสถานการณ์ความไม่แน่นอนและภัยพิบัติ ที่อาจเกิดขึ้นกับระบบสารสนเทศ ในการรักษาความมั่นคงของระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสารของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ และการให้ความรู้กับบุคลากรให้มีความเข้าใจในการใช้งานระบบ
สารสนเทศ รวมทั้งการพัฒนาความรู้และทักษะการใช้งานของบุคลากร การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ประสบการณ์ เพื่อ ให้ระบบ
สารสนเทศ สามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่องและป้องกันความเสยีหายที่อาจเกิดขึ้นกับระบบคอมพิวเตอร์ ระบบเครือข่าย ระบบ
สารสนเทศและบุคลากร   
 

แผนด าเนินการ 
 1. จัดท าและระเบยีบปฏิบัตดิ้านความมั่นคงปลอดภัยในระบบ IT เช่น การใช้งานโปรแกรม การเก็บรักษาความลับ
ผู้ป่วยในระบบคอมพิวเตอร์ การปอ้งกันไวรัส เป็นต้น 
 2. จัดท านโยบายและระเบยีบปฎบิัติที่ป้องกันความลับผู้ป่วยมิให้รั่วไหลทุกช่องทาง รวมทั้งช่องทาง Social Media 
ทุกด้าน 
 3. มีการจัดการ Data Center ของโรงพยาบาลทีม่ั่นคงปลอดภยัได้มาตรฐานทางกายภาพตามกรอบการพัฒนา
คุณภาพ (HITQIF) 
 4. จัดท าแผนเพิ่มหรือจัดการศักยภาพของทรัพยากรด้าน Hardware Software และ Network 
 

ค่าเป้าหมาย : โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HA IT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565  2566 2567 2568 2569 2570 

U0311. โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HA 
IT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเตม็ 
74 คะแนน) 

4 คะแนน 
ร้อยละ 5.4 

30.00 50 60 70 80 90 

 
รายละเอียดการประเมิน  
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0311. โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HA IT ด้วย
คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

20 30 40 50 60 
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ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0311. โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HA IT ด้วย
คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

30 40 50 60 70 

ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0311. โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HA IT ด้วย
คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

40 50 60 70 80 

ปี 2569 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0311. โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HA IT ด้วย
คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

50 60 70 80 90 

ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0311. โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HA IT ด้วย
คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

60 70 80 90 100 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI : (U0311X100)/คะแนนเต็มของ U0311  

ค าอธิบาย :  
 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ด าเนินการพัฒนาระบบเทคโนโลยสีารสนเทศและการสื่อสารของโรงพยาบาล โดยใช้แนว
ทางการประเมินตามมาตรฐาน HAIT มาเป็นต้นแบบในการวางแผนการพัฒนาและออกแบบประเมินให้สอดคล้องกับบริบทของ
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ประกอบด้วยองค์ประกองดังต่อไปนี ้
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1. แผนแม่บทเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 หมายถึง แผนที่จัดท าเป็นลายลักษณ์อักษร ประกอบด้วย วิสัยทัศน์ พันธกิจ ยุทธศาสตร์ของ โรงพยาบาล ต่อด้วย
การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จตามเป้าประสงค์ของยุทธศาสตร์โรงพยาบาล ถอดออกมาเป็นแผนแม่บทเทคโนโลยี
สารสนเทศ ที่แยกออกเป็นเป้าประสงค์เทคโนโลยีสารสนเทศท่ีตอบสนองต่อยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล  
 

องค์ประกอบย่อย ไม่ได้ท า 
0 

บางส่วน 
1 

ท าแล้ว 
2 

อธิบายรายละเอียดเพ่ิมเติม 

1.1 มีการจัดท าแผนแม่บท IT ออกมาเป็นลาย 
ลักษณ์อักษร 

   อธิบายวิธีการจัดทําแผนโดย
ละเอียด 

1.2 การจดัท าแผนโดยการมีส่วนรว่มของ บุคลากร
ที่เกี่ยวข้องทั้ง ผู้บริหาร และผู้ปฎบิัติซึ่งเป็นผู้ใช้งาน
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

   อธิบายผู้ที่ร่วมจดัทําแผน
โดยละเอียด 

1.3 มีการวเิคราะห์ปัจจัยทีส่่งผลตอ่ความส าเร็จตาม
เป้าประสงค์ยุทธศาสตรโ์รงพยาบาลแล้ว ถอด
ออกมาเป็นยุทธศาสตร์ IT 

   อธิบายการวิเคราะห์ปัจจัยที่
ส่งผลต่อ ความสาํเร็จ 

1.4 แผนแม่บท IT มีความสอดคลอ้งกับ 
วิสัยทัศน์ พันธกิจ ยุทธศาสตร์ และเข็มมุ่งของ 
โรงพยาบาล 

   อธิบายว่าแผน IT สอดคล้อง
กับยุทธศาสตร์ โรงพยาบาล
อย่างไร 

1.5 แผนแม่บท IT ตอบสนองต่อความต้องการ ของ
ผู้ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วย/บรกิาร 
สุขภาพให้มีคณุภาพยิ่งข้ึน 

   อธิบายว่าแผน IT ตอบสนอง
ต่อความต้องการ ของ
ผู้ปฏิบัติงานในการดูแล
ผู้ป่วยย่างไร 

1.6 มีการสื่อสารแผนแม่บท IT ให้ผู้เกี่ยวข้อง 
รับทราบ และด าเนินการตามแผนในแนว เดียวกัน 

   อธิบายวิธีการสื่อสารแผน IT 
ไปยังผู้ที่ เกี่ยวข้อง 

1.7 มีการด าเนินการตามแผนแมบ่ท IT จน เกิด
ผลส าเร็จ 

   อธิบายวิธีการดําเนินการ
ตามแผน IT 

1.8 มีการตรวจสอบ การตดิตามประเมินผลการ 
ด าเนินการตามแผนแม่บท IT และน าผลการ 
ประเมินมาปรบัแผนแม่บทใหด้ีขึ้น 

   อธิบายวิธีการตรวจสอบและ
ประเมินผลการ ดําเนินการ
ตามแผน IT   

 
เอกสารที่ควรน าเสนอประกอบการประเมิน 
1. แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล ระยะ 3-5 ปี 
2. แผนแม่บทเทคโนโลยสีารสนเทศโรงพยาบาล 
3. แผนปฎิบัติการตามเป้าประสงค์เทคโนโลยีสารสนเทศ 
 
2. การจัดการความเสี่ยงในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 ระบบการจัดการความเสี่ยงจะเริ่มจากการประเมินความเสี่ยงทุกด้านที่จะเกิดขึ้นต่อระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
โรงพยาบาลให้คะแนนความเสี่ยงและจัดล าดับความส าคัญ จัดท าแผนการจัดการความเสี่ยงเป็นลายลักษณ์อักษร ประกอบด้วย ผล
การประเมินความเสี่ยง ยุทธศาสตร์การจัดการความเสี่ยงและแผนปฏิบัติการที่ก าหนดระยะเวลาที่จะด าเนินการตามแผนในช่วง 1 
ปี เมื่อจบการด าเนินการตามแผนต้องมีการประเมินผลการด าเนินงานและน าผลการประเมิน มาปรับปรุงเป็นแผนในรอบปีต่อไป 
รวมทั้งการจัดการความเสี่ยงท่ีจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย จากการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้วย 
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องค์ประกอบย่อย ไม่ได้ท า 
0 

บางส่วน 
1 

ท าแล้ว 
2 

อธิบายรายละเอียด
เพ่ิมเติม 

2.1 มีกระบวนการประเมินและใหค้ะแนนความเสี่ยงของ
ระบบ IT อย่างเป็นระบบ โดยการมี ส่วนร่วมของทุกฝ่าย 

   อธิบายวิธีการประเมิน
ความเสีย่งและการให้ 
คะแนนความเสี่ยงและ
การจัดลําดับ 
ความสําคญั 

2.2 มีแผนจัดการความเสี่ยงเป็นลายลักษณ์ อักษร โดย
ก าหนดกลยุทธ์  โครงการ ระยะเวลาด าเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ อย่างชัดเจน 

   อธิบายการกําหนด
ยุทธศาสตร์ความเสี่ยง
และ การจดัทําแผน
จัดการความเสีย่ง 

2.3 มีการด าเนินการตามแผนจดัการความเสี่ยง    อธิบายการดําเนินการ
ตามแผนจัดการความ
เสี่ยง 

2.4 มีการวดัติดตาม ประเมินผลการด าเนินการ จัดการ
ความเสีย่ง และวิเคราะห์ผลการประเมิน จดัท าเป็นรายงาน 

   อธิบายการวัดตดิตาม
และการประเมินผล 
ดําเนินการตามแผน
จัดการความเสีย่ง 

2.5 มีการน าผลการประเมินการด าเนินการ จัดการความ
เสี่ยงมาปรับแผนการจัดการความเสี่ยงให้ดีขึ้น 

   อธิบายนําผลการ
ประเมินผลการ
ดําเนินการ ตามแผน
จัดการความเสีย่งมา
ปรับแผนการ ดําเนิน 

 
เอกสารที่ควรน าเสนอประกอบการประเมิน 
1. วิธีการและผลการประเมินความเสี่ยงในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
2. แผนยุทธศาสตร์การจัดการความเสี่ยง จัดล าดับความส าคัญตามผลการประเมินความเสี่ยง 
3. แผนปฎิบัติการจัดการความเสีย่งปีปัจจุบัน 
4. รายงานผลการประเมินการจดัการความเสี่ยงในรอบปีท่ีผา่นมา 
 
3. การจัดการความมั่นคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 ระบบการจัดการความมั่นคงปลอดภัยจะเริ่มจากการก าหนดนโยบายด้านความมั่นคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศของโรงพยาบาล การจัดท าระเบียบปฏิบัติด้านความมั่นคงปลอดภัยที่ผู้ใช้ระบบทุกคนต้องปฏิบัติตาม การสร้างความ
ตระหนัก การประชาสัมพันธ์นโยบายและจัดอบรมให้ความรู้ระเบียบปฏิบัติให้บุคลากรทุกคนได้รับทราบ การตรวจสอบว่าบุคลากร
ได้รับทราบ เข้าใจ ยอมรับ และปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติด้านความมั่นคงปลอดภัยอย่างเคร่งครัด รวมถึงการจัดการ Data Center 
ของโรงพยาบาลให้มั่นคงปลอดภัย ได้มาตรฐานทางกายภาพตามแนวทางการปฏิบัติที่ดี 
 

องค์ประกอบย่อย ไม่ได้ท า 
0 

บางส่วน 
1 

ท าแล้ว 
2 

อธิบายรายละเอียด
เพ่ิมเติม 

3.1 มีการจัดท านโยบายและระเบยีบปฏิบัติ ดา้นความมั่นคง
ปลอดภัยในระบบ IT 

   แสดงนโยบายด้าน
ความมั่นคงปลอดภัย 
แสดงระเบียบปฏิบัติ
สําหรับผู้ใช้ระบบ 

3.2 มีนโยบายและระเบียบปฎิบัตทิี่อนุญาตให้ เฉพาะผู้ที่
รับผิดชอบดูแลรักษาผู้ป่วยในช่วงเวลาปัจจุบันเท่านั้นที่จะ

   แสดงระเบียบปฏิบัติที่
กําหนดห้ามแพทย์หรือ 
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องค์ประกอบย่อย ไม่ได้ท า 
0 

บางส่วน 
1 

ท าแล้ว 
2 

อธิบายรายละเอียด
เพ่ิมเติม 

เข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยรายนั้นได ้ พยาบาลเข้าถึงข้อมลู
ผู้ป่วยท่ีไมไ่ด้อยู่ใน
ความ รับผดิชอบ
ปัจจุบัน 

3.3 มีนโยบายและระเบียบปฎิบัตทิี่ป้องกัน ความลับผู้ป่วยมิ
ให้รั่วไหลทุกช่องทาง รวมทั้ง ช่องทาง Social Media ทุกด้าน 

   แสดงนโยบายและ
ระเบียบปฏิบัติที ่
กําหนดการป้องกัน
ความลับผู้ป่วยมิให้
รั่วไหล 

3.4 มีการประชาสมัพันธ์นโยบายและระเบียบ ปฏิบัติให้
บุคลากรทุกคนไดร้ับทราบ 

   อธิบายการ
ประชาสมัพันธ์
นโยบายและ ระเบียบ
ปฏิบัติให้บุคลากรทุก
คนได้รบัทราบ 

3.5 มีการตรวจสอบว่าบุคลากรไดร้ับทราบ เข้าใจ ยอมรับ 
และปฏิบตัิตามระเบียบปฏิบัติ ด้านความมั่นคงปลอดภัยอย่าง
เคร่งครดั 

   อธิบายผลการประเมิน
บุคลากรทุกคนว่าได้ 
รับทราบ เข้าใจ และ
ปฏิบัติตามระเบียบ   

3.6 มีการประเมินผลการปฏิบัตติามระเบียบ ปฏิบตัิและน า
ผลการประเมินมาปรับกระบวนการบังคับใช้ระเบียบปฏิบัติ
ต่อไป 

   อธิบายการนําผลการ
ประเมินบุคลากรมา
ปรับ กระบวนการ
บังคับใช้ระเบียบให้ดี
ขึ้น 

3.7 มีการจัดการ Data Center ของ 
โรงพยาบาลจนมั่นคงปลอดภัย ไดม้าตรฐาน ทางกายภาพตาม
กรอบการพัฒนาคณุภาพ (HITQIF) 

   อธิบายแนวทางการ
จัดการ Data Center 
ของ โรงพยาบาลให้
มั่นคงปลอดภยั 

 
เอกสารที่ควรน าเสนอประกอบการประเมิน 
1. นโยบายด้านความมั่นคงปลอดภัยของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
2. ระเบียบปฏิบัติดา้นความมั่นคงปลอดภัยทีผู่้ใช้ระบบทุกคนต้องปฏิบัติตาม 
3. ผลการประเมินความรับรู้ ความเข้าใจ และการปฏิบตัิตามระเบียบปฏิบัติของผู้ใช้ระบบทุกคน 
4. แนวทางปฏิบัติในการส ารองข้อมูลทุกๆฐานข้อมลู 
5. ข้อมูลขนาดห้องและสถานท่ีตั้ง ห้อง Data Center (Server Room) รูปภาพภายในด้านหน้าและหลังตู้เก็บ เครื่องแม่ข่าย แสดง
การจัดระเบียบสายสัญญาน สายไฟฟ้า สายอื่นๆทั้งหมด อุปกรณ์ที่ส าคัญ เช่น ระบบตรวจจับควัน ระบบวัดอุณหภูมิและความชื้น 
ระบบดับเพลิง ระบบควบคุมการเข้าออกและระเบียบการควบคุม 
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4. การจัดระบบบริการเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 มีการจัดจุดหรือช่องทางรับแจ้งบริการ (Service Desk) มีการประชุมร่วมกับผู้ใช้ระบบเพื่อก าหนด Service Level 
Agreement –SLA ด้านที่ส าคัญอย่างยิ่งต่อการใช้งานระบบของผู้ใช้ส่วนใหญ่ ตลอดจนประกาศรับประกันระยะเวลาการให้บริการ
ให้รับทราบทั่วกัน มีระบบเก็บข้อมูลอุบัติการณ์ ระบบเก็บข้อมูลกิจกรรมการท างานของเจ้าหน้าที่ฝ่าย IT ทุกคน มีการวิเคราะห์ 
SLA, อุบัติการณ์และกิจกรรมเพื่อน าผลการวิเคราะห์มาปรับปรุงการท างานให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

องค์ประกอบย่อย ไม่ได้ท า 
0 

บางส่วน 
1 

ท าแล้ว 
2 

อธิบายรายละเอียด
เพ่ิมเติม 

4.1 มีการจัดระบบ Service Desk เพื่อเพ่ิม ความสะดวกของ
ผู้ใช้งานระบบในการตดิต่อ หน่วย IT 

   อธิบายการจัดจดุรับ
แจ้งบริการและ
ขั้นตอน การท างานท้ัง
ในและนอกเวลา
ราชการ 

4.2 มีการก าหนด Service Level Agreement -SLA ในเรื่องที่
ส าคัญอย่างยิ่งส าหรับผู้ใช้ระบบ IT 

   อธิบายวิธีการก าหนด 
SLA และแสดง
ประกาศ รายการที่ก 
าหนด SLA 

4.3 มีการติดตามผลการด าเนินการตาม Service Level 
Agreement และน าผลการ ด าเนนิการมาวิเคราะหเ์พื่อหาทาง
ปรับปรุงการ บริการให้เป็นไปตามข้อตกลง 

   อธิบายวิธกีารเก็บ
ข้อมูลผลการ
ปฏิบัติงาน ตาม SLA 
และการวเิคราะห์ผล 

4.4 มีระบบการเก็บข้อมูลอุบัติการณ์ที่เกดิขึ้น ในระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล ท้ังส่วนท่ีก าหนดไว้ใน 
SLA และที่ยังไมไ่ด้ ก าหนด 

   อธิบายวิธีการเก็บ
ข้อมูลอุบัติการณ์  
(เหตุการณ์ที่ไม่พึง
ประสงค์) ที่เกิดขึ้นใน
ระบบ เทคโนโลยี
สารสนเทศของ
โรงพยาบาล 

4.5 มีระบบการเก็บข้อมูลกิจกรรมและการ ท างานของ
เจ้าหน้าท่ีทุกฝ่ายในหน่วย IT ของ โรงพยาบาล 

   อธิบายวิธีการเก็บ
ข้อมูลการท างานใน
แต่ละ วันของ
เจ้าหน้าท่ีฝ่าย IT ทุก
คน และการ วิเคราะห์
กิจกรรม   

4.6 มีระบบการวิเคราะห์ข้อมูลอบุัติการณ์ และ กิจกรรม และ
น าผลการวิเคราะหม์าด าเนินการ จัดการปญัหา หรือ ปรบั
ระบบการท างานใหด้ี ขึ้น 

   อธิบายวิธีการ
วิเคราะห์ข้อมูล
อุบัติการณ์และ 
กิจกรรม และการน 
าผลการวิเคราะหม์า
ปรับ ระบบใหด้ีขึ้น 

 
เอกสารที่ควรน าเสนอประกอบการประเมิน 
1. ประกาศข้อตกลงระดับการบรกิาร (Service Level Agreement – SLA) 
2. ค าอธิบายระบบการเก็บข้อมลูผลการปฏิบตัิตาม SLA ที่มั่นใจไดว้่าเก็บข้อมูลได้ครบทุกครั้ง 
3. ค าอธิบายระบบการเก็บข้อมลูอุบัติการณ์ ท่ีมั่นใจได้ว่าเก็บข้อมูลได้ครบทุกอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น 
4. ค าอธิบายระบบการเก็บข้อมลูกิจกรรม ท่ีมั่นใจได้ว่าเกบ็ข้อมูลไดค้รบทุกกิจกรรมของเจ้าหน้าท่ี IT ทุกคนท่ี เกิดขึ้นทุกช่วงเวลา 
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5. รายงานผลการปฏิบตัิงานตาม SLA, ผลการวิเคราะห์อุบัติการณ์, ผลการวเิคราะห์กิจกรรมของเจ้าหน้าท่ีทุกคนในฝ่าย IT 
5. ระบบควบคุมคุณภาพข้อมูลการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยและคุณภาพรหัส ICD 
 ระบบควบคุมคุณภาพข้อมูลต้องมีการจัดการให้แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่ให้การรักษาผู้ป่วยบันทึกข้อมูลที่
ส าคัญในเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนผู้ป่วยในให้ครบถ้วน ถูกต้อง และทันเวลา  ต้องไม่น าเอา ICD มาใช้แทนค า
วินิจฉัยโรค มีระบบตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และคุณภาพรหัส ICD ที่ตรวจสอบเป็นประจ าไม่น้อย
กว่าปีละ 2 ครั้ง  มีการจัดการให้ระดับคุณภาพข้อมูลดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีการน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อหาทางพัฒนาคุณภาพการ
รักษาให้ดีขึ้น 
 

องค์ประกอบย่อย ไม่ได้
ท า 

บางส่วน ท า
แล้ว 

อธิบายรายละเอียด
เพ่ิมเติม 

5.1 มีการบันทึกข้อมูลประวัติ ผลการตรวจ ร่างกาย ค าวินิจฉัยโรค การ
ท าหัตถการ การให้ ยา การรักษา และรหัส ICD ของผู้ป่วยนอก และ
ผู้ป่วยในทุกราย ในเวชระเบียนกระดาษ หรืออิเล็กทรอนิคส์ แต่ละหวัข้อ
ไม่น้อยกว่าร้อย ละ 80 ของจ านวนผู้มารบับริการ   

   แสดงคะแนนคณุภาพ
ข้อมูลประวตัิ ผลการ 
ตรวจร่างกาย ค า
วินิจฉัยโรค การรักษา 
ทุก หัวข้อในเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอก 
และผูป้่วยใน 

5.2 มีระบบตรวจสอบความครบถว้น (สมบูรณ์) ของเวชระเบียนผูป้ว่ย
นอก และผู้ป่วยใน ที่ ด าเนินการอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง โดยมีผูต้รวจสอบ
ภายนอกร่วมอยา่งน้อยปีละ 1 ครัง้ 

   อธิบายระบบ
ตรวจสอบคุณภาพของ
เวช 
ระเบียนผู้ป่วยนอก
และผูป้่วยใน และ
แสดงผล การ
ตรวจสอบ 

5.3 มีระบบตรวจสอบคณุภาพการเขียนหรือ บันทึกค าวินิจฉัยโรคของ
แพทย์ ในเวชระเบียน ผู้ป่วยนอกและผูป้่วยใน มีการวิเคราะห์สาเหตุ ที่
เกิดค าวินิจฉัยด้อยคณุภาพหรือก ากวมขาด รายละเอยีด 

   อธิบายระบบ
ตรวจสอบคุณภาพการ
บันทึกค า วินิจฉัยโรค
ของแพทย์ 

5.4 ระบบตรวจสอบคุณภาพรหสั ICD ใน 
ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ที่ด าเนินการอย่างน้อย ปีละ 2 ครั้ง โดยมผีู้
ตรวจสอบภายนอกร่วม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

   อธิบายระบบ
ตรวจสอบคุณภาพ
รหัส ICD ผูป้่วยนอก
และผูป้่วยใน และ
แสดงผลการ 
ตรวจสอบ 

5.5 มีการวิเคราะห์ประวัติ ผลการตรวจร่างกาย ค าวินิจฉัยโรค การท า
หัตถการ การใหย้าการ รักษา และรหสั ICD ของผู้ป่วยนอกและผู้ปว่ย ใน 
เพื่อหาทางพัฒนาคุณภาพการบรกิาร หรือ เพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วย 

   อธิบายวิธีวิเคราะห์
ข้อมูลการดูแลรักษา
ผู้ป่วย และการน าผล
การวิเคราะห์มาพัฒนา
คุณภาพ การรักษา 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :   จัดเก็บโดยใช้แบบประเมิน 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานประกันฯ 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด :  นางสาวนภสร ทุมเพ็ญ   ต าแหน่งนักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 

นายณรงค์ฤทธ์ นุ่นทอง  ต าแหน่งนักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U03012 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ 
ทางเลือก(รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า.ร้อยละ 99 

 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 สถานบริการสาธารณสุขของรัฐที่มีการให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน ทั้งในระดับ
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ต้องได้รับการประเมินมาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานทุกแห่ง เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการการแพทย์แผน
ไทยท่ีมีคุณภาพ มีความปลอดภัยอย่างทั่วถึง และเท่าเทียมกัน ซึ่งการรับรองคุณภาพจะกระท าโดยองค์กรภายนอกที่เป็นกลาง เพื่อ
เป็นหลักประกันว่าผลการรับรองนั้นจะเป็นที่น่าเช่ือถือ โดยก่อนที่จะขอรับการประเมินจะต้องประเมินและพัฒนาคุณภาพตาม
มาตรฐานมาก่อนอย่างเข้มข้น ซึ่งองค์ประกอบมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสานประกอบ ด้วย 5 ด้าน คือ ด้านสถานที่ เครื่องมือ เครื่องใช้ และสิ่งแวดล้อม ด้านบุคลากร ด้านการปฏิบัติงาน ด้านการ
ควบคุมคุณภาพ และด้านการจัดบริการ ส าหรับคลินิกการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้ผ่าน
การรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทย ปี 2564 และจะมีการประเมินตนเองซ้ าในทุกปี จึงมี
ความจ าเป็นต้องมีการพัฒนาและเตรียมความพร้อมอย่างต่อเนื่อง 
 

แผนด าเนินการ :  
 1. ทบทวนระบบงานตามมาตรฐาน รพ.สส.พท. 
 2. เตรียมการและรับการประเมินมาตรฐานตามวิชาชีพและมาตรฐานท่ีก าหนด 
 3. พัฒนาระบบงานต่อเนื่องเพื่อเตรียมรับการประเมิน 
 4. รับการประเมินซ้ ามาตรฐาน รพ.สส.พท. และผ่านการรับรองมาตรฐาน รพ.สส.พท. จากการประเมินซ้ า 
 5. ด าเนินการและพัฒนาต่อเนื่องเพื่อธ ารงไว้และเตรียมรับการประเมินซ้ าครั้งถัดไป 
 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 99 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U03012 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก(รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 99 
 

95 95.42 95 96 97 98 99 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า. 
ร้อยละ 99 

92 93 94 95 96 
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ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า. 
ร้อยละ 99 

93 94 95 96 97 

 
ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า. 
ร้อยละ 99 

94 95 96 97 98 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า. 
ร้อยละ 99 

95 96 97 98 99 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0312 ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า. 
ร้อยละ 99 

96 97 98 99 100 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :   A + B + C + D + E 

 A = ร้อยละของคะแนนท่ีได้ในด้านสถานท่ี เครื่องมือ เครื่องใช้และสิ่งแวดล้อม 
 B = ร้อยละของคะแนนท่ีได้ในด้านบุคลากร 
 C = ร้อยละของคะแนนท่ีได้ในด้านการปฏิบัติงาน 
 D = ร้อยละของคะแนนท่ีได้ในด้านการควบคุมคุณภาพ 
 E = ร้อยละของคะแนนท่ีได้ในด้านการจัดบริการ 

 
ค าอธิบาย  :  มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสรมิและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน พิจารณาจากเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสรมิและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานประกอบด้วย 5 ด้าน มีการค านวณร้อยละ
ในแต่ละดา้น 

 
ร้อยละของคะแนนท่ีได้ในแตล่ะดา้น =  คะแนนท่ีได้ในแตล่ะด้าน x 100  

    คะแนนเต็มในแต่ละด้าน   
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ค านวณร้อยละของคะแนนท่ีได้โดยมีการค านวณน้ าหนักคะแนนของแต่ละดา้นและรวมร้อยละ ของคะแนนท่ีได้ใน
ภาพรวมทั้ง 5 ด้าน ดังน้ี 

 

มาตรฐาน 
คะแนน 
ที่ได้รับ 

คะแนน 
เต็ม 

รพช./รพท./รพศ. 

๑. ด้านสถานท่ี เครื่องมือ เครื่องใช้และสิ่งแวดล้อม X1 Y1 X1 * 15 / Y1        = A 
๒. ด้านบุคลากร X2 Y2 X2 * 15 / Y2        = B 
๓. ด้านการปฏิบัติงาน X3 Y3 X3 * 5 / Y3          = C 
๔. ด้านการควบคุมคณุภาพ X4 Y4 X4 * 5 / Y4          = D 
๕. ด้านการจัดบริการ   E1+E2+E3+E4+E5+E6+E7+E8 = E 

๕.๑ การจัดบริการผู้ป่วยนอก X5 Y5 X5 * 10 / Y5        = E1 
๕.๒ การจัดบริการผู้ป่วยใน X6 Y6 X6 * 5 / Y6          = E2 
๕.๓ การรักษาพยาบาลและการฟืน้ฟูสภาพ X7 Y7 X7 * 10 / Y7        = E3 
๕.๔ การส่งเสรมิสุขภาพและการป้องกันโรค X8 Y8 X8 * 10 / Y8        = E4 
๕.๕ ระบบรายงาน X9 Y9 X9 * 5 / Y9          = E5 
๕.๖ การท างานเชิงรุกในชุมชน X10 Y10 X10 * 10 / Y10    = E6 
๕.๗ การส่งเสรมิอนุรักษ์ภูมิปญัญาการแพทย์แผนไทย X11 Y11 X11 * 5 / Y11      = E7 
๕.๘ การฝึกอบรม X12 Y12 X12 * 5 / Y12      = E8 
รวมร้อยละของคะแนนท่ีได้ในภาพรวมทั้ง 5 ด้าน   A+B+C+D+E 

 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมโดยผูร้ับผดิชอบงาน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  1. นายศุภชัย   อุไร ต าแหน่ง   แพทย์แผนไทยปฏิบัติการ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 มาตรฐานการให้บริการของผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัด ประกอบกับข้อบังคับสภากายภาพบ าบัด และข้อบังคับ
สภากายภาพบ าบัดว่าด้วยจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพกายภาพบ าบัด พ.ศ.2551 ก าหนดให้ผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัดต้องรักษา
มาตรฐานการประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัดในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ  จึงได้มีมาตรฐานการบริการเพื่อพัฒนาการบริการ
กายภาพบ าบัดให้มีคุณภาพได้มาตรฐานและพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ประชาชนหรือผู้รับบริการได้รับบริการที่ได้มาตรฐาน
และมีคุณภาพ 
 

แผนด าเนินการ :  พัฒนาระบบบริการกายภาพบ าบัดให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ประเมินในแต่ละมาตรฐาน 
  

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการ
กายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 

59 62.3 60 65 70 75 80 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 80 

45 50 55 60 65 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 80 

50 55 60 65 70 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 80 

40 50 60 70 80 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 80 

60 65 70 75 80 
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ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0313 ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อย
ละ 80 

65 70 75 80 85 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :   คะแนนรวมทั้งหมด (Overall score) :    คะแนนท่ีได้ x 100 
                                          คะแนนเต็ม (300) 
 

                                          คะแนนในข้อวิกฤต (Critical score) :    คะแนนข้อวิกฤต ที่ได้ x 100 
                                         คะแนนเต็มข้อวิกฤต 
ค าอธิบาย  :  คะแนนรวมทั้ง 9 มาตรฐาน คะแนนท้ังหมด 300 คะแนน 
      เกณฑ์คะแนน  
  180-209 หมายถึง ด ี
  210-239 หมายถึง ดีมาก 
  240-300 หมายถึง ดีเยี่ยม 
                เกณฑ์ในการผ่านประเมิน  
  1. คะแนนในข้อวิกฤต (Critical score) ในแต่ละข้อ ต้องได้ไม่ต่ ากว่า ร้อยละ 60 
  2. คะแนนรวมทั้งหมด (Overall score) ต้องได้เท่ากับหรือมากกว่า ร้อยละ 60   
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมโดยผูร้ับผดิชอบง 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางสาวเบญจมาภรณ์ จันทร์ปาน  ต าแหน่ง  นักกายภาพบ าบัดปฏิบัติการ 
 



107 
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เป้าประสงค์ที ่: G4 : ผู้รับริการพงึพอใจ 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K4 ผู้รับบริการผู้ป่วยนอกและผูป้่วยในมีความพงึพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 
สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 ความพึงพอใจเป็นผลที่เกิดขึ้น เนื่องจากการประเมินสิ่งที่ได้รับภายหลังจากการได้รับบริการจากสถานบริการ และ
เป็นตัวช้ีวัดที่สามารถบ่งบอกได้ถึงคุณภาพการให้บริการอีกด้วย ซึ่งจากข้อมูลผลการด าเนินงานย้อนหลัง ปีงบประมาณ 2561-
2566 พบว่า มีคะแนนประเมินความพึงพอใจ เท่ากับ ร้อยละ 81.51 82.63 83.97 87.68 87.30 และ88.81 ตามล าดับ ซึ่งในบาง
ปีงบประมาณยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ตั้งไว้ที่ ร้อยละ 85.00 และยังมีประเด็นที่ผู้รับบริการยังมีความพึงพอใจน้อย เช่น ระยะเวลา
รอคอยในการรับบริการทุกขั้นตอน ระบบรักษาความปลอดภัยและเวรยาม การติดต่อประสานงานระหว่างหน่วยงา นมีความ
รวดเร็ว ป้ายบอกจุดบริการ/ ป้ายประชาสัมพันธ์/ ป้ายจราจรมีความชัดเจนเข้าใจง่าย และความเพียงพอของสิ่งอ านวยความ
สะดวก เช่น ที่จอดรถ โรงอาหาร ห้องน้ า ที่นั่งคอยรับบริการ เป็นต้น นอกจากนี้ ยังมีประเด็นที่ผู้รับบริการมีความคิดเห็นว่าควร
ปรับปรุง เช่น การให้บริการของเจ้าหน้าท่ี และความสะอาดของอาคาร/สถานท่ี เป็นต้น 
 

กลยุทธ์ :  
 พัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลด้วยการบริการทางการแพทย์หลากหลายสาขา เทคโนโลยีที่ทันสมัย 
หลากหลายทางเลือกบริการ เพื่อตอบสนองปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพโดยอาศัยเทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัยในการ
ให้บริการและสื่อสารข้อมูลสุขภาพสู่ผู้รับบริการ 
 

แผนด าเนินการ  
 พัฒนาการให้บริการที่สร้างความพึงพอใจให้กับผู้รับบริการมากขึ้น โดยเฉพาะในประเด็นที่ยังมีความพึงพอใจน้อย 
โดยใช้ข้อมูลจากการประเมินความพึงพอใจและระบบ RM ตลอดจนมีการควบคุม ติดตาม และประเมินการให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
 
ค่าเป้าหมาย : K4 ผู้รับบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในมีความพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0401 ผู้รบับริการผู้ป่วยนอกมคีวามพึง
พอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 

รพ. (ก าหนดเอง) 87.65 90.39 82 83 84 85 86 

U0402 ผู้รบับริการผู้ป่วยในมคีวามพึงพอใจ
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 

รพ. (ก าหนดเอง) 86.8 87.22 82 83 84 85 86 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0401 ผู้รบับริการผู้ป่วยนอกมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 79 80 81 82 83 

U0402 ผู้รบับริการผู้ป่วยในมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 79 80 81 82 83 
 
ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0401 ผู้รบับริการผู้ป่วยนอกมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 80 81 82 83 84 

U0402 ผู้รบับริการผู้ป่วยในมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 80 81 82 83 84 
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ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0401 ผู้รบับริการผู้ป่วยนอกมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 81 82 83 84 85 

U0402 ผู้รบับริการผู้ป่วยในมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 81 82 83 84 85 
 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0401 ผู้รบับริการผู้ป่วยนอกมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 82 83 84 85 86 
U0402 ผู้รบับริการผู้ป่วยในมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 82 83 84 85 86 
 
ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0401 ผู้รบับริการผู้ป่วยนอกมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 83 84 85 86 87 
U0402 ผู้รบับริการผู้ป่วยในมคีวามพึงพอใจมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 83 84 85 86 87 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0401 ถึง U0402 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U0401 ถึง U0402 
 
ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางวิรดา  ค าเนตร ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G4 : ผู้รับริการพึงพอใจ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0401  ผู้ใช้บริการ OPD มีความพึงพอใจ มากกว่าร้อยละ 85 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 ความพึงพอใจเป็นผลที่เกิดขึ้น เนื่องจากการประเมินสิ่งที่ได้รับภายหลังจากการได้รับบริการจากสถานบริการ และ
เป็นตัวช้ีวัดที่สามารถบ่งบอกได้ถึงคุณภาพการให้บริการอีกด้วย ซึ่งจากข้อมูลผลการด าเนินงานย้อนหลัง ปีงบประมาณ 2560 -
2565 พบว่า มีคะแนนประเมินความพึงพอใจ เท่ากับ ร้อยละ 82.06 81.51 82.63 83.97 87.68และ 87.30 ตามล าดับ ซึ่งในบาง
ปีงบประมาณยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ตั้งไว้ที่ ร้อยละ 85.00 และยังมีประเด็นที่ผู้รับบริการยังมีความพึงพอใจน้อย เช่น ระยะเวลา
รอคอยในการรับบริการทุกขั้นตอน ระบบรักษาความปลอดภัยและเวรยาม การติดต่อประสานงานระหว่างหน่วยงานมีความ
รวดเร็ว ป้ายบอกจุดบริการ/ป้ายประชาสัมพันธ์/ป้ายจราจรมีความชัดเจนเข้าใจง่าย และความเพียงพอของสิ่งอ านวยความสะดวก 
เช่น ท่ีจอดรถ โรงอาหาร ห้องน้ า ที่นั่งคอยรับบริการ เป็นต้น นอกจากนี้ ยังมีประเด็นที่ผู้รับบริการมีความคิดเห็นว่าควรปรับปรุง 
เช่น การให้บริการของเจ้าหน้าท่ี และความสะอาดของอาคาร/สถานท่ี เป็นต้น 
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาการให้บริการที่สร้างความพึงพอใจให้กับผู้รับบริการมากขึ้น โดยเฉพาะในประเด็นที่ยังมีความพึงพอใจน้อย 
โดยใช้ข้อมูลจากการประเมินความพึงพอใจและระบบ RM ตลอดจนมีการควบคุม ติดตาม และประเมินการให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 85 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0401 ผู้ใช้บริการ OPD มีความพึงพอใจ
มากกว่าร้อยละ 85 

87.67 90.39 82 83 84 85 86 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ผู้ใช้บริการ OPD มีความพึงพอใจ 79 80 81 82 83 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ใช้บริการ OPD มีความพึงพอใจ 80 81 82 83 84 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ใช้บริการ OPD มีความพึงพอใจ 81 82 83 84 85 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ใช้บริการ OPD มีความพึงพอใจ 82 83 84 85 86 
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ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ใช้บริการ OPD มีความพึงพอใจ 82 84 85 86 87 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :    

คะแนน U0401  x 100 
คะแนนเตม็ (15 คะแนน) 

 
ค าอธิบาย :  U0401 ผู้ใช้บริการผู้ป่วยนอกมีความพึงพอใจ พิจารณาจากผลการประเมินความพึงพอใจท่ีด าเนินการประเมินเป็น
ประจ าทุกเดือน 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ใช้แบบสอบถามความพึงพอใจจากส านักงานสาธารณสุขจังหวดัสรุาษฎร์ธานี โดยจะเกบ็ข้อมูลทุกเดือนจาก
แผนกต่างๆ ภายในโรงพยาบาล 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย ์
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นางสาวอัญชลีพร  เพชรทอง     ต าแหน่ง  พนักงานบริการเอกสารทั่วไป 
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เป้าประสงค์ที ่: G4 : ผู้รับริการพึงพอใจ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0402 ผู้ใช้บริการ IPD มีความพึงพอใจ มากกว่าร้อยละ 85 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 ความพึงพอใจเป็นผลที่เกิดขึ้น เนื่องจากการประเมินสิ่งที่ได้รับภายหลังจากการได้รับบริการจากสถานบริการ และเป็น
ตัวช้ีวัดที่สามารถบ่งบอกได้ถึงคุณภาพการให้บริการอีกด้วย ซึ่งจากข้อมูลผลการด าเนินงานย้อนหลัง ปีงบประมาณ 2560-2565 พบว่า 
มีคะแนนประเมินความพึงพอใจ เท่ากับ ร้อยละ 82.06 81.51 82.63 83.97 87.68และ 87.30 ตามล าดับ ซึ่งในบางปีงบประมาณยัง
ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัดที่ตั้งไว้ที่ ร้อยละ 85.00 และยังมีประเด็นที่ผู้รับบริการยังมีความพึงพอใจน้อย เช่น ระยะเวลารอคอยในการรับ
บริการทุกขั้นตอน ระบบรักษาความปลอดภัยและเวรยาม การติดต่อประสานงานระหว่างหน่วยงานมีความรวดเร็ว ป้ายบอกจุด
บริการ/ป้ายประชาสัมพันธ์/ป้ายจราจรมีความชัดเจนเข้าใจง่าย และความเพียงพอของสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น ที่จอดรถ          
โรงอาหาร ห้องน้ า ที่น่ังคอยรับบริการ เป็นต้น นอกจากน้ี ยังมีประเด็นที่ผู้รับบริการมีความคิดเห็นว่าควรปรับปรุง เช่น การให้บริการ
ของเจ้าหน้าท่ี และความสะอาดของอาคาร/สถานท่ี เป็นต้น 
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาการให้บริการที่สร้างความพึงพอใจให้กับผู้รับบริการมากขึ้น โดยเฉพาะในประเด็นที่ยังมีความพึงพอใจน้อย โดย
ใช้ข้อมูลจากการประเมินความพึงพอใจและระบบ RM ตลอดจนมีการควบคุม ติดตาม และประเมินการให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 85 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0402 ผู้ใช้บริการ IPD มีความพึงพอใจ 
มากกว่าร้อยละ 85 

86.83  82 83 84 85 86 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ผู้ใช้บริการ IPD มีความพึงพอใจ 79 80 81 82 83 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ใช้บริการ IPD มีความพึงพอใจ 80 81 82 83 84 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ใช้บริการ IPD มีความพึงพอใจ 81 82 83 84 85 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ใช้บริการ IPD มีความพึงพอใจ 82 83 84 85 86 
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ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ใช้บริการ IPD มีความพึงพอใจ 82 84 85 86 87 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :    

คะแนน U0402  x 100 
คะแนนเตม็ (15 คะแนน) 

 
ค าอธิบาย : U0402 ผู้ใช้บริการผูป้่วยในมีความพึงพอใจ พิจารณาจากผลการประเมินความพึงพอใจท่ีด าเนินการประเมินเป็นประจ า
ทุกเดือน 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ใช้แบบสอบถามความพึงพอใจจากส านักงานสาธารณสุขจังหวดัสรุาษฎร์ธานี โดยจะเกบ็ข้อมูลทุกเดือนจาก
แผนกต่างๆ ภายในโรงพยาบาล 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย ์
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นางสาวอัญชลีพร  เพชรทอง     ต าแหน่ง  พนักงานบริการเอกสารทั่วไป 
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เป้าประสงค์ที ่: G5 : การเฝ้าระวงัและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัดหลัก (K) : K5 ความส าเรจ็ในการเฝ้าระวังและป้องกันโรคมปีระสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 การปฏิรูปโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุขตามนโยบายพัฒนากระทรวงสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพและเอื้อ
ประโยชน์ต่อประชาชนทั่วประเทศ ให้สามารถเข้าถึงและได้รับบริการอย่างมีคุณภาพ จึงมีการทบทวนบทบาทภารกิจหลักในการ
จัดตั้งระบบเฝ้าระวังทางสาธารณสุขแห่งชาติ ภายใต้หลักการให้มีการเฝ้าระวังและใช้ประโยชน์ทุกระดับเพื่อตรวจจับเหตุผิดปกติ 
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพประกอบด้วย 5 ระบบย่อย ได้แก่ ระบบการเฝ้าระวังโรคติดต่อ ระบบเฝ้า
ระวังโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ระบบเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ และระบบเฝ้าระวัง
โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม สามารถน ามาใช้ประโยชน์ใน 5 มิติ คือ 1) ทราบปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค 2) ทราบ
ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพแล้วน าไปสู่การแก้ไข 3) ทราบขนาดของปัญหา ได้แก่ อัตราป่วย และอัตราตาย 4) ตรวจจับความผิดปกติ
ของการเกิดโรคโดยใช้การเฝ้าระวังเหตุการณ์ และ 5) ผลผลิตจากการเฝ้าระวังน าไปสู่การตอบโต้ภาวะโรคและภัยสุขภาพได้ทัน
เหตุการณ์ เพื่อส่งเสริมให้มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลข่าวสารและผลผลิตจากการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพให้เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ จากข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า กลุ่มโรคที่เป็นปัญหาสุขภาพของประชาชนอ าเภอกาญ
จนดิษฐ์ มีทั้งหมด 5 กลุ่มโรค ได้แก่ 
 1. โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  คือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคถุงลมโป่ง โรคหอบหืด โรคไตเสื่อม เนื่องจาก 
อ าเภอกาญจนดิษฐ์มีพื้นท่ีติดชายทะเลมีอาหารการกินท่ีอุดมสมบูรณ์ มีสวนผลไม้ตลอดปี เข้าถึงร้านสะดวกซื้อได้ง่าย 
 2. โรคติดต่อ คือ โรคไข้เลือดออก โรควัณโรค โรคเอดส์ และ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน เนื่องจาก อ าเภอกาญจน
ดิษฐ์มีพื้นเป็นป่า ภูเขา สวนยาง สวนปาล์ม และมีภูมิอากาศแบบฝนชุก ร้อนช้ืน และแหล่งอาหารทะเล ซึ่งอาจมีการปนเปื้อนเช้ือ
ก่อโรคได้ง่าย รวมไปถึงมีโรงงานอุตสาหกรรม และเหมืองแร่ในพ้ืนท่ี ท าให้โรคดังกล่าวยังเป็นปัญหาของพื้นที่ นอกจากนี้ ยังมีบาง
พื้นที่เป็นชุมชนแออัดและมีแรงงานต่างด้าวนอกระบบ ซึ่งก่อให้เกิดโรคได้ง่ายและต่อเนื่องทุกปี 
 3. โรคฉุกเฉิน คือ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคติดเช้ือในกระแสเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และการบาดเจ็บ
ทางศีรษะ เนื่องจากการป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ   และเนื่องจากโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ตั้งอยู่ริม
ทางหลวงสาย 401 ถ.สุราษฎร์- นครศรีฯ ซึ่งเป็นถนนสายหลัก มีอุบัติเหตุเกิดขึ้นบ่อยครั้ง ท าให้มีผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บทางศีรษะซึ่ง
มีอัตราตายสูง 
 4. งานอนามัยแม่และเด็ก คือ โรคเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ และโรคความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ์ เนื่องจาก 
ในอดีตโรงพยาบาลมีสูตินารีแพทย์เพียงแค่ 1 คน จึงไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม  เมื่อผู้ป่วยเกิดอาการจึงส่งผลให้มี
ความเสี่ยงสูง นอกจากน้ี ยังมีปัญหาทารกคลอดน้ าหนักตัวน้อย และมารดาวัยรุ่นท่ียังคงมีอุบัติการณ์สูง  
 5. โรคจิตเวช คือ การฆ่าตัวตาย และโรคสมองเสื่อม เนื่องจาก อัตราการฆ่าตัวตายของผู้สูงอายุสูงกว่าวัยหนุ่มสาว 
เกิดจากโรคซึมเศร้า คนที่เป็นโรคซึมเศร้า ความเครียด จะมีความรู้สึกเบื่อรุนแรงแทบทุกอย่างในชีวิต เบื่อที่จะมีชีวิตอยู่ต่อไป 
ความเศร้าที่รุนแรงมากๆ อาจท าให้คิดว่าตนเองผิด ไร้ค่า และคิดอยากตาย การตายจึงเป็นเหมือนทางออกของปัญหาในระยะสั้น 
ไม่ต้องเผชิญปัญหาต่อไป ความคิดของคน 
 

กลยทุธ ์:   
 พัฒนาระบบการเฝ้าระวังและป้องกันโรคให้มีประสิทธิภาพโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  และ
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีสารสนเทศ  
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาระบบการเฝ้าระวังและป้องกันโรคให้มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง โรควัณโรค โรคไข้เลือดออก โรคฟันผุ การดูแลมารดาทารก และภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ เป็นต้น 
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ค่าเป้าหมาย : K5 ความส าเร็จในการเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0501 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติ
สูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 
Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 98 

HDC สสจ.สฎ 88.5 77.80 90 90 93 96 98 

U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวาน
ต่อแสนประชากร ไมเ่กิน 250 ต่อแสน
ประชากร 

HDC สสจ.สฎ 350 427.1 330 340 300 270 250 

U0503  อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดัน
โลหิตสูงต่อแสนประชากร ไมเ่กิน 530 ต่อ
แสนประชากร 

HDC สสจ.สฎ 731 835.86 690 700 640 580 530 

U0504  กลุ่มเสี่ยงวันโรคได้รับการคัดกรอง 
ร้อยละ 90 

HDC สสจ.สฎ 45 86.75 60 80 84 88 90 

U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50
ต่อแสนประชากร  (สรุปผลเป็นปี พ.ศ.) 

ตัวช้ีวัด สสจ.สฎ NA NA 500 250 200 100 50 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุ ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 75 

HDC สสจ.สฎ 43.4 54.41 50 55 60 65 75 

U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 72 

HDC สสจ.สฎ 66.3 69.86 66 67 69 70 72 

U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพ
ครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 60 

 HDC สสจ.สฎ NA 16.72 25 35 45 55 60 

U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมอง
เสื่อมในผูสู้งอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

 HDC สสจ.สฎ 52.90 53.16 80 80 85 88 90 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
 

ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0501 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบยีนได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
98 

84 86 88 90 92 

U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไม่เกนิ 250 ต่อ
แสนประชากร 

390 370 350 330 310 

U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่เกิน 
530 ต่อแสนประชากร 

810 770 730 690 650 

U0504 กลุ่มเสี่ยงวันโรคได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90  40 45 50 60 70 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกลดลงเมื่อเทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี 
(2560-2564) ร้อยละ 20 

0 5 10 20 20 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 35 40 45 50 55 
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ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุร้อยละ 72 63 64 65 66 67 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) รอ้ยละ 90 55 60 65 70 75 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 
90 

65 70 75 80 82.5 

 

ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0501 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบยีนได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
98 

86 88 89 90 93 

U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไม่เกนิ 250 ต่อ
แสนประชากร 

370 350 330 340 300 

U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่เกิน 
530 ต่อแสนประชากร 

770 730 690 700 640 

U0504 กลุ่มเสี่ยงวันโรคได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90  45 50 60 80 84 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผลเป็นปี 
พ.ศ.) 

600 550 500 250 200 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 40 45 50 55 60 
U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุร้อยละ 72 64 65 66 70 70 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) รอ้ยละ 90 15 20 25 35 45 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 
90 

70 75 80 85 90 

 

ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0501 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบยีนได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
98 

88 89 90 93 96 

U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไม่เกนิ 250 ต่อ
แสนประชากร 

350 330 340 300 270 

U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่เกิน 
530 ต่อแสนประชากร 

730 690 700 640 580 

U0504 กลุ่มเสี่ยงวันโรคได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90  50 60 80 84 88 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผลเป็นปี 
พ.ศ.) 

550 500 250 200 100 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 45 50 55 60 65 
U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุร้อยละ 72 65 66 70 70 71 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) รอ้ยละ 90 20 25 35 45 55 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 
90 

75 80 85 90 88 



116 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0501 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบยีนได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
98 

89 90 93 96 98 

U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไม่เกนิ 250 ต่อ
แสนประชากร 

330 340 300 270 250 

U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่เกิน 
530 ต่อแสนประชากร 

690 700 640 580 530 

U0504 กลุ่มเสี่ยงวันโรคได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90  60 80 84 88 90 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผลเป็นปี 
พ.ศ.) 

500 250 200 100 50 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 50 55 60 65 75 
U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุร้อยละ 72 66 70 70 71 72 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) รอ้ยละ 90 25 35 45 55 60 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 
90 

80 85 90 88 90 

 

ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0501 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบยีนได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
98 

90 93 96 98 100 

U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไม่เกนิ 250 ต่อ
แสนประชากร 

340 300 270 250 230 

U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่เกิน 
530 ต่อแสนประชากร 

700 640 580 530 470 

U0504 กลุ่มเสี่ยงวันโรคได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90  80 84 88 90 100 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผลเป็นปี 
พ.ศ.) 

250 200 100 50 30 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 55 60 65 75 80 
U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุร้อยละ 72 70 70 71 72 80 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) รอ้ยละ 90 35 45 55 60 65 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอาย ุไม่น้อยกว่าร้อยละ 
90 

85 90 88 90 95 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0501 ถึง U0509 x 100 
  คะแนนเต็มของคะแนน U0501 ถึง U0509 

ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางดวงจันทร์ กอธวัช ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 
 

เป้าประสงค์ที ่ :  G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0501  ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 98 

 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 การปฎิรูปโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุขตามนโยบายพัฒนากระทรวงสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพและเอื้อ
ประโยชน์ต่อประชาชนทั่วประเทศ ให้สามารถเข้าถึงและได้รับบริการอย่างมีคุณภาพ จึงมีการทบทวนบทบาทภารกิจหลักในการ
จัดตั้งระบบเฝ้าระวังทางสาธารณสุขแห่งชาติ โรคไม่ติดต่อเป็นกลุ่มโรคที่ต้องมีระบบการเฝ้าระวังโรคและป้องกันโรคที่มี
ประสิทธิภาพ  
 จากข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส าคัญในพื้นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เป็นต้น เป็นกลุ่มโรคที่
ต้องมีการเฝ้าระวังและป้องกันโรคที่ดีและมีประสิทธิภาพ เพื่อจะช่วยป้องกันการเกิดโรค ลดความรุนแรงของโรค ส่งผลให้
ประชาชนมีสุขภาพท่ีดี 
 

แผนด าเนินการ :  พัฒนาระบบการเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่ างถูกต้อง
และสามารถควบคุมระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะใน
การดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรค 
  

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0501  ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึน
ทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 98 

88.46 77.80 90 90 93 96 98 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รบัการประเมนิ
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 98 

84 86 88 90 92 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รบัการประเมนิ
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 98 

86 88 89 90 93 

 

 
 
 



118 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 
 

 
ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รบัการประเมนิ
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 98 

88 89 90 93 96 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รบัการประเมนิ
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 98 

89 90 93 96 98 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รบัการประเมนิ
โอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 98 

90 93 96 98 100 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :    ผลรวมของคะแนน U0501 x 100 

 คะแนนเต็มของคะแนน U0501  
 
ค าอธิบาย :  U0501 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 98 
 ผู้ป่วยท่ีได้รับการประเมินโอกาสเสีย่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวาน (E10-E14) 
ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี ที่ข้ึนทะเบียน ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 
Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า  
 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน(E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมดในอ าเภอกาญจน
ดิษฐ ์
 
สูตรการค านวณ  
จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูง ที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลอืด (CVD Risk)  x 100 

  จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ทั้งหมดในอ าเภอกาญจนดิษฐ์ 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก ส่วนงาน NCD 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  คุณดวงจันทร์ กอธวัช  ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไมเ่กนิ 250 ต่อแสนประชากร 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 การปฎิรูปโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุขตามนโยบายพัฒนากระทรวงสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพและเอื้อ
ประโยชน์ต่อประชาชนทั่วประเทศ ให้สามารถเข้าถึงและได้รับบริการอย่างมีคุณภาพ จึงมีการทบทวนบทบาทภารกิจหลักในการ
จัดตั้งระบบเฝ้าระวังทางสาธารณสุขแห่งชาติ  โรคไม่ติดต่อเป็นกลุ่มโรคที่ต้องมีระบบการเฝ้าระวังโรคและป้องกันโรคที่มี
ประสิทธิภาพ  
 จากข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส าคัญในพื้นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เป็นต้น เป็นกลุ่มโรคที่
ต้องมีการเฝ้าระวังและป้องกันโรคที่ดีและมีประสิทธิภาพ เพื่อจะช่วยป้องกันการเกิดโรค ลดความรุนแรงของโรค ส่งผลให้
ประชาชนมีสุขภาพท่ีดี 
 

แผนด าเนินการ :  พัฒนาระบบการเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง
และสามารถควบคุมระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะใน
การดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรค 
  

ค่าเป้าหมาย : ไม่เกิน 250 ต่อแสนประชากร 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสน
ประชากร ไม่เกิน 250 ต่อแสนประชากร 

350 427.1 330 340 300 270 250 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไมเ่กนิ 
250 ต่อแสนประชากร 

390 370 350 330 310 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไมเ่กนิ 
250 ต่อแสนประชากร 

370 350 330 340 300 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไมเ่กนิ 
250 ต่อแสนประชากร 

350 330 340 300 270 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไมเ่กนิ 
250 ต่อแสนประชากร 

330 340 300 270 250 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไมเ่กนิ 
250 ต่อแสนประชากร 

340 300 270 250 230 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :    ผลรวมของคะแนน U0502 x 100 

 คะแนนเต็มของคะแนน U0502  
 
ค าอธิบาย :  U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากรไม่เกิน 250 ต่อแสนประชากร 
 ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ประชากรในอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก จากแพทย์ว่า
ป่วยจากโรคเบาหวาน ( E10 – E14 ) ในปีงบประมาณ 
 ประชากร หมายถึง ประชากรทั้งหมดทุกกลุ่มอายุ จากข้อมูลทะเบียนราษฎร์ 

สูตรการค านวณ  
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ x 100000 

จ านวนประชากรทั้งหมดทุกกลุ่มอายุ จากข้อมูลทะเบียนราษฎร์ในอ าเภอกาญจนดิษฐ ์
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก ส่วนงาน NCD 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  คุณดวงจันทร์ กอธวัช  ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่เกิน 530 ต่อแสนประชากร 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 การปฎิรูปโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุขตามนโยบายพัฒนากระทรวงสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพและเอื้อ
ประโยชน์ต่อประชาชนทั่วประเทศ ให้สามารถเข้าถึงและได้รับบริการอย่างมีคุณภาพ จึงมีการทบทวนบทบาทภารกิจหลักในการ
จัดตั้งระบบเฝ้าระวังทางสาธารณสุขแห่งชาติโรคไม่ติดต่อเป็นกลุ่มโรคที่ ต้องมีระบบการเฝ้าระวังโรคและป้องกันโรคที่มี
ประสิทธิภาพ  
 จากข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่า โรคที่ส าคัญในพื้นที่ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เป็นต้น  เป็นกลุ่มโรคที่
ต้องมีการเฝ้าระวังและป้องกันโรคที่ดีและมีประสิทธิภาพ เพื่อจะช่วยป้องกันการเกิดโรค ลดความรุนแรงของโรค ส่งผลให้
ประชาชนมีสุขภาพท่ีดี 
 

แผนด าเนินการ :  พัฒนาระบบการเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง
และสามารถควบคุมระดับความรุนแรงของโรคได้ มีระบบตรวจคัดกรองและเฝ้าระวังโรค ตลอดจนเสริมสร้างความรู้และทักษะใน
การดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรค 
  

ค่าเป้าหมาย : ไม่เกิน 530 ต่อแสนประชากร 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อ
แสนประชากร ไมเ่กิน 530 ต่อแสนประชากร 

731 835.86 690 700 640 580 530 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่
เกิน 530 ต่อแสนประชากร 

810 770 730 690 650 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่
เกิน 530 ต่อแสนประชากร 

770 730 690 700 640 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่
เกิน 530 ต่อแสนประชากร 

730 690 700 640 580 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่
เกิน 530 ต่อแสนประชากร 

690 700 640 580 530 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0503 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่
เกิน 530 ต่อแสนประชากร 

700 640 580 530 470 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :    ผลรวมของคะแนน U0502 x 100 

 คะแนนเต็มของคะแนน U0502  
 
ค าอธิบาย :  U0502 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากรไม่เกิน 250 ต่อแสนประชากร 
 ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ประชากรในอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก จากแพทย์ว่า
ป่วยจากโรคเบาหวาน ( E10 – E14 ) ในปีงบประมาณ 
 ประชากร หมายถึง ประชากรทั้งหมดทุกกลุ่มอายุ จากข้อมูลทะเบียนราษฎร์ 

สูตรการค านวณ  
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ x 100000 

จ านวนประชากรทั้งหมดทุกกลุ่มอายุ จากข้อมูลทะเบียนราษฎร์ในอ าเภอกาญจนดิษฐ ์
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก ส่วนงาน NCD 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  คุณดวงจันทร์ กอธวัช  ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ตัวชี้วัด KPI  :  K5 ความส าเร็จในการเฝ้าระวังและป้องกนัโรคมีประสิทธิภาพ 
 

เป้าประสงค์ที่ :  G5 การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) : U0504 กลุ่มประชากรหลักทีม่ีความเสี่ยงต่อวัณโรคได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90  
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 จากการวิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคที่ผ่านมาพบว่า สาเหตุการเสียชีวิตนอกจากการมีโรคร่วมที่
รุนแรงแล้ว ส่วนหนึ่งเกิดจากปัญหาการเข้าถึงการรักษาการลา่ช้าหรือเข้าสูร่ะบบบริการแล้วแตไ่ดร้ับการวินิจฉัยล่าช้า ท าให้ผู้ป่วยมี
โอกาสแพร่เช้ือวัณโรคไปสู่ผู้อื่น ส่งผลต่อการควบคุมวัณโรคในภาพรวมและอัตราการเสียชีวิต จากการส ารวจความชุกของวัณโรค
ปอดรายใหม่ต่อแสนประชาการ ที่มีค่าคาดประมาณการณ์ในปี 2565 อยู่ที่ 152/100,000 ประชาการ โดยส านักควบคุมโรค
ก าหนดเกณฑ์ในการค้นพบผู้ป่วยรายใหม่อยู่ที่ร้อยละ 85 ของค่าคาดประมาณ 152/100,000 พบว่าการค้นพบผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ที่ผลเสมหะเป็นบวกเพียงร้อยละ 77.3 ของค่าคาดประมาณ 152/100,000 ดังนั้นมาตรการการคัดกรองด้วยอาการเพียง
มาตรการเดียว จึงไม่เพียงพอในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค จึงจ าเป็นต้องเพิ่มมาตรการการคัดกรองเชิงรุก  ทั้งในชุมชนและสถาน
บริการสาธารณสุข ให้ครบคลุมประชากรกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดอย่างน้อยที่ร้อยละ 90 จะเป็นกลยุทธ์ที่จะน าไปสู่ความส าเร็จในการ
ค้นพบผู้ป่วยรายใหม่ ลดการเข้าถึงการรักษาที่ล่าช้าและลดอัตราการเสียชีวิต 
 

แผนด าเนินการ  
 1.เพิ่มศักยภาพของผู้ให้บริการสาธารณสุขในการคัดกรองผู้ป่วยท่ีมารับบริการเพื่อการวินิจฉัยวัณโรค 
 2.จัดระบบการคัดกรองและการส่งต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลและเครือข่าย 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 90 
  

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน เกณฑ์การให้คะแนน 
2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 

U0504 กลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสีย่งต่อวัณโรค
ได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90 

77.3 86.75 60 80 84 88 90 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  
1 2 3 4 5 

U0504 กลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสีย่งต่อวัณโรคได้รับการคัด
กรอง ร้อยละ 90 

40 45 50 60 70 

 
ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  
1 2 3 4 5 

U0504 กลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสีย่งต่อวัณโรคได้รับการคัด
กรอง ร้อยละ 90 

45 50 60 80 84 

 
ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  
1 2 3 4 5 

U0504 กลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสีย่งต่อวัณโรคได้รับการคัด
กรอง ร้อยละ 90 

50 60 80 84 88 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  

1 2 3 4 5 
U0504 กลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสีย่งต่อวัณโรคได้รับการ
คัดกรอง ร้อยละ 90 

60 80 84 88 90 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน  
1 2 3 4 5 

U0504 กลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสีย่งต่อวัณโรคได้รับการคัด
กรอง ร้อยละ 90 

80 84 88 90 100 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI: (A/B) x 100 
ค าอธิบาย  
1.กลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสี่ยงต่อวัณโรคไดร้ับการคดักรอง หมายถึง อัตราการคดักรองกลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสีย่งต่อ
วัณโรค ในปีงบประมาณ  
2.กลุ่มประชากรหลักท่ีมีความเสี่ยงต่อวัณโรค หมายถึง ผู้ตดิเช้ือ HIV, ผู้ติดยาเสพตดิที่เข้ารับการบ าบดัในโรงพยาบาล ,ผู้ป่วยโรค
จิตเภท (Schizophrenia)  
  A = จ านวนประชากรหลักท่ีมีความเสี่ยงต่อวัณโรคที่ได้รับการคัดกรองวัณโรค 
  B = จ านวนประชากรหลักท่ีมีความเสี่ยงต่อวัณโรคทุกกลุ่ม 
 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  1.บันทึกข้อมูลผู้ป่วยท่ีไดร้ับการคดักรองวัณโรคและรายงานผ่านระบบข้อมลูการบริหารจัดการข้อมลูวัณ
โรคแห่งชาติ (NTIP) 
      2.รวบรวมข้อมลูการด าเนินงานของหน่วยงาน และเก็บข้อมูลการด าเนินงานไว้ท่ีผู้จัดเก็บตัวช้ีวัด 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ โปรแกรมการบริหารจัดการข้อมูลวณัโรคแห่งชาติ หรือโปรแกรม National Tuberculosis 
information Program (NTIP) คลินิกวัณโรค กลุม่งานจิตเวชและยาเสพตดิ 
 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล นางอาทิตย์ตยา ปลื้มใจ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผลเป็นปี พ.ศ.) 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 สถานการณ์ไข้เลือดออกกระจายไปทั่วทุกพื้นที่ ซึ่งการกระจายของโรคมีการเปลี่ยนแปลงตามพื้นที่อยู่ตลอดเวลา
ดังนั้นคาดการณ์สถานการณ์โรคล่วงหน้าซึ่งคาดว่าจะมีจ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกเพิ่มขึ้นจากปีก่อนหน้าโดยเช้ือไวรัสแดงกี่จึงอาจ
เป็นการระบาดที่ต่อเนื่องและผู้ป่วยมีอาการรุนแรงโดยเฉพาะกลุ่มที่เสี่ยงต่อการป่วยคือกลุ่มวัยเรียนอายุ 5-14 ปี และเนื่องจาก 
อ าเภอกาญจนดิษฐ์  เป็นเขตที่มีอากาศร้อนช้ืนมีฝนตกตลอดทั้งปี  อาจมีบริเวณน้ าขังที่เป็นแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ ายุงลายจ านวน
มากท าให้สามารถเกิดโรคไข้เลือดออกระบาดได้ง่ายและรวดเร็ว  โดยอัตราการป่วยของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ลดลง อย่างต่อเนื่อง
ในช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ในปี 2563-2564 เนื่องจากมีการล็อคดาวน์ท าให้ไม่มีการเคลื่อนย้ายของประชากร 
แต่หลังจากสถานการณ์ โควิด-19 ดีขึ้น ท าให้ประชาชนกลับมาใช้ชีวิตตามปกติท าให้สถานการณ์ไข้เลือดออกมีผู้ป่ายเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง 
 

แผนด าเนินการ :  มีการติดตามสถานการณ์โรคทุกเดือน และมีการสรุปรายงานส่งงานแผนทุกไตรมาส 
 

ค่าเป้าหมาย : อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสน
ประชากร (สรุปผลเป็นปี พ.ศ.) 

NA NA 500 250 200 100 50 

 
รายละเอียดการประเมิน 
 

ปี 2566 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผล
เป็นปี พ.ศ.) 

650 600 550 500 250 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผล
เป็นปี พ.ศ.) 

600 550 500 250 200 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผล
เป็นปี พ.ศ.) 

550 500 250 200 100 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผล
เป็นปี พ.ศ.) 

500 250 200 100 50 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0505 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50 ต่อแสนประชากร (สรปุผล
เป็นปี พ.ศ.) 

250 200 100 50 30 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :     

 
อัตราป่วยโรคไขเ้ลือดออก ปี 2567(X) 

X = จ านวนผู้ป่วยไขเ้ลือดออกเดือนมกราคม – ธันวาคม 2566 × 100000 
                                  จ านวนประชาการกลางปี 2566 
 

 
ค าอธิบาย :  ความส าเร็จในการเฝ้าระวังและป้องกันโรคไข้เลือดออกอย่างมีประสิทธิภาพ   การเฝ้าระวัง  ป้องกัน ควบคุมโรค
ไข้เลือดออกในชุมชนโดยข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังโรค รายงาน 506 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รายงาน 506 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานระบาดวิทยาและควบคมุโรคติดต่อ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  น.ส.มนชนก  พัฒน์คล้าย   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 75 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 จากการส ารวจสภาวะการเกดิโรคฟันผุในโรงเรยีนของเด็กในเขตอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ปี พ.ศ. 2565 พบว่านักเรียนมี
สภาวะฟันแท้ผุและเหงือกอักเสบในอัตราที่สูง (ฟันแท้ผุร้อยละ 39.63 เหงือกอักเสบ ร้อยละ 41.32) เหตุเนื่องมาจากการแปรงฟัน
ที่ไม่มีประสิทธิภาพ   ความไม่ครอบคลุมในการด าเนินกิจกรรมการแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน  ขาดารดูแลเอาใจใส่จากผู้ปกครอง
ในเรื่องทันตสุขภาพ และการบริโภคอาหารหวานที่เอื้อต่อการเกดิฟันผุ รวมทั้งไม่ได้รับบริการทางทันตกรรม เป้าหมายของ
กระทรวงสาธารณสุขตั้งเป้าให ้เดก็ไทยปราศจากฟันผุในช่องปาก โดยเด็กนักเรียนช้ัน ป.1-ป.6 ต้องได้รับการตรวจคดักรองสุขภาพ
ในช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  เด็กช่วงวัยอายุ 6-12 ปี ต้องได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันในฟันกรามแท้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 
และเด็กช่วงวัยช้ัน ป.6 ต้องมีฟันดีไม่มผีุไม่น้อยกว่าร้อยละ 72 
 

แผนด าเนินการ :  จัดท าโครงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้านทันตกรรมส าหรับเด็ก “ยิ้มสดใส เด็กไทยฟันดี”โดย
ประกอบด้วยกิจกรรมรณรงค์เพื่อกระตุ้นและสร้างสุขนิสัยรักฟันให้กับเด็กนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษา  การเคลือบหลุมร่อง
ฟันแท้และการทาฟลูออไรด์วานิชเพื่อป้องกันการเกิดฟันผุ ให้กับเด็กนักเรียน  เพิ่มช่องทางการให้บริการทางทันตกรรมแก่เด็ก
นักเรียน 
 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 75 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 75 43.43 54.41 50 55 60 65 75 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 35 40 45 50 55 
 
ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 40 45 50 55 60 
 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 45 50 55 60 65 

 
ปี 2569 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 50 55 60 65 75 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0506 เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุรอ้ยละ 75 55 60 65 75 80 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :   รายการข้อมูล A / รายการขอ้มูล B x 100  
 
ค าอธิบาย :   B หมายถึง เด็กอายุ 12 ปี (คน) ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากโดยทันตบุคลากร 
 A หมายถึง เด็กท่ีได้รับบริการตรวจฟันท่ีไม่มีฟันแท้ผุ(คน) 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  บันทึกข้อมูลลงโปรแกรม JHCIS 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : เป็นข้อมูลจากระบบ Health Data Central (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  ทพญ. พรพรรณ ตั้งวงศ์ ต าแหน่ง : หัวหน้ากลุม่งานทันตกรรม 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ  ร้อยละ 72 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 จากการส ารวจสภาวะการเกดิโรคฟันผุในโรงเรยีนของเด็กในเขตอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ปี พ.ศ. 2565 พบว่านักเรียนมี
สภาวะฟันแท้ผุและเหงือกอักเสบในอัตราที่สูง (ฟันแท้ผุร้อยละ 39.63 เหงือกอักเสบ ร้อยละ 41.32) เหตุเนื่องมาจากการแปรงฟัน
ที่ไม่มีประสิทธิภาพ   ความไม่ครอบคลุมในการด าเนินกิจกรรมการแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน  ขาดารดูแลเอาใจใส่จากผู้ปกครอง
ในเรื่องทันตสุขภาพ และการบริโภคอาหารหวานที่เอื้อต่อการเกดิฟันผุ รวมทั้งไม่ได้รับบริการทางทันตกรรม เป้าหมายของ
กระทรวงสาธารณสุขตั้งเป้าให ้เดก็ไทยปราศจากฟันผุในช่องปาก โดยเด็กนักเรียนช้ัน ป.1-ป.6 ต้องได้รับการตรวจคดักรองสุขภาพ
ในช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  เด็กช่วงวัยอายุ 6-12 ปี ต้องได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันในฟันกรามแท้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 
และเด็กช่วงวัยช้ัน ป.6 ต้องมีฟันดีไม่มผีุไม่น้อยกว่าร้อยละ 72 
 

แผนด าเนินการ :  จัดท าโครงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้านทันตกรรมส าหรับเด็ก “ยิ้มสดใส เด็กไทยฟันดี”โดย
ประกอบด้วยกิจกรรมรณรงค์เพื่อกระตุ้นและสร้างสุขนิสัยรักฟันให้กับเด็กนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษา  การเคลือบหลุมร่อง
ฟันแท้และการทาฟลูออไรด์วานิชเพื่อป้องกันการเกิดฟันผุ ให้กับเด็กนักเรียน  เพิ่มช่องทางการให้บริการทางทันตกรรมแก่เด็ก
นักเรียน 
 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 72 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 72 66.3 69.86 66 67 69 70 72 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 72 63 64 65 66 67 
 
ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 72 64 65 66 70 70 
 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 72 65 66 70 70 71 

 
ปี 2569 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 72 66 70 70 71 72 
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ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0507 เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 72 70 70 71 72 80 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :   รายการข้อมูล A / รายการขอ้มูล B x 100  
  
ค าอธิบาย :   B หมายถึง เด็กอายุ 12 ปี (คน) ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากโดยทันตบุคลากร 
 A หมายถึง เด็กที่ได้รับบริการตรวจฟันท่ีไม่มีฟันแท้ผุ(คน) 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  บันทึกข้อมูลลงโปรแกรม JHCIS 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : เป็นข้อมูลจากระบบ Health Data Central (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  ทพญ. พรพรรณ ตั้งวงศ์ ต าแหน่ง : หัวหน้ากลุม่งานทันตกรรม 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่ :  G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 ตามที่กระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศนโยบายการฝากครรภ์คุณภาพส าหรับประเทศไทย พ.ศ.2565  เพื่อ
จัดบริการอนามัยแม่และเด็กที่มีมาตรฐานและคุณภาพ สร้างการเข้าถึงการบริการอนามัยแม่และเด็กอย่างทั่วถึงและท่าเทียม ใน
สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง ส่งแสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและชุมชน ในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพอนามัยแม่
และเด็กให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน จังหวัดสุราษฎร์ธานี มีนโยบายให้สถานบริการสาธารณสุขสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง 
จัดบริการฝากครรภต์ามนโยบายการฝากครรภ์คุณภาพส าหรับประเทศไทย พ.ศ.2565 จากฝากครรภ์ 5 ครั้งตามเกณฑ์ เป็น 8 ครั้ง
ตามเกณฑ์ โดยเริ่มปรับเปลี่ยนการจัดเก็บตัวช้ีวัดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2565 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จึงได้ปรับเปลี่ยนแนว
ทางการฝากครรภ์คุณภาพ เพื่อตอบสนองนโยบายดังกล่าว 
 

แผนด าเนินการ :   
1. พัฒนามาตรฐานฝากครรภ์คุณภาพ 
2. พัฒนาระบบบริการหน่วยบริการปฐมภูมิให้ได้มาตรฐานฝากครรภ์คุณภาพ 
3. จัดระบบการส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ ที่มีภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 90 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 
ครั้งตามเกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 

NA 16.72 25 35 45 55 60 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 60 

55 60 65 70 75 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 60 

15 20 25 35 45 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 60 

20 25 35 45 55 
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ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 60 

70 75 80 85 90 

 

ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0508 ANC คุณภาพ (ฝากครรภค์ุณภาพครบ 8 ครั้งตามเกณฑ์) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 60 

35 45 55 60 65 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :   (A/B) x 100 

A = จ านวนหญิงคลอดตาม B ที่ฝากครรภ์คุณภาพครบ 8 ครั้ง ตามเกณฑ์(ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม : แฟ้ม ANC) 
B = จ านวนหญิงทุกรายที่คลอดในเวลาเดียวกัน(ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม : แฟ้ม Labour) 

 

ค าอธิบาย :   หญิงตั้งครรภ์หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ในสถานบริการสาธารณสุขในเครือข่าย 
การฝากครรภ์คุณภาพ หมายถึง การบริการฝากครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์รายปกติที่ไมม่ีความเสี่ยงโดยผ่านการคัดกรองและประเมิน
ความเสีย่ง พร้อมได้รับความรู้ตามมาตรฐานโรงเรียนพ่อแม่ ซักประวตัิ ตรวจร่างกาย ตรวจทางห้องปฏบิัติการ ได้รับวิตามินฯลฯ
ตามสิทธิประโยชน์ หญิงตั้งครรภท์ี่ได้รับการประเมินไม่อยู่ในกลุม่เสี่ยงไดม้าฝากครรภ์ตามนัด จ านวน 8 ครั้งดังนี้ 

ครั้งท่ี 1  เมื่ออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห ์
ครั้งท่ี 2 เมื่ออายุครรภ์ 20 สัปดาห์ 
ครั้งท่ี 3 เมื่ออายุครรภ์ 26 สัปดาห์ 
ครั้งท่ี 4 เมื่ออายุครรภ์ 30 สัปดาห์ 
ครั้งท่ี 5 เมื่ออายุครรภ์ 34 สัปดาห์ 
ครั้งท่ี 6 เมื่ออายุครรภ์ 36 สัปดาห์ 
ครั้งท่ี 7 เมื่ออายุครรภ์ 38 สัปดาห์ 

 ครั้งท่ี 8 เมื่ออายุครรภ์ 40 สัปดาห์ 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  , Health Data Center 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : เป็นข้อมูลจากระบบ Health Data Central (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  1. นายแพทย์อภิเดช ลีรัญวราวัฒน์   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
    2. นางกนกพร  ชูประสูตร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่ :  G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U)  :  U0509. ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา:   
ปัญหาการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุซึ่งเป็นวัยที่มีความเสื่อมทั้งทางร่างกาย จิตใจ  มีรูปแบบลักษณะเฉพาะของความ

เจ็บป่วยที่ซับซ้อนและแตกต่างจากวัยอื่นๆ เป็นอย่างมาก แม้ว่าผู ้สูงอายุจะได้รับยา และเข้ารับการรักษาตามอาการ
เจ็บป่วย แต่ด้วยอวัยวะต่างๆ ที่มีความเสื่อมถอยตามวัย จึงมีอาการแสดงของภาวะเจ็บป่วยที่ไม่ตรงไปตรงมา ประกอบ
กับมีโรคประจ าตัวร่วมหลายระบบ ท าให้ยากต่อการวินิจฉัยโรคด้วยแพทย์ทั่วไป ผู้สูงอายุจึงมีแนวโน้มการเจ็บป่วยได้ง่าย
และเรื้อรัง ปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุได้แก่ การนอนไม่หลับ การกลืน เบื่ออาหาร กระดูกพรุน ปัสสาวะเล็ด กลั้นปัสสาวะ
ไม่อยู่  การพลัดตก หกล้ม โรคเรื้อรังต่างๆ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และภาวะสมองเสื่อม ความทรงจ าถดถอย  
 หน่วยบริการปฐมภูมิมีการคัดกรองภาวะสมองเสื ่อม ความทรงจ าถดถอย  สุขภาพผู ้ส ูงอายุในพื ้นที ่ ใน
ปีงบประมาณ 2564 คัดกรอง จ านวน 13,794 คน (ร้อยละ 90.63) พบปกติ 13,754 คน (ร้อยละ 99.71) ผิดปกติ 39 
คน (ร้อยละ 0.28) และปีงบประมาณ 2565 คัดกรอง จ านวน 8,409 คน (ร้อยละ 52.90) พบปกติ 8,398 คน (ร้อยละ 
99.86) ผิดปกติ 11 คน (ร้อยละ 0.13)  เพื่อให้ผู้สูงอายทุี่ได้รับการคัดกรองได้รับการดูแลรักษาตามปัญหาสุขภาพที่ส าคัญอย่าง
เหมาะสม ในการส่งเสริม หรือ คงสมรรถภาพทางร่างกาย สมอง สุขภาพจิต และสังคมของผู้สูงอายุ ป้องกันหรือลดการเกิดภาวะ
พึ่งพิงในผู้สูงอาย ุ
 

แผนด าเนินการ  
1. แต่งตั้งคณะท างาน  ก าหนดนโยบาย แนวทางการด าเนินงานผู้สูงอายใุนเครือข่าย 
2. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ และภาคีเครือข่าย ในการคัดกรองสุขภาพและภาวะสมองเสื่อมใน

ผู้สูงอาย ุ
3. ด าเนินการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุในพ้ืนท่ี และส่งต่อในรายที่ผิดปกติเข้าคลินิกผู้สูงอายุ 
4. พัฒนาระบบสารสนเทศการให้ความรู้ การสื่อสาร 

  

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 90 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

52.90 53.16 80 80 85 88 90 

 
 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 

65 70 75 80 82.5 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 

70 75 80 85 90 
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ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 

75 80 85 90 88 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 

80 85 90 88 90 

 
ปี 2570 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0509 ความครอบคลมุการคดักรองสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 

85 90 88 90 95 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  A/B x 100 

 A = จ านวนผู้สูงอายุท่ีได้รับการคดักรองภาวะสมองเสื่อม 

 B = จ านวนผู้สูงอายุท้ังหมด 
 

ค าอธิบาย :  การคัดกรองภาวะสมองเสื่อม หมายถึง การใช้เครื่องมือตามที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดในการคัดกรองผู้สูงอายุ
ในเรื่องความทรงจ าและพฤติกรรม เพื่อใช้ประกอบการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม  

คลินิกผู้สูงอาย ุหมายถึง การจัดระบบบริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลระดับ M2 ขึ้นไป ตามรูปแบบท่ี
กรมการแพทย์ก าหนด (ท้ังระดับพื้นฐานและระดับคณุภาพ ตามที่ กรมการแพทย์ก าหนด) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู:  ข้อมูลการคัดกรองสมองเสื่อม  ใน HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ   ทุกสถานบริการปฐมภูมิคดักรองผูสู้งอายุสมองเสื่อมด้วยเครื่องมือBGS  
 

ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล   นางวชิรา  มุกดาพิทักษ์    ต าแหน่ง   พยาบาลวิชิชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G6 : การบริหารแผนงาน ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงานมีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K6 ความส าเรจ็ในการบริหารแผนงาน ตดิตาม และประเมินผลการด าเนินงานมีประสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 แผนปฏิบัติการ คือ การน าความคิดหรือวิธีการจากแผนกลยุทธ์มาสู่การด าเนินการที่จะน าไปสู่การบรรลุ
เป้าประสงค์และวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล ประกอบด้วย แผนงานโครงการที่แบ่งตามหมวดหมู่ของเป้าประสงค์ ( G) ซึ่งใน
ปีงบประมาณ 2560-2565 (ไตรมาส 3) พบว่า การด าเนินงานตามแผนงานโครงการตามแผนปฏิบัติการมีแนวโน้มสูงขึ้นต่อเนื่อง 
(ร้อยละ 25.64 42.45 51.96 และ 53.01 ตามล าดับ) แต่หากพิจารณาเปรียบเทียบกับตัวช้ีวัด พบว่า การด าเนินงานตามแผนงาน
โครงการดังกล่าวยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่ตั้งไว้ ซึ่งมีความจ าเป็นต้องมีการควบคุมก ากับให้การด าเนินงานเป็นไปตามแผนปฏิบัติการที่วาง
ไว้เพิ่มขึ้น ตลอดจนหากพิจารณาถึงความส าเร็จในการผ่านตัวช้ีวัดของโรงพยาบาล พบว่า ปีงบประมาณ 2560-2565 มีตัวช้ีวัด
โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ค่อนข้างน้อย (ร้อยละ 3.33 16.67 27.78 27.78 33.33 และ 27.78 ตามล าดับ) เนื่องจาก บุคลากร
ผู้รับผิดชอบงานมีภาระงานและตัวช้ีวัดที่ต้องรับผิดชอบค่อนข้างมาก จึงจ าเป็นต้องให้ความส าคัญกับตัวช้ีวัดประเภท ตัวช้ีวัด
กระทรวง ตัวช้ีวัดเขตสุขภาพ ตัวช้ีวัดระดับจังหวัด และตัวช้ีวัดงานคุณภาพ (HA) ก่อน ทั้งนี้ ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลเป็นตัวช้ีวัดที่
โรงพยาบาลจัดท าข้ึนเพื่อการพัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลเอง บุคลากรจึงให้ความส าคัญเป็นล าดับท้ายๆ 
 

กลยุทธ์ :  
 ส่งเสริมศักยภาพเจ้าหน้าท่ี hardware software และจัดตั้ง Data center เพื่อน าเสนอและเชื่อมโยงข้อมูลส าหรับ
การบริหารแผนงาน ติดตาม และประเมินผล ผ่านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีทันสมัย  
 

แผนด าเนินการ : 
 วางระบบติดตามและกระตุ้นเตือนการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการประจ าปีงบประมาณทีไ่ด้วางไว้ผ่านที่ประชุมและ
ระบบแจ้งเตือน 
 

ค่าเป้าหมาย : K6 ความส าเร็จในการบริหารแผนงาน ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงานมีประสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนิน
โครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่นอ้ย
กว่าร้อยละ 80 

รพ. (ก าหนดเอง) 21.05 55.78 60 65 70 75 80 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนิน
โครงการตามแผนปฏิบัติการและ
บรรลุวตัถุประสงค์โครงการ ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 

รพ. (ก าหนดเอง) 25.00 62.26 60 65 70 75 80 

 

รายละเอียดการประเมินรายปี 
 

ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่นอ้ยกว่าร้อย
ละ 80 

45 50 55 60 65 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

45 50 55 60 65 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่นอ้ยกว่าร้อย
ละ 80 

50 55 60 65 70 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

50 55 60 65 70 

 

ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

55 60 65 70 75 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

55 60 65 70 75 

 

ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

60 65 70 75 80 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

60 65 70 75 80 

 

ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

65 70 75 80 85 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

65 70 75 80 85 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0601 ถึง U0602 x 100 
  คะแนนเต็มของคะแนน U0601 ถึง U0602 

 

ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางอารยา ทวิชสงัข ์  ต าแหน่ง พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G6 การบริหารแผนงาน ตดิตาม และประเมินผลการด าเนินงานมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0601  ความส าเร็จในการด าเนนิโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไมน่้อยกว่าร้อยละ  80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 แผนปฏิบัติการ  คือ  การน าความคิดหรือวิธีการจากแผนกลยุทธ์มาสู่การด าเนินการที่จะน าไปสู่การบรรลุ
เป้าประสงค์และวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล ประกอบด้วย แผนงานโครงการที่แบ่งตามหมวดหมู่ของเป้าประสงค์ ( G) ซึ่งใน
ปีงบประมาณ 2560-2565 (ไตรมาส 3) พบว่า การด าเนินงานตามแผนงานโครงการตามแผนปฏิบัติการมีแนวโน้มสูงขึ้นต่อเนื่อง 
(ร้อยละ 25.64 42.45 51.96 และ 53.01 ตามล าดับ) แต่หากพิจารณาเปรียบเทียบกับตัวช้ีวัด พบว่า การด าเนินงานตามแผนงาน
โครงการดังกล่าวยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่ตั้งไว้ ซึ่งมีความจ าเป็นต้องมีการควบคุมก ากับให้การด าเนินงานเป็นไปตามแผนปฏิบัติการที่วาง
ไว้เพิ่มขึ้น 
 

แผนด าเนินการ :  
 วางระบบติดตามและกระตุ้นเตือนการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการประจ าปีงบประมาณทีไ่ด้วางไว้ผ่านที่ประชุมและ
ระบบแจ้งเตือน 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติ
การ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

21.05 55.78 60 65 70 75 80 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่นอ้ยกว่า
ร้อยละ 80 

45 50 55 60 65 

 
ปี 2567 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่นอ้ยกว่าร้อย
ละ 80 

50 55 60 65 70 

 
ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่นอ้ยกว่าร้อย
ละ 80 

55 60 65 70 75 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่นอ้ยกว่าร้อย
ละ 80 

60 65 70 75 80 

 

 
 
ปี 25670 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0601 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่นอ้ยกว่า
ร้อยละ 80 

65 70 75 80 85 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :    

คะแนน U0601  x 100 
คะแนนเตม็ (10 คะแนน) 

 
ค าอธิบาย :  U0601  สัดส่วนโครงการที่ได้ด าเนินการตามแผนปฏิบตัิการประจ าปีงบประมาณ พิจารณาจากร้อยละของโครงการที่
ได้ด าเนินการแล้วเสร็จภายในปีงบประมาณที่ด าเนินการจดัท าแผนปฏิบัติการไว้ ต่อโครงการทั้งหมดในปีงบประมาณนั้นๆ. 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย ์
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ว่าท่ีร้อยตรหีญิงพัชรินทร์  คงนาค     ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G6 การบริหารแผนงาน ตดิตาม และประเมินผลการด าเนินงานมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0602 โครงการที่ไดด้ าเนินการตามแผนปฏิบตัิการประจ าปีงบประมาณและบรรลุวตัถุประสงค์โครงการ ร้อย
ละ 80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 แผนปฏิบัติการ  คือ  การน าความคิดหรือวิธีการจากแผนกลยุทธ์มาสู่การด าเนินการที่จะน าไปสู่การบรรลุ
เป้าประสงค์และวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล ประกอบด้วย แผนงานโครงการที่แบ่งตามหมวดหมู่ของเป้าประสงค์ ( G) ซึ่งใน
ปีงบประมาณ 2560-2565 (ไตรมาส 3) พบว่า การด าเนินงานตามแผนงานโครงการตามแผนปฏิบัติการมีแนวโน้มสูงขึ้นต่อเนื่อง 
(ร้อยละ 25.64 42.45 51.96 และ 53.01 ตามล าดับ) แต่หากพิจารณาเปรียบเทียบกับตัวช้ีวัด พบว่า การด าเนินงานตามแผนงาน
โครงการดังกล่าวยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่ตั้งไว้ ซึ่งมีความจ าเป็นต้องมีการควบคุมก ากับให้การด าเนินงานเป็นไปตามแผนปฏิบัติการที่วาง
ไว้เพิ่มขึ้น 
 

แผนด าเนินการ :  
 วางระบบติดตามและกระตุ้นเตือนการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการประจ าปีงบประมาณทีไ่ด้วางไว้ผ่านที่ประชุมและ
ระบบแจ้งเตือน 
 

ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตาม
แผนปฏิบัติการและบรรลุวตัถุประสงค์โครงการ ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 

21.05 62.26 60 65 70 75 80 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

45 50 55 60 65 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

50 55 60 65 70 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

55 60 65 70 75 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

 
ปี 2569 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

60 65 70 75 80 

 
ปี 25670 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0602 ความส าเรจ็ในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

65 70 75 80 85 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :    

คะแนน U0602  x 100 
 คะแนนเต็ม (10 คะแนน) 

 
ค าอธิบาย :  U0602  สัดส่วนโครงการที่ได้ด าเนินการตามแผนปฏิบตัิการประจ าปีงบประมาณ พิจารณาจากร้อยละของโครงการที่
ได้ด าเนินการแล้วเสร็จภายในปีงบประมาณที่ด าเนินการจดัท าแผนปฏิบัติการไว้ ต่อโครงการทั้งหมดในปีงบประมาณนั้นๆ. 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย ์
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ว่าท่ีร้อยตรหีญิงพัชรินทร์  คงนาค     ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 



141 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G7 : การบริหารการเงินการคลังมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัดหลัก (K) : K7 ความส าเรจ็ในการบริหารการเงินการคลังมีประสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 การบริหารการเงินการคลังโรงพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ มีผลโดยตรงกับสถานการณ์การเงินการคลังของ
โรงพยาบาล ซึ่งมีระบบบริหารจัดการด้านการเงินการคลังที่ดี ต้องสามารถบริหารจัดการงบประมาณที่ได้รับจัดสรรแบบเหมาจ่าย
รายหัวจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้บริการด้านสุขภาพของประชาชน ในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรค การรักษาโรคและการฟื้นฟูได้อย่างมีประสิทธิภาพ มาตรการในการแก้ไขปัญหาโรงพยาบาลที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 
เป็นหลักเกณฑ์ในการจัดสรรเงินภายในเขต การเพิ่มงบประมาณให้โรงพยาบาลที่มีความเสี่ยงทางการเงินและการพัฒนาบุคลากรที่
มีส่วนเกี่ยวข้องกับ งานบริหารการเงินการคลังโรงพยาบาล (Chief Financial Officer) เพื่อให้สถานการณ์ด้านการเงินการคลังใน
ภาพรวมไม่ตกอยู่ในระดับวิกฤติ กล่าวคือ โรงพยาบาลต้องมีสภาพคล่องทางการเงินที่เหมาะสม สามารถใช้งบประมาณที่ได้รับ 
จัดการบริการให้ผู้รับบริการได้ตามสิทธิประโยชน์ การประเมินสถานการณ์ด้านการเงินการคลังโรงพยาบาลของภาครัฐ  (วิกฤติ
การเงิน) สามารถประเมินโดยใช้อัตราส่วนทางการเงินแยกเป็นกลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์
ประกอบด้วย อัตราส่วนทุนหมุนเวียน (current ratio) ต้องมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 1.50 เท่า อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (quick 
ratio) ต้องมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 1.0 เท่า อัตราส่วนเงินสดหรือรายการเทียบเท่าเงินสดต่อหนี้สินหมุนเวียน (cash and 
cashequivalence ratio) ต้องมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.80 เท่า 2) กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน ประกอบด้วยทุน ส ารอง
สุทธิ (net working capital: NWC) ต้องมีค่ามากกว่า 0 บาท ก าไรสุทธิรวมค่าเสื่อมราคาและค่าตัดจ าหน่าย (Netincome: NI) 
ต้องมีค่ามากกว่า 0 บาท และ 3) กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาทางการเงินรุนแรง ประกอบด้วย ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด 
(NWC/ANI) น้อยกว่า 3 เดือน จะให้ค่าวิกฤติเท่ากับ 2 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมดมากกว่า 3-6 เดือน ให้ค่าวิกฤติ
เท่ากับ 1 ในส่วนของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี มหีลายโรงพยาบาลในสังกัดที่มีวิกฤติการเงิน ในปี 2562 รวมไปถึง
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้จัดท า Planfin เกินดุล โดยมุ่งเน้นการจัดเก็บรายได้จากศักยภาพของโรงพยาบาลที่สูงขึ้น เน้น
ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้พร้อมๆ กับการควบคุมค่าใช้จ่ายทุกประเภท และรอรับเงินช่วยเหลืออีก 5 ล้านบาท ท าให้
สถานการณ์การเงินเริ่มอยู่ในทิศทางที่ดีขึ้นเล็กน้อย (NI เป็นบวก) จนสิ้นปีงบประมาณ โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ มีวิกฤติ
สถานการณ์การเงินการคลังที่ระดับ 6 (NI เป็นบวก) และมีเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (7 Plus 
Efficiency Score) อยู่ที่ระดับ B และปีงบประมาณ 2565-ปัจจุบัน โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้รับเงินจากการให้บริการโควิค 
ส่งผลให้มีวิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังที่ระดับ 1  
 

กลยุทธ์ :  
 1. พัฒนาศักยภาพการสร้างรายได้จากบริการผู้ป่วยใน ทันตกรรมเฉพาะทาง การแพทย์ทางเลือก และบริการอื่นๆ 
ในกลุ่มผู้ป่วยและผู้รับบริการกลุ่มต่างๆ ในพ้ืนท่ีอ าเภอกาญจนดิษฐ์และพื้นที่ใกล้เคยีง  
 2. ส่งเสรมิการจดัการทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพโดยอาศัยระบบเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีทันสมยัเข้ามาช่วยใน
การด าเนินงาน ประกอบกับการสร้างความสมัพันธ์อันดีกับภาคส่วนต่างๆ ในการสนับสนุนการบริการที่สามารถลดต้นทุนบริการได้  
 

แผนด าเนินการ :  
 จัดท าแผนการพัฒนาระบบบริหารการเงินการคลังให้มีประสิทธิภาพ 
 

ค่าเป้าหมาย : K7 ความส าเร็จในการบริหารการเงินการคลังมีประสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของ
โรงพยาบาล เท่ากับ 0 

กองเศรษฐกิจ
สุขภาพกระทรวง

สาธารณสุข 

1 1 0 0 0 
 
 
 

0 0 
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ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0702 Total Performance 
Scoring เท่ากับ 13 

กองเศรษฐกิจ
สุขภาพกระทรวง

สาธารณสุข 

8.5 10 10.5 11.5 12 12.5 13 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 4 3 2 1 0 

U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 7.5 8.5 9.5 10.5 11.5 
ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 3 2 1 0 0 

U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 8.5 9.5 10.5 11.5 12 
ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 2 1 0 0 0 
U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 9.5 10.5 11.5 12 12.5 

ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 1 0 0 0 0 
U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 10.5 11.5 12 12.5 13 

ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 0 0 0 0 0 

U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 11.5 12 12.5 13 13.5 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0701 ถึง U0702 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U0701 ถึง U0702 
ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางพรพณา  ไทยเกิด ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G7 : การบริหารการเงินการคลังมปีระสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์เป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดับ M2 มีประชากรในอ าเภอประมาณ 109 ,212 คน และ
อ าเภอใกล้เคียงอีกประมาณ 50,000 คน ในปี 2561 - 2565 มีการพัฒนาศักยภาพและขยายบริการเพื่อรองรับผู้ป่วยจากอ าเภอ
เมืองและอ าเภอดอนสัก จึงได้ขยายขนาดโรงพยาบาลจากขนาด 60 เตียง เป็น 120 เตียง ในปีงบประมาณ 2559 มีแพทย์เฉพาะ
ทางจ านวน 8 สาขาหลัก (กุมารเวช อายุรกรรม และสูติกรรม) และ 2560 - ปัจจุบัน มีแพทย์ครบทุกสาขาหลัก (กุมารเวช อายุรก
รรม สูติกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูก วิสัญญี และรังสีวินิจฉัย) จึงท าให้มีจ านวนผู้รับบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้งผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยคลอด และผู้ป่วยผ่าตัด  ในช่วงเวลาที่การขยายบริการท าให้โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์มีปัญหาวิกฤติการเงินมา
อย่างต่อเนื่อง จนถึงปีงบประมาณ 2559 ได้รับโครงการตรวจสุขภาพแรงงานต่างด้าว One stop Service ทั้งจังหวัด บวกกับรายได้
จาก UC-IP และผู้ป่วยที่ช าระเงินเองเพิ่มขึ้น ท าให้สถานการณ์การเงินการคลังดีขึ้น เป็นระดับ 4 และปีงบประมาณ 2560 ไม่มี
รายได้พิเศษดังกล่าว ท าให้มีวิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังที่ระดับ 6 แต่โดยรวมยังมีรายรับมากกว่ารายจ่าย (NI) ปีงบประมาณ 
2561 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้รับการจัดสรรเงิน UC ตามแนวทางใหม่ ท าให้รายรับ UC หายไปเกือบ 20 ล้านบาททันที ขณะที่
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ต้องขยายบริการด้านการผ่าตัดทั่วไป  ผ่าตัดกระดูก และผ่าตัดตา ประกอบกับมีการปรับอัตราจ่าย
ค่าตอบแทนนอกเวลาราชการของจังหวัดเพิ่มขึ้นอีก ร้อยละ 25 ท าให้มีวิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังรุนแรงที่ระดับ 7 แต่ยัง
ได้รับเงินช่วยเหลือ CF จากเขต/จังหวัด จ านวน 10 ล้านบาท 
 ปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์จัดท า Planfin เกินดุล โดยมุ่งเน้นการจัดเก็บรายได้จากศักยภาพของ
โรงพยาบาลที่สูงขึ้น เน้นประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้พร้อมๆ กับการควบคุมค่าใช้จ่ายทุกประเภท และรอรับเงินช่วยเหลืออีก 5 
ล้านบาท ท าให้สถานการณ์การเงินเริ่มอยู่ในทิศทางที่ดีขึ้นเล็กน้อย (NI เป็นบวก) จนสิ้นปีงบประมาณ โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ มี
วิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังที่ระดับ 6 (NI เป็นบวก) และมีเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (7 Plus 
Efficiency Score) อยู่ท่ีระดับ B  ปีงบประมาณ 2565-ปัจจุบันโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้รับเงินจากการให้บริการโควิค ส่งผลให้
มีวิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังที่ระดับ 1 
 

แผนด าเนินการ :  
1. เพิ่มรายได้ผู้ป่วยในสิทธิ UC  
2. เพิ่มรายได้ผู้ป่วยในสิทธิเบิกได้กรมบัญชีกลางและสิทธิประกันสังคม 
3. เพิ่มรายได้จากบริการตรวจสุขภาพ 
4. เพิ่มรายได้จากบริการทันตกรรม  
5. เพิ่มรายได้จากการท าผลงาน ANC  
6. เพิ่มรายได้จากการดูแลผู้ป่วย Palliative care  
7. เพิ่มรายได้จากการรักษาผู้ป่วยกายภาพ 
8. เพิ่มรายได้จากงานบริการแพทย์แผนไทย 
9.  เพิ่มรายได้จาก stroke unit  

 

ค่าเป้าหมาย : เท่ากับ 0 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 1 1 0 0 0 0 0 
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รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 4 3 2 1 0 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 3 2 1 0 0 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 3 2 1 0 0 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 3 2 1 0 0 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0701 ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล เท่ากับ 0 3 2 1 0 0 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   ผลรวมของคะแนนตัวชี้วัด x 100 
       คะแนนเต็มของตัวชี้วัด 

4 3 2 1 0 

 
 
ค าอธิบาย :  การจัดเก็บข้อมูลและประเมินความเสี่ยงตามดัชนีทางการเงิน พิจารณาจาก 

1. ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล (Risk Score) 
หลักเกณฑ์การให้คะแนน 
 

Risk Score ระดับ ๐ 5 คะแนน 
Risk Score ระดับ 1 4 คะแนน 
Risk Score ระดับ 2 3 คะแนน 
Risk Score ระดับ 3 2 คะแนน 
Risk Score ระดับ 4 1 คะแนน 
Risk Score ระดับ 5 0 คะแนน 

 
การก าหนดระดับคะแนน Risk Score โดยวดัจากดัชนี 3 กลุ่ม ได้แก ่

1. กลุ่มแสดงความคล่องตัวตามสภาพสินทรัพย์ ประกอบด้วย อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน(Current Ratio),อัตราส่วน
เงินทุนหมุนเวียนเร็ว(Quick Ratio) และ อัตราส่วนเงินสด(Cash ratio) 

2. กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน ประกอบด้วย ทุนหมุนเวียนสทุธิ(Net Income or หรือ EBITDA) 
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3. กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปญัหาทางการเงิน เป็นการคาดการณระยะเวลาทุน หมุนเวียนสุทธิจะหมดภายในระยะเวลา
น้อยกว่า 3 เดือน หรือจะหมดภายในระยะเวลาน้อยกว่า 6 เดือน 
 โดยก าหนดคะแนนความเสี่ยงทางการเงิน เป็น 7 คะแนน เมื่อเทียบกับมาตรฐานท่ีก าหนด ดังน้ี 

1) Current Ratio<1.5=1 คะแนน 
2) Quick Ratio<1.0 =1 คะแนน 
3) Cash Ratio<0.8= 1 คะแนน 
4) ทุนหมุนเวียนสุทธิ(NWC) ติดลบ= 1 คะแนน 
5) ผลประกอบการ(NI+Depreciation) ติดลบ= 1 คะแนน 
6) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย<3 เดือน= 2 คะแนน 
7) ระยะเวลาทุนหมุนเวียนสุทธิเพียงพอใช้จ่าย<6 เดือน= 1 คะแนน 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  จัดเก็บจากรายงานงบการเงินของโรงพยาบาลที่ส่งส่วนกลาง(กองเศรษฐกิจสขุภาพและหลักประกันสุขภาพ
ฯ)ประมวลผลผา่นการวิเคราะห์ดชันีทางการเงิน รายเดือน/รายไตรมาส https://hfo.moph.go.th 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  งานการเงินและบัญชี รพ.กาญจนดิษฐ ์และกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลกัประกันสุขภาพ ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นางสาวรัชติกาญจน์  สมทรง     ต าแหน่ง  นักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G7 : การบริหารการเงินการคลังมปีระสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0702 Total Performance Scoring = 13 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์เป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดับ M2 มีประชากรในอ าเภอประมาณ 109 ,212 คน และ
อ าเภอใกล้เคียงอีกประมาณ 50,000 คน ในปี 2561 - 2565 มีการพัฒนาศักยภาพและขยายบริการเพื่อรองรับผู้ป่วยจากอ าเภอ
เมืองและอ าเภอดอนสัก จึงได้ขยายขนาดโรงพยาบาลจากขนาด 60 เตียง เป็น 120 เตียง ในปีงบประมาณ 2559 มีแพทย์เฉพาะ
ทางจ านวน 8 สาขาหลัก (กุมารเวช อายุรกรรม และสูติกรรม) และ 2560 - ปัจจุบัน มีแพทย์ครบทุกสาขาหลัก (กุมารเวช อายุรก
รรม สูติกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูก วิสัญญี และรังสีวินิจฉัย) จึงท าให้มีจ านวนผู้รับบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้งผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยคลอด และผู้ป่วยผ่าตัด  ในช่วงเวลาที่การขยายบริการท าให้โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์มีปัญหาวิกฤติการเงินมา
อย่างต่อเนื่อง จนถึงปีงบประมาณ 2559 ได้รับโครงการตรวจสุขภาพแรงงานต่างด้าว One stop Service ทั้งจังหวัด บวกกับรายได้
จาก UC-IP และผู้ป่วยที่ช าระเงินเองเพิ่มขึ้น ท าให้สถานการณ์การเงินการคลังดีขึ้น เป็นระดับ 4 และปีงบประมาณ 2560 ไม่มี
รายได้พิเศษดังกล่าว ท าให้มีวิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังที่ระดับ 6 แต่โดยรวมยังมีรายรับมากกว่ารายจ่าย (NI) ปีงบประมาณ 
2561 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้รับการจัดสรรเงิน UC ตามแนวทางใหม่ ท าให้รายรับ UC หายไปเกือบ 20 ล้านบาททันที ขณะที่
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ต้องขยายบริการด้านการผ่าตัดทั่วไป  ผ่าตัดกระดูก และผ่าตัดตา ประกอบกับมีการปรับอัตราจ่าย
ค่าตอบแทนนอกเวลาราชการของจังหวัดเพิ่มขึ้นอีก ร้อยละ 25 ท าให้มีวิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังรุนแรงที่ระดับ 7 แต่ยัง
ได้รับเงินช่วยเหลือ CF จากเขต/จังหวัด จ านวน 10 ล้านบาท 
 ปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์จัดท า Planfin เกินดุล โดยมุ่งเน้นการจัดเก็บรายได้จากศักยภาพของ
โรงพยาบาลที่สูงขึ้น เน้นประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้พร้อมๆ กับการควบคุมค่าใช้จ่ายทุกประเภท และรอรับเงินช่วยเหลืออีก 5 
ล้านบาท ท าให้สถานการณ์การเงินเริ่มอยู่ในทิศทางที่ดีขึ้นเล็กน้อย (NI เป็นบวก) จนสิ้นปีงบประมาณ โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ มี
วิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังที่ระดับ 6 (NI เป็นบวก) และมีเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (7 Plus 
Efficiency Score) อยู่ท่ีระดับ B  ปีงบประมาณ 2565-ปัจจุบันโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้รับเงินจากการให้บริการโควิค ส่งผลให้
มีวิกฤติสถานการณ์การเงินการคลังที่ระดับ 1 
 

แผนด าเนินการ :  
1. เพิ่มรายได้ผู้ป่วยในสิทธิ UC  
2. เพิ่มรายได้ผู้ป่วยในสิทธิเบิกได้กรมบัญชีกลางและสิทธิประกันสังคม 
3. เพิ่มรายได้จากบริการตรวจสุขภาพ 
4. เพิ่มรายได้จากบริการทันตกรรม  
5. เพิ่มรายได้จากการท าผลงาน ANC  
6. เพิ่มรายได้จากการดูแลผู้ป่วย Palliative care  
7. เพิ่มรายได้จากการรักษาผู้ป่วยกายภาพ 
8. เพิ่มรายได้จากงานบริการแพทย์แผนไทย 
9.  เพิ่มรายได้จาก stroke unit  

 

ค่าเป้าหมาย : เท่ากับ 13 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0702 Total Performance Scoring = 13 8.5 10 10.5 11.5 12 12.5 13 
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รายละเอียดการประเมิน 
 

ปี 2566 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 7.5 8.5 9.5 10.5 11.5 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 8.5 9.5 10.5 11.5 12 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 9.5 10.5 11.5 12 12.5 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 10.5 11.5 12 12.5 13 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0702 Total Performance Scoring เท่ากับ 13 11.5 12 12.5 13 13.5 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   ผลรวมของคะแนนตัวช้ีวัด x 100 
       คะแนนเต็มของตัวช้ีวัด 
 
ค าอธิบาย :  การจัดเก็บข้อมูลและประเมินความเสี่ยงตามดัชนีทางการเงิน พิจารณาจาก  

1. Total Performance Scoring (TPS) 
หลักเกณฑก์ารให้คะแนน  
 

Grade คะแนน 
A ดีมาก ≥ 12 คะแนน 
B ด ี ≥ 10.5 คะแนน แต่ < 12 คะแนน 
C พอใช้ ≥9 คะแนน แต่ < 10.5 คะแนน 
D ต้องปรับปรุง ≥ 7.5 คะแนน < 9 คะแนน 
F ไม่ผา่น < 7.5 คะแนน 

 
 
 
 
 
 



148 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

การก าหนดระดับคะแนน Total Performance Scoring (TPS) 
 

เกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพ คะแนน 
1. ตัวชี้วัดกระบวนการ(Process Indicators)  
     1.1. การบริหารแผนทางการเงินเปรียบเทียบผลการด าเนินงานผลต่าง บวกหรือลบไม่เกิน 5%  
          1.1.1 มิติรายได ้ 1.0 
          1.1.2 มิติค่าใช้จ่าย 1.0 
     1.2. การบริหารสินทรัพย์หมุนเวียนและหนี้สินหมุนเวียน  
          1.2.1 ระยะเวลาช าระหนีก้ารค้า ยา เวชภณัฑ์มิใช่ยา วัสดุทางการแพทย์ ≤ 90 วัน หรือ ≤ 180 วัน 1.0 
          1.2.2 ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรยีกเก็บหนี้ UC ≤60 วัน 0.5 
          1.2.3 ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรยีกเก็บหนี้ UC ≤60 วัน 0.5 
          1.2.4 การบริหารสินค้าคงคลัง(Inventory Management) ≤60 วัน 1.0 
     1.3. การบริหารจัดการ  
          1.3.1 การบริหารต้นทุนและค่าใช้จ่าย  
                   1.3.1.1 Unit Cost for OP 1.0 
                   1.3.1.2 Unit Cost for IP 1.0 
                   1.3.1.3 LC ค่าแรงบุคลากร 0.5 
                   1.3.1.4 MC ค่ายา 0.5 
                   1.3.1.5 MC ค่าวัสดุวิทยาศาสตร์และการแพทย ์ 0.5 
                   1.3.1.6 MC ค่าเวชภัณฑ์มิใช่ยาและวัสดุการแพทย ์ 0.5 
     1.3. การบริหารจัดการ  
         1.3.2 คะแนนตรวจสอบงบทดลองเบ้ืองต้น 1.0 
         1.3.3 ผลผลิต(Productivity) เป็นที่ยอมรับ  
                  1.3.3.1 ผลผลิต(Productivity) อัตราการครองเตยีงผู้ป่วยใน ≥80% 1.0 
                  1.3.3.2 sum of AdjRW เกินค่ากลางกลุ่ม รพ.หรือ เพิ่มขึ้น 5% 1.0 
2. ตัวชี้วัดผลลัพธ์การด าเนินงาน  
    2.1. ความสามารถในการท าก าไร  
        2.1.1 ประสิทธิภาพในการด าเนินงาน (Operating Margin) 1.0 
        2.1.2 อัตราผลตอบแทนจากสินทรัพย์ (Return on Asset) 1.0 
        2.1.3 ผลก าไรขาดทุนก่อนหักค่าเสื่อม (EBITDA) ≥0 1.0 
    2.2. การวัดสภาพคล่องทางการเงิน  
        2.2.1 ทุนส ารองสุทธิ(Net Working Capital) ≥0 1.0 
        2.2.2 Cash Ratio ≥0.8 1.0 
  
 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  จัดเก็บจากรายงานงบการเงินของโรงพยาบาลที่ส่งส่วนกลาง(กองเศรษฐกิจสขุภาพและหลักประกันสุขภาพ
ฯ)ประมวลผลผา่นการวิเคราะห์ดชันีทางการเงิน รายเดือน/รายไตรมาส https://hfo.moph.go.th 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  งานการเงินและบัญชี รพ.กาญจนดิษฐ ์และกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลกัประกันสุขภาพ ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นางสาวรัชติกาญจน์  สมทรง     ต าแหน่ง  นักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G8 : การบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K8  ความส าเร็จในการบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมปีระสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 ตามที่กระทรวงสาธารณสุข  ได้มีนโยบายในการส่งเสริมสนับสนุนให้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
เข้ามามีส่วนร่วมและมีบทบาทในการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชน โดยแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) สาขา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน เพื่อให้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นส่วนหน่ึงของการดูแลสุขภาพที่
บูรณาการร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบันอย่างไร้รอยต่อ โดยค าถึงถึงประสิทธิผลความปลอดภัยในการดูแลสุขภาพของประชาชน
เป็นที่ตั้ง ได้ก าหนดเป้าหมายส าคัญเพื่อให้การแพทย์แผนไทยเป็นส่วนหนึ่งของการจัดบริการสุขภาพมากขึ้น พบว่า ตัวช้ีวัดร้อยละ
ของผู้ป่วยนอกท่ีได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกบรรลุ
เป้าหมายตัวช้ีวัดและมีแนวโน้มในภาพรวมสูงขึ้นทุกปี อีกทั้งในปี 2566-2570 นโยบายของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์
ธานี ให้ความส าคัญกับการพัฒนาเมืองสมุนไพรและการแพทย์แผนไทย เป็น 1 ใน 3 จุดเน้นของจังหวัดอีกด้วย 
 

กลยุทธ์ :  
 พัฒนาการบริการการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกโดยมุ่งเน้นการให้บริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค จ่ายยา 
และฟื้นฟูสภาพไปยังกลุ่มผู้ป่วยและผู้รับบริการที่มีความจ าเป็นตลอดจนการจัดบริการที่สามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวก รวดเร็ว  
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาการบริการการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกมีประสิทธิภาพ โดยมุ่งเน้นการให้บริการตรวจ วินิจฉัย 
รักษาโรค จ่ายยา และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในผู้ป่วยนอก 
 

ค่าเป้าหมาย : K8  ความส าเร็จในการบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมีประสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 

U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรใน
การรักษาผู้ป่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 
3 

 HDC สสจ.สฎ
เป้าหมายปี 

2567 ร้อยละ 2 

NA 2.44 2.0 2.5 2.7 2.9 3 

U0802 อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร 
ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

HDC สสจ.สฎ
เป้าหมายปี 

2567 ร้อยละ 12 

14.3 16.20 12 16 17 18 20 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
 

ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 1 1.50 1.75 2 2.25 
U0802 อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

9 10 11 12 14 
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ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 1.5 1.75 2.0 2.5 2.7 

U0802 อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

10 11 12 16 17 

 
ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 1.75 2.0 2.5 2.7 2.9 

U0802 อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

11 12 16 17 18 

 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 2.0 2.5 2.7 2.9 3.0 

U0802 อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

12 16 17 18 20 

 
ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 2.5 2.7 2.9 3.0 3.2 

U0802 อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

16 17 18 20 21 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0801 ถึง U0802 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U0801 ถึง U0802 
 
ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวภรูชิญา  บุรินทร์กุล    ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G8 : การบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0801  มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 ตามที่กระทรวงสาธารณสุข  ได้มีนโยบายในการส่งเสริมสนับสนุนให้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
เข้ามามีส่วนร่วมและมีบทบาทในการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชน โดยแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) สาขา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน เพื่อให้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นส่วนหน่ึงของการดูแลสุขภาพที่
บูรณาการร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบันอย่างไร้รอยต่อ โดยค าถึงถึงประสิทธิผลความปลอดภัยในการดูแลสุขภาพของประชาชน
เป็นที่ตั้ง ได้ก าหนดเป้าหมายส าคัญเพื่อให้การแพทย์แผนไทยเป็นส่วนหนึ่งของการจัดบริการสุขภาพมากขึ้น พบว่า ตัวช้ีวัดร้อยละ
ของผู้ป่วยนอกท่ีได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกบรรลุ
เป้าหมายตัวช้ีวัดและมีแนวโน้มในภาพรวมสูงขึ้นทุกปี อีกท้ังในปี 2566-2570 นโยบาย ของ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์
ธานี ให้ความส าคัญกับการพัฒนาเมืองสมุนไพร และการแพทย์แผนไทย เป็น 1 ใน 3 จุดเน้นของจังหวัดอีกด้วย 
 

แผนด าเนินการ :  
1. พัฒนาศักยภาพการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกและสมุนไพรไทยท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน 
2. ส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกและสมุนไพรด้วยความสะดวก 

ครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่มวัย 
 

ค่าเป้าหมาย :  
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 3 

NA 2.44 2.0 2.5 2.7 2.9 3 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 1.00 1.50 1.75 2.00 2.25 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 1.5 1.75 2.0 2.5 2.7 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 1.75 2.0 2.5 2.7 2.9 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 2.0 2.5 2.7 2.9 3.0 
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ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0801 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผูป้่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3 2.5 2.7 2.9 3.0 3.2 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   :      คะแนนท่ีได้ x 100 

          คะแนนเต็ม   
 

ค าอธิบาย :  1. มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผู้ป่วยไม่น้อยกว่าร้อยละ 3 หมายถึง สัดส่วนของจ านวน (บาท) 
ของการสั่งจ่ายยาสมุนไพร ต่อจ านวน (บาท) ของการสั่งจ่ายยาทั้งหมด ในสถานพยาบาลสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

สูตรการค านวณ 
 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร (ราคาขาย) x 100 
       มูลค่าการใช้ยาทั้งหมด (ราคาขาย) 

โดย 1. มูลค่าการใช้ยาทั้งหมด หมายถึง จ านวน (บาท) ของการสั่งจ่ายยาแผนปัจจุบัน และยาสมุนไพร โดยใช้ราคาขายในการ
ค านวณ 
      2. มูลค่ายาแผนปัจจุบัน หมายถึง จ านวน (บาท) ของการสั่งจ่ายยาแผนปัจจุบัน โดยใช้ราคาขายในการค านวณ 
      3. มูลค่ายาสมุนไพร หมายถึง จ านวน (บาท) ของการสั่งจ่ายยาแผนไทย ยาแผนโบราณ ยาพัฒนาจากสมุนไพร ตามบัญชียา
หลักแห่งชาติ หรือยาปรุงเฉพาะราย ท่ีทีรหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 โดยใช้ราคาขายในการค านวณ 
 

รายละเอียดการประเมิน 2566 2567 2568 2569 2570 
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผู้ป่วย ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 3 

2.00 2.5 2.7 2.9 3.00 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นางสาวสุรษิา อยู่ทองอ่อน  ต าแหน่ง   แพทย์แผนไทยปฏิบัตกิาร 
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เป้าประสงค์ที ่: G8 : การบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมีประสิทธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0802  อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทยแ์ผนไทย 
  และการแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 20 (ในปี 2570) 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 ตามที่กระทรวงสาธารณสุข  ได้มีนโยบายในการส่งเสริมสนับสนุนให้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
เข้ามามีส่วนร่วมและมีบทบาทในการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชน โดยแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) สาขา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน เพื่อให้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นส่วนหน่ึงของการดูแลสุขภาพที่
บูรณาการร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบันอย่างไร้รอยต่อ โดยค าถึงถึงประสิทธิผลความปลอดภัยในการดูแลสุขภาพของประชาชน
เป็นที่ตั้ง ได้ก าหนดเป้าหมายส าคัญเพื่อให้การแพทย์แผนไทยเป็นส่วนหนึ่งของการจัดบริการสุขภาพมากขึ้น พบว่า ตัวช้ีวัดร้อยละ
ของผู้ป่วยนอกท่ีได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกบรรลุ
เป้าหมายตัวช้ีวัดและมีแนวโน้มในภาพรวมสูงขึ้นทุกปี อีกท้ังในปี 2566-2570 นโยบาย ของ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์
ธานี ให้ความส าคัญกับการพัฒนาเมืองสมุนไพร และการแพทย์แผนไทย เป็น 1 ใน 3 จุดเน้นของจังหวัดอีกด้วย 
 

แผนด าเนินการ :  
1. พัฒนาศักยภาพการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกและสมุนไพรไทยท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน 
2. ส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกและสมุนไพรด้วยความสะดวก 

ครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่มวัย 
 

ค่าเป้าหมาย :  
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0802  อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย 
รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือกไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 

14.3 16.91 12 16 17 18 20 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0802  อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

15 14 15 16 17 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0802  อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

14 15 16 17 18 

 

 
 
 



154 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

 
ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0802  อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

15 16 17 18 19 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0802  อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 20 

16 17 18 19 20 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0802  อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 20 

17 18 19 20 21 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :         คะแนนท่ีได้ x 100 

          คะแนนเต็ม   
ค าอธิบาย :   
U0802  ร้อยละผู้ป่วยนอกได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือกร้อยละ 20 (ในปี 2570) หมายถึง สัดส่วนของจ านวนครั้งที่ประชาชนมารับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 
และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกแบบไม่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล รวมถึงกิจกรรม
บริการบุคคล(กลุ่ม I บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน) ต่อจ านวนครั้งที่ประชาชนมารับบริการตรวจ 
วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขแบบไม่นอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 

สูตรการค านวณ   B x 100 
           A 
A = จ านวนครั้งของการบริการผู้ป่วยนอกท้ังหมดของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
B = จ านวนครั้งของการบริการผู้ป่วยนอกการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก รวมถึงกลุ่มกิจกรรมบริการ

รายบุคคล (กลุ่มบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน) 
 1. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและฟื้นฟูสภาพ เช่น 

 - การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
- การปรุงยาแผนไทยส าหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน หมายถึง การปรุงยาตามองค์ความรู้ ส าหรับผู้ป่วยเฉพาะ

รายของตน โดยผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย (ประเภทเวชกรรมไทย) หรือสาขาการแพทย์แผนไทย
ประยุกต์ 
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- ยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม กัญชาทางการแพทย์ หมายถึง สิ่งท่ีได้จากการสกัดพืชกัญชา เพื่อน าสารสกัดที่
ได้ มาใช้ทางการแพทย์และการวิจัยไม่ได้หมายรวมถึงกัญชาที่ยังคงมีสภาพเป็นพืช หรือส่วนประกอบใดๆ ของพืชกัญชา 
อาทิ ยอด ดอก ใบ  ล าต้น ราก เป็นต้น 

- การนวดเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การทับหม้อเกลือ 
- การพอกยาสมุนไพร 
- การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การอบไอน้ าสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
- การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์ทางเลือก 
- การบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน 
- การท าหัตถการอื่นๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอื่น ๆ ท่ีมีการเพิ่มเติมรหัสภายหลัง 

2. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาล ได้แก่ 
- การแพทย์แผนจีน เช่น ฝังเข็ม รมยา ครอบแก้ว/ครอบกระปุก 
- การแพทย์ทางเลือก เช่น สมาธิบ าบัด หรือการบริการอื่น ๆ ที่มีการเพิ่มเติมรหัสภายหลัง 

3. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึงโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ 

 การพิจารณาความส าเร็จในการบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมีประสิทธิภาพ มีเกณฑ์ช้ีวัดแบ่งเป็น
เกณฑ์ในการด าเนินงาน ดังนี ้
 

รายละเอียดการประเมิน 2566 2567 2568 2569 2570 
ร้อยละผู้ป่วยนอกได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือกร้อยละ 20 

12 14 16 18 20 

 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นางสาวสุรษิา อยู่ทองอ่อน  ต าแหน่ง  แพทย์แผนไทยปฏิบัติการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G9 : การบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K9  ความส าเร็จในการบรหิารจดัการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสทิธิภาพ ร้อยละ 80 
สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 การบริหารจัดการเครื่องมือแพทย์ส าหรับโรงพยาบาล เพื่อสนองตอบต่อความพอเพียง พร้อมใช้ ได้มาตรฐาน และ
ปลอดภัยกับผู้ใช้และผู้มารับบริการถือเป็นปัจจัยส าคัญ การจัดการเครื่องมือแพทย์ที่ดีเป็นสิ่งที่ต้องปฏิบัติให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
ส าหรับทุกโรงพยาบาล  ดังนั้น โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์จึงได้ยึดปฏิบัติแนวทางตามคู่มือการจัดการศูนย์เครื่องมือแพทย์ใน
โรงพยาบาล ซึ่งจัดท าโดยกองวิศวกรรมการการแพทย์ “การจัดการศูนย์เครื่องมือแพทย์ในโรงพยาบาล” เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้อง 
สามารถน าหลักเกณฑ์ที่ก าหนดไปประยุกต์ใช้ในการจัดการศูนย์เครื่องมือแพทย์ในโรงพยาบาลได้อย่างถูกต้องและเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน และเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ เช่น การหมุนเวียนเครื่องมือแพทย์ใช้ระหว่างหอผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ส าหรับเครื่องมือบางชนิด การบ ารุงรักษา การเตรียมเครื่องมือแพทย์ให้พร้อมใช้ การทดสอบมาตรฐาน ตลอดทั้งการจัดการให้มี
ความปลอดภัยสูงสุด เป็นต้น  
 
กลยุทธ ์:  
 ส่งเสริมศักยภาพเจ้าหนา้ที่ hardware software และจัดตั้งศูนย์เครื่องมือแพทย์เพื่อด าเนินการจัดหาเครื่องมือ
แพทย์ สร้างความรู้ความเข้าใจในการใช้เครื่องมือแก่เจ้าหน้าท่ี Calibrate เครื่องมือส าคัญและบ ารุงรกัษาตามก าหนด โดยอาศยั
เทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วยด าเนินการ  
 
แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาการบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์โดยการจัดตั้งศูนย์เครื่องมือแพทย์เพื่อด าเนินการ
จัดหาเครื่องมือแพทย์ สร้างความรู้ความเข้าใจในการใช้เครื่องมือแก่เจ้าหน้าที่  Calibrate เครื่องมือส าคัญและบ ารุงรักษาตาม
ก าหนด 
 
ค่าเป้าหมาย : K9  ความส าเร็จในการบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสิทธิภาพ ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0901 อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของ
เครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญั เท่ากับ 0 

รพ. 
(ก าหนดเอง) 

0 0 0 0 0 0 0 

U0902 อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับ
การ Calibrate ร้อยละ 100 

รพ. 
(ก าหนดเอง) 

NA 100 100 100 100 100 100 

U0903 อัตราเจ้าหน้าท่ีมคีวามรู้และทักษะ
ในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

รพ. 
(ก าหนดเอง) 

NA 85 80 85 85 85 85 

U0904 ร้อยละของเครื่องมือทาง
การแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษาตาม
ก าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

รพ. 
(ก าหนดเอง) 

NA 100 80 90 90 90 90 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
 

ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0901 อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ เท่ากับ 0 3 2 1 0 0 
U0902 อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 70 80 90 100 100 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0903 อัตราเจ้าหน้าท่ีมคีวามรู้และทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่
ส าคัญ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

65 70 75 80 85 

U0904 ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษาตาม
ก าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

73 75 78 80 82.5 

 
ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0901 อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ เท่ากับ 0 3 2 1 0 0 

U0902 อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 70 80 90 100 100 
U0903 อัตราเจ้าหน้าท่ีมคีวามรู้และทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่
ส าคัญ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

70 75 80 85 85 

U0904 ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษาตาม
ก าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

75 78 80 90 90 

 
ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0901 อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ เท่ากับ 0 2 1 0 0 0 
U0902 อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 80 90 100 100 100 
U0903 อัตราเจ้าหน้าท่ีมคีวามรู้และทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่
ส าคัญ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

75 80 85 85 85 

U0904 ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษาตาม
ก าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

78 80 90 90 90 

 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0901 อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ เท่ากับ 0 1 0 0 0 0 
U0902 อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 90 100 100 100 100 
U0903 อัตราเจ้าหน้าท่ีมคีวามรู้และทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญั 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

80 85 85 85 85 

U0904 ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษาตามก าหนด 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

80 90 90 90 90 

 
ปี 2570 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0901 อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ เท่ากับ 0 0 0 0 0 0 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U0902 อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 100 100 100 100 100 
U0903 อัตราเจ้าหน้าท่ีมคีวามรู้และทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่
ส าคัญ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

85 85 85 85 85 

U0904 ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษาตาม
ก าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

90 90 90 90 90 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U0901 ถึง U0904 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U0901 ถึง U0904 
 
ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางยุวดี  สปุันตี  ต าแหน่ง นักเทคนิคการแพทย์ช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G9 : การบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสทิธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0901 อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ เท่ากับ 0 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 เครื่องมือ หมายถึง เครื่องใช้ ผลิตภัณฑ์ หรือวัตถุที่มุ่งหมายส าหรับใช้ในการประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และ
ให้บริการสุขภาพ ซึ่งจะต้องมีระบบบริหารจัดการให้เพียงพอ มีคุณภาพและมาตรฐานส าหรับการใช้งานตามความจ าเป็น ที่ผ่านมา
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ประสบปัญหาเกี่ยวกับความเพียงพอของเครื่องมือ อาจเนื่องมาจากระบบบริหารจัดการมีความบกพร่อง 
ระบบสนับสนุนมีความล่าช้า ขาดผู้รับผิดชอบและศูนย์ควบคุมดูแลเครื่องมือในภาพรวม ส่งผลให้มีเครื่องมือมีการกระจายในแผนก
ต่างๆ ไม่สามารถใช้ร่วมกันได้เมื่อมีความจ าเป็น 
 

แผนด าเนินการ :  
 1. จัดตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการเครื่องมือ 
 2. จัดตั้งศนูย์เครื่องมือเพื่อรับผิดชอบดูแล บ ารุงรักษา และสนับสนุนการให้บริการ 
 3. จัดหาเครื่องมือที่มีความจ าเป็นให้เพียงพอส าหรับการใช้งานและการขยายการบริการ 
 

ค่าเป้าหมาย : เท่ากับ 0 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0901  อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือ
ทางการแพทย์ที่ส าคัญ เท่ากับ 0 

0 0 0 0 0 0 0 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0901  อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ 
เท่ากับ 0 

3 2 1 0 0 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0901  อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ 
เท่ากับ 0 

3 2 1 0 0 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0901  อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ 
เท่ากับ 0 

3 2 1 0 0 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0901  อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ 
เท่ากับ 0 

3 2 1 0 0 
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ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0901  อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคัญ 
เท่ากับ 0 

3 2 1 0 0 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   ผลรวมของคะแนน U0901 x 100 
         คะแนนเตม็ (20 คะแนน) 
 

ค าอธิบาย :  U0901 อุบัติการณ์ของเครื่องมือไม่พร้อมใช้ พิจารณาจากการเกิดความผิดพลาดใดๆ ที่ท าให้เครื่องมือไม่พร้อมใช้
ส าหรับการให้บริการผู้ป่วย โดยมุ่งเน้นไปที่เครื่องมือแพทย์ส าหรับการช่วยชีวิตและการวินิจฉัยโรค 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  นายสิทธิพร  นาคสวาท 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นายสิทธิพร  นาคสวาท  ต าแหน่ง  นักวิชาการพัสดุ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G9 : การบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสทิธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0902  อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 เครื่องมือ หมายถึง เครื่องใช้ ผลิตภัณฑ์ หรือวัตถุที่มุ่งหมายส าหรับใช้ในการประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และ
ให้บริการสุขภาพ ซึ่งจะต้องมีระบบบริหารจัดการให้เพียงพอ มีคุณภาพและมาตรฐานส าหรับการใช้งานตามความจ าเป็น ที่ผ่านมา
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ประสบปัญหาเกี่ยวกับความเพียงพอของเครื่องมือ อาจเนื่องมาจากระบบบริหารจัดการมีความบกพร่อง 
ระบบสนับสนุนมีความล่าช้า ขาดผู้รับผิดชอบและศูนย์ควบคุมดูแลเครื่องมือในภาพรวม ส่งผลให้มีเครื่องมือมีการกระจายในแผนก
ต่างๆ ไม่สามารถใช้ร่วมกันได้เมื่อมีความจ าเป็น 
 

แผนด าเนินการ :  
 1. จัดตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการเครื่องมือ 
 
 2. จัดตั้งศูนย์เครื่องมือเพื่อรับผิดชอบดูแล บ ารุงรักษา และสนับสนุนการให้บริการ 3. จัดหาเครื่องมือที่มีความ
จ าเป็นให้เพียงพอส าหรับการใช้งานและการขยายการบริการ 
 

ค่าเป้าหมาย : เท่ากับ 0 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0902  อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ 
Calibrate ร้อยละ 100 

NA 100 100 100 100 100 100 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0902  อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 90 60 70 80 100 100 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0902  อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 70 80 90 100 100 
 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0902  อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 80 90 100 100 100 
 
ปี 2569 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0902  อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 90 100 100 100 100 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

 
ปี 25670 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0902  อัตราเครื่องมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100 100 100 100 100 100 
 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   เครื่องมือท่ีได้รับการสอบเทียบตามระยะเวลาหรือการใช้งานท่ีก าหนด x 100 
เครื่องมือท่ีต้องไดร้ับการสอบเทียบได้รับการสอบเทียบทั้งหมด 

 

ค าอธิบาย :  เครื่องมือที่ต้องได้รับการสอบเทียบได้รับการสอบเทียบ พิจารณาจากประวัติการสอบเทียบเครื่องมือจากช่าง
ผู้ช านาญการหรือบริษัทที่มีความน่าเช่ือถือเพียงพอ ในเครื่องมือที่มีความจ าเป็นต้องสอบเทียบตามระยะเวลาหรือการใช้งานที่
ก าหนด 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  นายสิทธิพร  นาคสวาท 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นายสิทธิพร  นาคสวาท  ต าแหน่ง  นักวิชาการพัสดุ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G9 : การบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสทิธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0903  อัตราเจ้าหน้าที่มีความรูแ้ละทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญั มากกว่าร้อยละ 80 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 เครื่องมือ หมายถึง เครื่องใช้ ผลิตภัณฑ์ หรือวัตถุที่มุ่งหมายส าหรับใช้ในการประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และ
ให้บริการสุขภาพ ซึ่งจะต้องมีระบบบริหารจัดการให้เพียงพอ มีคุณภาพและมาตรฐานส าหรับการใช้งานตามความจ าเป็น ที่ผ่านมา
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ประสบปัญหาเกี่ยวกับความเพียงพอของเครื่องมือ อาจเนื่องมาจากระบบบริหารจัดการมีความบกพร่อง 
ระบบสนับสนุนมีความล่าช้า ขาดผู้รับผิดชอบและศูนย์ควบคุมดูแลเครื่องมือในภาพรวม ส่งผลให้มีเครื่องมือมีการกระจายในแผนก
ต่างๆ ไม่สามารถใช้ร่วมกันได้เมื่อมีความจ าเป็น 
 

แผนด าเนินการ :  
 1. จัดตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการเครื่องมือ 
 2. จัดตั้งศูนย์เครื่องมือเพื่อรับผิดชอบดูแล บ ารุงรักษา และสนับสนุนการให้บริการ 
 3. จัดหาเครื่องมือที่มีความจ าเป็นให้เพียงพอส าหรับการใช้งานและการขยายการบริการ 
 

ค่าเป้าหมาย : เท่ากับ 0 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0903  อัตราเจ้าหน้าที่มีความรูแ้ละทักษะในการใช้
เครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญั มากกว่าร้อยละ 80 

NA 85 80 80 80 80 80 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0903  อัตราเจ้าหน้าที่มีความรูแ้ละทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์
ที่ส าคัญ มากกว่าร้อยละ 80 

65 70 75 80 85 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0903  อัตราเจ้าหน้าที่มีความรูแ้ละทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่
ส าคัญ มากกว่าร้อยละ 80 

70 75 80 85 90 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0903  อัตราเจ้าหน้าที่มีความรูแ้ละทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่
ส าคัญ มากกว่าร้อยละ 80 

70 75 80 85 90 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0903  อัตราเจ้าหน้าที่มีความรูแ้ละทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่
ส าคัญ มากกว่าร้อยละ 80 

70 75 80 85 90 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0903  อัตราเจ้าหน้าที่มีความรูแ้ละทักษะในการใช้เครื่องมือทางการแพทย์
ที่ส าคัญ มากกว่าร้อยละ 80 

70 75 80 85 90 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   จ านวนเจ้าหนา้ที่ท่ีผ่านการประเมินความรู้และทักษะ 80%ขึ้นไป x 100 
              จ านวนเจ้าหน้าท่ีที่ได้รบัการประเมินความรู้และทักษะทัง้หมด 

 

ค าอธิบาย :  เจ้าหน้าท่ีมีความรู้และทักษะในการใช้เครื่องมือส าคัญ โดยพิจารณาจากทักษะในการใช้เครื่องมือแพทย์ที่ส าคัญของ
เจ้าหน้าท่ีที่ถูกต้องตามมาตรฐานและข้อก าหนดของผู้ผลิต ไม่น้อยกว่า 80% ซึ่งจะใช้การท าแบบทดสอบความรู้และทักษะการใช้
เครื่องมือส าคัญตามลักษณะและการใช้งานของเครื่องมือแต่ละตัวในการประเมิน 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  นายสิทธิพร  นาคสวาท 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นายสิทธิพร  นาคสวาท  ต าแหน่ง  นักวิชาการพัสดุ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G9 : การบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสทิธิภาพ 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U0904  ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษาตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 90 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 เครื่องมือ หมายถึง เครื่องใช้ ผลิตภัณฑ์ หรือวัตถุที่มุ่งหมายส าหรับใช้ในการประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และ
ให้บริการสุขภาพ ซึ่งจะต้องมีระบบบริหารจัดการให้เพียงพอ มีคุณภาพและมาตรฐานส าหรับการใช้งานตามความจ าเป็น ที่ผ่านมา
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ประสบปัญหาเกี่ยวกับความเพียงพอของเครื่องมือ อาจเนื่องมาจากระบบบริหารจัดการมีความบกพร่อง 
ระบบสนับสนุนมีความล่าช้า ขาดผู้รับผิดชอบและศูนย์ควบคุมดูแลเครื่องมือในภาพรวม ส่งผลให้มีเครื่องมือมีการกระจายในแผนก
ต่างๆ ไม่สามารถใช้ร่วมกันได้เมื่อมีความจ าเป็น 
 

แผนด าเนินการ :  
 1. จัดตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการเครื่องมือ 
 2. จัดตั้งศูนย์เครื่องมือเพื่อรับผิดชอบดูแล บ ารุงรักษา และสนับสนุนการให้บริการ 
 3. จัดหาเครื่องมือที่มีความจ าเป็นให้เพียงพอส าหรับการใช้งานและการขยายการบริการ 
 

ค่าเป้าหมาย : เท่ากับ 0 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U0904  ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่
ส าคัญไดร้ับการบ ารุงรักษาตามก าหนด มากกว่า
ร้อยละ 90 

NA  80 82.5 85 87.5 90 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0904  ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษา
ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 90 

73 75 78 80 82.5 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0904  ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษา
ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 90 

75 78 80 82.5 85 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0904  ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษา
ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 90 

78 80 82.5 85 87.5 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U0904  ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษา 80 82.5 85 87.5 90 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 90 
ปี 25670 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U0904  ร้อยละของเครื่องมือทางการแพทย์ที่ส าคญัไดร้ับการบ ารุงรักษา
ตามก าหนด มากกว่าร้อยละ 90 

82.5 85 87.5 90 95 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   จ านวนเครื่องมือทางการแพทย์ที่ได้รับการบ ารุงรักษาตามก าหนด x 100 
จ านวนเครื่องมือทางการแพทย์ทีส่ าคัญทั้งหมด 

 

ค าอธิบาย :  เครื่องมือทางการแพทย์ที่ได้รับการบ ารุงรักษาตามก าหนด โดยพิจารณามาตรฐานการบ ารุงรักษาของเครื่องมือแพทย์
ที่ส าคัญแต่ละตัวจากผู้ผลิต 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจากระบบสารสนเทศและรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  นายสิทธิพร  นาคสวาท 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  นายสิทธิพร  นาคสวาท  ต าแหน่ง  นักวิชาการพัสดุ 
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เป้าประสงค์ที ่: G10 : เครือข่ายและภาคีสุขภาพเข้มแข็ง 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K10 ความส าเร็จในการพัฒนาเครือข่ายและภาคสีุขภาพเข้มแข็ง ร้อยละ 80 
สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 จากการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์และปัจจัยสิ่งแวดล้อมต่างๆ ส่งผลท าให้วิถีชีวิตและความเป็นอยู่ของ 
ประชาชนเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม และมีผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพของประชาชน เช่น มีเครื่องอ านวยความสะดวกต่างๆ ท าให้
ขาดการออกก าลังกาย รับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม รับประทานผักและผลไม้ไม่เพียงพอ พฤติกรรมเหล่านี้ก่อให้เกิดปัญหา
สุขภาพตามมา ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด อัมพาต อัมพฤกษ์ เป็นต้น และเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ
ในพื้นที่ ซึ่งโรคหรืออาการดังกล่าวเป็นปัญหาส าคัญทางด้านสาธารณสุขของประเทศไทยในปัจจุบัน และมีแนวโน้มของปัญหาที่
รุนแรงมากขึ้น โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ เป็นองค์กรหนึ่งในการพัฒนาระบบสุขภาพเพื่อให้คนในพื้นที่มีสุขภาพดี โดยการส่งเสริม
สร้างความเข้มแข็งของชุมชน เป็นกลไกส าคัญที่ต้องมีภาคีเครือข่ายในการดูแลสุขภาพชุมชน เพื่อสามารถถ่ายทอดความรู้และ
เสริมสร้างสุขภาพที่ดีให้กับชุมชน ดังนั้น ภาคีเครือข่ายการดูแลสุขภาพชุมชน จึงจ าเป็นต้องมีการพัฒนาศักยภาพให้มีความรู้ 
ความสามารถและทักษะในการจัดการด้านสุขภาพ ตลอดจนให้บริการประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น อันจะส่งผลให้  
ประชาชนมีสุขภาพท่ีดีขึ้นในอนาคต ภาคีเครือข่ายการดูแลสุขภาพชุมชน คือ กลุ่มแกนน าชุมชน หรือผู้น าชุมชน รวมถึงอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งถือได้ว่าเป็นบุคลากรด้านสาธารณสุขท่ีมีบทบาทส าคัญในการดูแลสุขภาพประชาชนในชุมชน 
ซึ่งเป็นรูปแบบหน่ึงของการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน  
 

กลยุทธ์ :  
 สร้างเครือข่ายและภาคีสุขภาพเข้มแข็งภายใต้การสนับสนุนของผู้บริหารโรงพยาบาลและการสนับสนุนการ
ด าเนินงานด้านสุขภาพของเครือข่ายและภาคีสุขภาพในพ้ืนท่ี  
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาภาคีเครือข่ายบริการสุขภาพให้มีความเข้มแข็ง โดยเฉพาะทีม SRRT งาน RDU Community งานทันต
สุขภาพ เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน กองทุน LTC ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียน และ รพ.สต.ติดดาว 
 

ค่าเป้าหมาย : K10  ความส าเร็จในการพัฒนาเครือข่ายและภาคีสุขภาพเข้มแข็ง ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

 
ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1001 ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่าน
เกณฑร์ะดับดีมาก 

เกณฑ์มาตรฐาน 
SRRT 

ด ี ด ี ด ี ดีมาก ธ ารง ธ ารง ธ ารง 

U1002 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน 
RDU Community  ระดับ 4 

HDC สสจ.สฎ 55 ระดับ 
3 

3 4 4 4 4 

U1003 ความส าเรจ็ในการพัฒนาความ
เข้มแข็งของเครือข่ายงานทันตสุขภาพระดับ5 

ทันตกรรม 
(ก าหนดเอง) 

NA 3 3 3 4 5 5 

U1004  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉนิ 7 แห่ง รพ. (ก าหนดเอง) 1 0 2 3 4 6 7 
U1005 การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 
กย. ครบ 14 แห่ง 

รพ. (ก าหนดเอง) 2 9 
แห่ง 

8 
แห่ง 

10 
แห่ง 

12 
แห่ง 

13 
แห่ง 

14 
แห่ง 

U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม 
ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 โรงเรียน) 

รพ. (ก าหนดเอง) 2 50 40 60 80 90 100 

U1007 รพ.สต.ผา่นเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ 
ครบ 18 แห่ง 

สสจ. 0 0 3 
แห่ง 

6 
แห่ง 

10 
แห่ง 

14 
แห่ง 

18 
แห่ง 
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รายละเอียดการประเมินรายปี 
ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1001 ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก ด ี ด ี ด ี ด ี ดีมาก 

U1002 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 0 1 2 3 4 
U1003 ความส าเรจ็ในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัตสุขภาพ
ระดับ 5 

0 1 2 3 4 

U1004  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉนิ 7 แห่ง 0 0 1 2 3 
U1005 การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 5 แห่ง 6 แห่ง 7 แห่ง 8 แห่ง 10แห่ง 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 โรงเรียน) 1 2 3 4 6 
U1007 รพ.สต.ผา่นเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 1 แห่ง 1 แห่ง 2 แห่ง 3 แห่ง 6 แห่ง 
 
ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1001 ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก ด ี ด ี ด ี ดีมาก ธ ารง 

U1002 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 1 2 3 4 5 
U1003 ความส าเรจ็ในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัตสุขภาพ
ระดับ 5 

0 1 2 3 4 

U1004  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉนิ 7 แห่ง 0 1 2 3 4 
U1005 การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 6 แห่ง 7 แห่ง 8 แห่ง 10แห่ง 12แห่ง 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 โรงเรียน) 20 30 40 60 80 
U1007 รพ.สต.ผา่นเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 1 แห่ง 2 แห่ง 3 แห่ง 6 แห่ง 14แห่ง 
 

ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U1001 ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก ด ี ด ี ดีมาก ธ ารง ธ ารง 
U1002 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 1 2 3 4 5 
U1003 ความส าเรจ็ในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัตสุขภาพ
ระดับ 5 

1 2 3 4 5 

U1004  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉนิ 7 แห่ง 1 2 3 4 6 
U1005 การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 7 แห่ง 8 แห่ง 10แห่ง 12แห่ง 13แห่ง 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 โรงเรียน) 30 40 60 80 90 
U1007 รพ.สต.ผา่นเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 2 แห่ง 3 แห่ง 6 แห่ง 14แห่ง 18แห่ง 
 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U1001 ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก ด ี ดีมาก ธ ารง ธ ารง ธ ารง 
U1002 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 1 2 3 4 5 
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ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U1003 ความส าเรจ็ในการพัฒนาความข้มแข็งของเครือข่ายงานทันตสุขภาพ
ระดับ 5 

1 2 3 4 5 

U1004  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉนิ 7 แห่ง 2 3 4 6 7 
U1005 การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 กย. ครบ 14 แห่ง 8 แห่ง 10แห่ง 12แห่ง 13แห่ง 14แห่ง 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 โรงเรียน) 40 60 80 90 100 
U1007 รพ.สต.ผา่นเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 3 แห่ง 6 แห่ง 14แห่ง 18แห่ง 18แห่ง 
 
ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1001 ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก ด ี ดีมาก ธ ารง ธ ารง ธ ารง 

U1002 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 1 2 3 4 5 
U1003 ความส าเรจ็ในการพัฒนาความข้มแข็งของเครือข่ายงานทันตสุขภาพ
ระดับ 5 

1 2 3 4 5 

U1004  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉนิ 7 แห่ง 3 4 6 7 8 
U1005 การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 กย. ครบ 14 แห่ง 10แห่ง 12แห่ง 13แห่ง 14แห่ง 14แห่ง 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 โรงเรียน) 60 80 90 100 100 
U1007 รพ.สต.ผา่นเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 6 แห่ง 14แห่ง 18แห่ง 18แห่ง 18แห่ง 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U1001 ถึง U1007 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U1001 ถึง U1007 
 

ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางกิ่งแก้ว   ลิ้มสุวรรณ     ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
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เป้าประสงค์ที ่: G10 : เครือข่ายและภาคสีุขภาพเข้มแข็ง 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1001. ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์ระดับดมีาก 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 การพัฒนาศักยภาพทีม SRRT ในการตอบสนองเหตุการณ์ เน้นการเฝ้าระวัง หยุดหรือจ ากัดการแพร่ระบาดของโรค
อย่างโดยเร็ว ทีม SRRT ไม่ได้มีภารกิจในการควบคุมโรคจนเสร็จสมบูรณ์ แต่ทีม SRRT ท าหน้าที่ให้ข้อเสนอแนะ ประสานและ
ปฏิบัติงานร่วมกับทีมหรือหน่วยงานท่ีมีหน้าที่เฉพาะได้ 
 

แผนด าเนินการ :  
1. ประชุมทีมพัฒนาศักยภาพปีละอย่างน้อย 2  ครั้ง 
2. ทีมมีความพร้อมในการออกปฏิบัติงาน 
3. มีการประเมิน สรุปสถานการณ์รายเดือน 

 

ค่าเป้าหมาย : ระดับดีมาก 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1001. ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก 

ด ี ด ี ด ี ดีมาก ธ ารง ธ ารง ธ ารง 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ ์ ด ี ด ี ด ี ด ี ดีมาก 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ ์ ด ี ด ี ด ี ดีมาก ธ ารง 
 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ ์ ด ี ด ี ด ี ดีมาก ธ ารง 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ ์ ด ี ด ี ด ี ดีมาก ธ ารง 

 
ปี 25670 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ ์ ด ี ด ี ด ี ดีมาก ธ ารง 
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สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   ผ่านเกณฑต์ัวช้ีวัดระดับ หมายถึง ทุกตัวช้ีวัดย่อยผ่านเกณฑ์ทั้งหมด 
 

ค าอธิบาย :  -การผ่านเกณฑ์ตัวชีว้ัดย่อย ส่วนใหญ่พิจารณาจากเอกสารตา่งๆเช่นค าสั่งแฟ้มประวตัิรายการสิ่งสนับสนุนเกณฑ์
เงื่อนไขที่ทีมก าหนดทะเบยีนรายงานบางตัวช้ีวัดย่อยอาจพิจารณาจากหลักฐานอ่ืนๆ เช่น ยานพาหนะ วัสดุอุปกรณ์ เป็นต้น  
ตัวช้ีวัดย่อยมี 2 ชนิด คือ  

-  ตัวช้ีวัดย่อยระดับพื้นฐานเป็นรายการหรือข้อก าหนดขั้นต่ าของทีม  
-  ตัวช้ีวัดด้วยระดับดีแสดงศักยภาพและประสิทธิภาพที่เพ่ิมขึ้นของทีม 

 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  แบบประเมิน SRRT 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ งานระบาดวิทยาและควบคุมโรคติดต่อ  โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางสาวมนชนก  พัฒน์คล้าย   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G10 : เครือข่ายและภาคสีุขภาพเข้มแข็ง 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1002  ระดับความส าเรจ็ของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 เนื่องจากปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสม เช่น ใช้ยาไม่ถูกโรค ไม่ถูกขนาด ไม่ถูกระยะเวลา ใช้ยาที่มีประวัติแพ้ ซึ่งการ
ใช้ยาในลักษณะนี้ส่งผลให้เกิดความไม่คุม้ค่าในการใช้ยา เกิดการดื้อยา ผู้ป่วยมีความเสี่ยงจากผลข้างเคียงและอันตรายจากยา จึงได้
มีการด าเนินงานการใช้ยาสมเหตุผลระดับอ าเภอ (RDU district) เพื่อให้ผู้ป่วยใช้ยาได้อย่างปลอดภัย เพิ่มคุณภาพในการรักษา ลด
ปัญหาการดื้อยา และประหยัดค่าใช้จ่าย นอกจากนี้ยังต้องมีการจัดตั้งศูนย์แจ้งเตือนภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล   (รพ.สต.) เพื่อเฝ้าระวังปัญหาในชุมชน เช่น ยาชุดแก้ปวด ยาสเตียรอยด์ในยาแผนโบราณ สารห้ามใช้ใน
เครื่องส าอางหรืออาหาร สารเคมีในอาหาร ซึ่งสามารถเข้าถึงได้จาก รถเร่ ขายตรง ตลาดนัด ร้านค้าในชุมชน รวมทั้งอินเตอร์เน็ต
หรือทีว ี
 

แผนด าเนินการ :  
 1. ก าหนดมาตรการในการส่งเสริมใช้ยาสมเหตุผลทั้งในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล
ผ่านการด าเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดระดับอ าเภอ 
 2. ผลักดันให้ RDU เป็นนโยบายระดับอ าเภอ โดยจัดตั้งอนุกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคระดับอ าเภอ 
 3. สร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน 
 4. ด าเนินโครงการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน เพื่อขับเคลื่อนงาน RDU community และก ากับ
ติดตามการด าเนินงานเกี่ยวกับ RDU ในทุกด้าน เพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาพรวมของอ าเภอต่อเนื่องและยั่งยืน 
 

ค่าเป้าหมาย : ระดับ 4 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1002  ระดับความส าเรจ็ของการด าเนินงาน RDU 
Community  ระดับ 4 

55 
คะแนน 

ระดับ3 3 4 4 4 4 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4  1 2 3 4 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 1 2 3 4 5 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 1 2 3 4 5 
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ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 1 2 3 4 5 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4 1 2 3 4 5 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   คิดผลรวมคะแนนจากเกณฑ์ RDU ทั้ง 7 ข้อ แล้วประเมินว่าอยูร่ะดับไหน ( 1 – 5 ) 
 

ค าอธิบาย :  - 
 

0วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมคะแนน ตามเกณฑ์ให้คะแนน 
0 

แ0หล่งข้อมูลและผู้จัดเก็บ :  ภญ.อุมาพร ชัยยศ 
0 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางสาววิรดา ค าเนตร ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
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เป้าประสงค์ที ่: G10 : เครือข่ายและภาคสีุขภาพเข้มแข็ง 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1003  ความส าเร็จในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัตสุขภาพ ระดับ 5 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 ปัจจุบันการด าเนินงานด้านสาธารณสุขมีความจ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือในลักษณะเครือข่ายการด าเนินงาน 
เนื่องจาก ปัญหาทางด้านสาธารณสุขน้ันเป็นปัญหาที่มีความเกี่ยวข้องกับเรื่องต่างๆ ในลักษณะองค์รวมไม่สามารถแยกส่วนในการ
แก้ไขปัญหาได้ ประกอบกับข้อจ ากัดในการด าเนินงานของภาครัฐซึ่งมีทรัพยากรทั้งบุคคลและงบประมาณในปริมาณที่จ ากัด การ
อาศัยการด าเนินงานแบบเครือข่ายจึงช่วยสนับสนุนให้งานด้านสาธารณสุขประสบความส าเร็จได้ ซึ่งอ าเภอกาญจนดิษฐ์มีการ
ด าเนินงานในลักษณะเครือข่ายที่รวมทั้งเครือข่ายองค์กรด้านสาธารณสุข องค์กรเอกชน และภาคประชาชนมาตลอด แต่ยังคงมี
ประเด็นส าคัญที่มีความจ าเป็นส าหรับประชาชนในพื้นที่ที่ยังต้องพัฒนาศักยภาพให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในปัจจุบันเป็นผู้ที่มีความส าคัญและมีบทบาทอย่างยิ่งในการพัฒนาสุขภาพอนามัยและคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน เป็นผู้น าการสร้างสุขภาพเชิงรุกการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านสุขภาพอนามัย  โดยการแจ้งข่าวสารสาธารณสุข พร้อม
ทั้งพัฒนาและวางแผน  ให้ค าแนะน าถ่ายทอดความรู้แก่เพื่อนบ้าน  เป็นศูนย์กลางในการบูรณาการงานพัฒนาสุขภาพภาค
ประชาชน เฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสาธารณสุขในหมู่บ้าน ทั้งเป็นแกนน าชักชวนเพื่อนบ้านเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนางาน
สาธารณสุขและพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชาชนในชนชนต่าง ๆ  บทบาทส าคัญของอาสาสมัครสาธารณสุขด้านทันตกรรมประจ า
หมู่บ้านจะช่วยเป็นก าลังส าคัญในการดูแลเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพ จากข้อมูลอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ปี 2564 เด็กอายุ 0 -2 ปีได้รับ
การตรวจคัดกรองสุขภาพในชองปากเพียงร้อยละ 45.89 และได้รับการเคลือบหรือทาฟลูออไรด์วานิช ร้อยละ 40.9 จากข้อมูลจะ
เห็นได้ว่าเด็กช่วงอายุ 0-2 ปียังเข้าถึงบริการทางทันตสุขภาพน้อย ทางกลุ่มงานทันตกรรม มุ่งหวังว่า อสม.จะเป็นก าลังส าคัญในการ
ขับเคลื่อนความรู้สู่การปฏิบัติ สนับสนุนให้เกิดการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 

แผนด าเนินการ :   จัดท าโครงการ อสม.ร่วมด้วยช่วยป้องกันฟันผุ อ าเภอกาญจนดิษฐ์เพื่อเป็นการฟื้นฟูให้ อสม. มีความรู้ในการ
ตรวจเฝ้าระวังทางทันตสุขภาพเด็กอายุ 0-2 ปี สามารถแนะน าความรู้ให้กับผู้ปกครองเด็กในพ้ืนท่ีรับผิดชอบได้และเป็นการติดตาม
การท างานของ อสม.อีกด้วย พัฒนาศักยภาพและการด าเนินงานภาคีเครือข่ายสุขภาพให้มีความเข็มแข็งและมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงานด้านสาธารณสุขท่ีมีความจ าเป็นส าหรับประชาชนในพ้ืนท่ี 
 

ค่าเป้าหมาย : ระดับ 5 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1003  ความส าเร็จในการพัฒนาความเข้มแข็งของ
เครือข่ายงานทันตสุขภาพ ระดับ 5 

NA 3 3 3 4 5 5 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1003  ความส าเร็จในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัตสุขภาพ 
ระดับ 5 

0 1 2 3 4 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1003  ความส าเร็จในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัต
สุขภาพ ระดับ 5 

0 1 2 3 4 
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ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1003  ความส าเร็จในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัต
สุขภาพ ระดับ 5 

1 2 3 4 5 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1003  ความส าเร็จในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัต
สุขภาพ ระดับ 5 

2 3 4 5 6 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1003  ความส าเร็จในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทนัตสุขภาพ 
ระดับ 5 

3 4 5 6 7 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :    

จ านวนหน่วยบริการปฐมภมูิ ท่ีจัดกิจกรรมส่งเสริมป้องกันโดย อสม. x 100 
จ านวนหน่วยบริการปฐมภมูิ  ทั้งหมด   ในอ าเภอกาญจนดิษฐ์ 

 

ค าอธิบาย :  - 
 

U     งานทันตกรรม 
เกณฑ์การให้คะแนน รายละเอียดการประเมิน 

1 คะแนน ขั้นตอนท่ี 1 มีโครงการ แผนปฏิบตัิงาน มีการแต่งตั้งคณะท างานท่ีชัดเจน 
2 คะแนน ขั้นตอนท่ี 2 อสม.และภาคีเครือข่ายไดร้ับการอบรมพัฒนาศักยภาพความรู้ใน

งานป้องกันและส่งเสริมทันตสุขภาพระดับหมู่บ้านทุกหมู่บ้าน (เป็นครู ก) 
3 คะแนน ขั้นตอนท่ี 3 พัฒนาเครือข่าย อสม.ในหมู่บ้านเพิ่มขึ้น ( เป็นครู ข ร้อยละ 80) 
4 คะแนน ขั้นตอนท่ี 4 พัฒนาเครือข่าย อสม.และกลุ่มผูดู้แล (เป็นครู ค ร้อยละ 90)  
5 คะแนน ขั้นตอนท่ี 5 มีการก ากับติดตาม รพ.สต.และ อสม.ให้ด าเนินกิจกรรมส่งเสริมและ

ป้องกันทางทันตสุขภาพ(ร้อยละ 90) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  จากเอกสารการด าเนินงานของ อสม. 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  เป็นเอกสารการด าเนินงานของ อสม.ทีจ่ัดส่งให้กับ รพ.สต.แตล่ะพื้นท่ี 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางพรพรรณ ตั้งวงศ์ ต าแหน่ง : หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม 
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เป้าประสงค์ที ่: G10 : เครือข่ายและภาคสีุขภาพเข้มแข็ง 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1004.  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 7 แห่ง 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 นโยบายการด าเนินงานในกระทรวงสาธารณสุข ภายใต้เป้าหมาย “ประชาชนแข็งแรง เศรษฐกิจไทยเข้มแข็ง 
ประเทศไทยแข็งแรง” โดยในปี 2566  การปรับระบบบริการสุขภาพโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางการท าให้ประชาชนเข้าถึง
บริการสุขภาพได้มากขึ้น เมื่อเจ็บป่วยได้รับการรักษาและส่งต่อ(กรุงเทพธุรกิจ 2565)ดังนั้นการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ส่งผลให้
ผู้ป่วยฉุกเฉินสามารถเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง เท่าเทียม มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือและ
รักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์(สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ,2022) 
 อ าเภอกาญจนดิษฐ์ มีจ านวนหน่วยกู้ชีพท่ีขึ้นทะเบียนทั้งหมด3 แห่ง โดยแบ่งระดับเป็นหน่วยพื้นฐานได้แก่เทศบาล
ต านลช้างซ้าย ระดับกลาง ได้แก่มูลนิธิกุศลศรัทธากาญจนดิษฐ์ และระดับสูงคือ โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ในปี 2565 มีจ านวน
ผู้ใช้บริการ การแพทย์ฉุกเฉินทั้งหมด 2,815 ราย โดยดูแลและน าส่งโดยหน่วยกู้ชีพเทศบาลช้างซ้าย จ านวน261ราย โดยกู้ชีพ
กู้ภัยกกาญจนดิษฐ์ จ านวน 1,798 ราย และหน่วยกู้ชีพโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบว่ามีเพียงร้อยละ20.30 ของผู้ใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินผู้ป่วยวิกฤติ(สีแดง)ของอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ที่มาด้วยระบบ EMS จากการทบทวนพบว่า จ านวนหน่วยกู้ชีพ ยังไม่
ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ีในอ าเภอกาญจนดิษฐ์ โดยมีปัจจัยภายนอกที่เกี่ยวข้องได้แก่หน่วยงานของท้องถิ่นในการจัดตั้งศูนย์กู้ชีพ มีระบบ
วิทยุสื่อสาร รถพยาบาลฉุกเฉิน และบุคลากรที่ผ่านการอบมรมในหลักสูตรEMR อย่างน้อย 10 คน 

 โรงพยาบาลเล็งเห็นความส าคัญดงักล่าวจึงจ าต้องสนับสนุนและผลกัดันหน่วยงานท้องถิ่นในการเรื่องการตั้ง
ศูนย์กู้ชีพพ้ืนฐานเพื่อยกระดับการดูแลสุขภาพประชาชนต่อไป  
 

แผนด าเนินการ :   ประสาน/สนับสนุน/ส่งเสริมให้ท้องถิ่นจัดตั้งหน่วยกู้ชีพครอบคลุมทุกต าบล 
 

ค่าเป้าหมาย : เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 7 แห่ง 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1004.  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 7 แห่ง 1 0 2 3 4 6 7 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1004.  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 7 แห่ง 0 0 1 2 3 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1004.  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 7 แห่ง 0 1 2 3 6 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1004.  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 7 แห่ง 1 2 3 6 7 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1004.  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 7 แห่ง 2 3 6 7 8 

 
ปี 25670 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1004.  เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 7 แห่ง 3 6 7 8 9 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   - 
 

ค าอธิบาย :  หน่วยกู้ชีพพ้ืนฐาน หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบตัิการฉุกเฉินท่ีได้ขึ้นทะเบยีนในระบบการแพทย์ฉุกเฉินตามที่
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติก าหนด 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลจ านวนหน่วยกู้ชีพพ้ืนฐาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  หน่วยกู้ชีพพ้ืนฐาน 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  สกุล…นางปิยะหทัย  หนูน้อย… ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G10 : เครือข่ายและภาคสีุขภาพเข้มแข็ง 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1005  การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทยในทศวรรษที่ผ่านมามีแนวโน้มสัดส่วนของ

ผู้สูงอายุที่เพิ่มมากขึ้นในขณะที่สัดส่วนของประชากรในวัยต่างๆเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็วระบบบริการและสวัสดิการ
ต่างๆทางด้านสังคมไม่เพียงพอโดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจะมีผลต่อการดูแลด้านสุขภาพของตนเองตามมา 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีปัญหาในด้านสุขภาพจากการถดถอยและเสื่อมลงของสุขภาพเป็นผลท าให้เกิดโรคภัยไข้เจ็บต่างๆ
เบียดเบียน เช่นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความผิดปกติทางสายตา การเกิดโรคกระดูกและข้อและพิการ มักจะพบ
ปัญหาทางด้านสุขภาพ กายและจิตใจร่วมด้วย 

ข้อมูลสถิติปี2565 อ าเภอกาญจนดิษฐ์มีประชากรทั้งหมด 109,212 คน  มีผู้สูงอายุจ านวน 15 ,918 คน
คิดเป็นร้อยละ 14.58  ได้รับการตรวจคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุจ านวน 14,167 คนคิดเป็นร้อยละ 89  จ าแนกเป็น
กลุ่มติดสังคมจ านวน 13,710 คนคิดเป็นร้อยละ96.77  กลุ่มติดบ้านจ านวน 330 คนคิดเป็นร้อยละ2.33  กลุ่มติดเตียง
จ านวน 127 คนคิดเป็นร้อยละ0.90  ข้อมูลนี้สามารถบอกถึงภาวะพึ่งพิงในผู้สูงอายุมีจ านวน 457 คนคิดเป็นร้อยละ 3.23  
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้สูงอายุมีสภาพปัญหาที่มีความหลากหลายในแต่ละคนเช่น ปัญหาโรคเรื้อรั งความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน ปัญหาช่องปาก ปัญหาการมองเห็น เสี่ยงต่อการหกล้ม ภาวะสมองเสื่อม ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ ภาวะนอนไม่
หลับ ภาวะทุโภชนาการ เป็นต้น จากข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าหากไม่เร่งแก้ไขปัญหาคาดว่าอนาคตจะมีผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงมากขึ้นทั้งจากโรคและความเสื่อมถอยตามวัย  หากรวมในทุกกลุ่มวัยที่มีภาวะพึ่งพิงด้วยแล้ว  จึงเป็นอีก
ปัญหาหนึ่งที่ทุกภาคส่วนควรร่วมกันวางแผนการดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงในระยะยาว(Long Term Care) 
 

แผนด าเนินการ :   
1. แต่งตั้งคณะท างาน  ก าหนดนโยบาย แนวทางการด าเนินงาน Long Term Careในเครือข่าย 
2. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ และภาคีเครือข่าย ในการด าเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย 
3. ทุกหน่วยบริการสาธารณสุขด าเนินการส ารวจและวางแผนการดูแลรายบุคคล(Care Plan) ผู้มีภาวะพึ่งพิงทุก

สิทธ์ิ คีย์ข้อมูลเพื่อให้ท้องถิ่นยืนยันสิทธิ์ละของบประมาณจาก สปสช.รวมทั้งเปิดประชุมกองทุนLong Term 
Care เพื่ออนุมัติงบประมาณการดูแลรายบุคคล(Care Plan)  

4. หน่วยบริการสาธารณสุขจัดท าโครงการตามแผนที่ได้รับอนุมัติ ติดตามดูแลรายบุคคลตามแผนที่วางไว้  
ประเมินผลหลังด าเนินการ 9 เดือน และ12 เดือนเพื่อขอรับงบประมาณต่อในปีถัดไป 

 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 100 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1005  การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. 
ครบ 14 แห่ง 

14 64 60 70 80 90 100 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1005  การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 30 40 50 60 70 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1005  การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 40 50 60 70 80 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1005  การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 50 60 70 80 90 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1005  การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 60 70 80 90 100 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1005  การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 ก.ย. ครบ 14 แห่ง 70 80 90 100 100 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :  A/B x 100  

A = จ านวนสถานบริการที่เบิกจ่ายเงินกองทุนLTC 

 B = จ านวนสถานบริการทั้งหมด 
 

ค าอธิบาย :  กองทุนLTC หมายถึง กองทุนกรณีพิเศษท่ีได้จัดตั้งข้ึนเพื่อการดูแลผู้มภีาวะพึ่งพิงทุกสทิธ์ิระยะยาว ด าเนินการจัดตั้ง
กองทุนโดยท้องถิ่นทุกต าบลยื่นเรือ่งขอท าสัญญาเพื่อรับเงินในการดแูลผู้มสีิทธ์ิดังกล่าวกับสปสช.ไดส้ าเร็จ 

    ผู้มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้ที่มีผลการคัดกรองADL bartthel index (การปฏิบตัิกิจวัตรประจ าวัน) แล้วพบว่าได้
คะแนนน้อยกว่า 12(0-11) คะแนน 
    สถานบริการ หมายถึง หน่วยงานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภมูิในอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ทั้งในความดูแลขององค์การบรหิาร
ส่วนจังหวัด และกระทรวงสาธารณสุข 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ข้อมูลการใช้เงินกองทุน LTC ของ สปสช. 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  กองทุน LTC 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  สกุล นางวชิรา  มุกดาพิทักษ ์    ต าแหน่ง   พยาบาลวิชิชีพช านาญการ 



180 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G10 : เครือข่ายและภาคีสุขภาพเข้มแข็ง 
 

ตัวชี้วัด (U) : U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม  
 

สภาพปัญหา : 
 สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตวัยรุ่นมีความรุนแรงเพิ่มขึ้น โดยพบขนาดของปัญหาทั้งประเทศไทย และทั่วโลกร้อยละ 
20 ปัญหาสุขภาพวัยรุ่นที่น่าเป็นห่วง ในปัจจุบัน คือปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ปัญหาการติดเกม ปัญหาความรุนแรง  และปัญหายา
เสพติด ปัญหาเหล่านี้ส่งผลกระทบตอ่คุณภาพชีวิตของวัยรุ่น การแก้ไขปัญหาวัยรุ่นให้ประสบความส าเร็จ ต้องอาศัยความรว่มมือบูรณา
การท างานร่วมกันของทุกภาคส่วน  
 

แผนด าเนินการ : ประสานเครือข่ายโรงเรียนมัธยมและสาธารณสุขระดับต าบลในการด าเนินงาน 
 

ค่าเป้าหมาย: ร้อยละ 100 (10 โรงเรียน) 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 
100 (ทั้งหมด 10 โรงเรียน) 

2 5 40 60 80 90 100 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1006 ศนูย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 
โรงเรียน) 

1 2 3 4 6 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 
โรงเรียน) 

10 20 40 60 80 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 
โรงเรียน) 

20 40 60 80 90 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1006 ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 
โรงเรียน) 

40 60 80 90 100 
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ปี 2570 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1006 ศนูย์เพื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด 10 
โรงเรียน) 

40 60 80 90 100 

 
 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KP I :  การจัดตั้งศูนยเ์พื่อนใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยมผ่านเกณฑ์ในแตล่ะปีงบประมาณ 
 

ค าอธิบาย :  ศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่น หรือ (ศูนย์ให้ค าปรึกษา) ในสถานศึกษาอ าเภอกาญจนดิษฐ์ หมายถึง ศูนย์ที่จัดตั้งในโรงเรียน 
ประกอบด้วย โรงเรียนกาญจนดิษฐ์ โรงเรียนท่าอุแทพิทยา โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพัฒนาการกาญจนดิษฐ์ โรงเรียนท่าเฟืองวิทยา 
วิทยาลัยเทคนิคกาญจนดิษฐ์ โรงเรียนบ้านคลองสระ โรงเรียนบ้านคลองนามิตรภาพที่ 201 โรงเรียนวัดเขาพระนิ่ม โรงเรียนวัดท่าไทร
(ดิตถานุเคราะห์) โรงเรียนวัดบ้านใน โดยดูแลช่วยเหลือ ให้ค าปรึกษาเบื้องต้นในนักเรียนที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตทั่วไป การตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่น และเด็กท่ีถูกกระท ารุนแรง ในลักษณะเพื่อนช่วยเพื่อน และสามารถส่งต่อโรงพยาบาลตามแนวทางที่ก าหนดได้ โดยพิจารณาจาก
องค์ประกอบการจัดตั้งศูนย์เพื่อนใจวัยรุ่น ดังนี ้
 1. มีคณะกรรมการการด าเนินงานในศูนย์ฯประกอบด้วย อาจารย์ นักเรียนท่ีผ่านการอบรมการให้ค าปรึกษา เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขระดับต าบลและโรงพยาบาล  
 2. มีสถานท่ีพร้อมให้บริการ 
 3. มีทีมให้บริการเบื้องต้นประกอบด้วย นักเรียนทีผ่่านการอบรมการให้ค าปรึกษา  
 4. ทะเบียนผู้มารับบริการ 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู:  รวบรวมโดยผู้รับผิดชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล นายธนวรรธน์ เกิดจันทร ์ ต าแหน่ง นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบตัิการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G10 : เครือข่ายและภาคสีุขภาพเข้มแข็ง 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1007. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ 18 แห่ง 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 กระทรวงสาธารณสุขกําหนดยุทธศาสตร พัฒนาความเปนเลิศใน 4 ด าน (PP&P, Service,People, 
Governance) และจากนโยบายกระทรวงสาธารณสุขป 2564-2565 ทั้ง 9 ดาน ในสวนของระบบปฐมภูมิ (Primary Care) มุงเน
นการสรางระบบสุขภาพปฐมภูมิที่เขมแข็ง ไดผนวก 3 ประเด็นหลัก คือ การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) การพัฒนา
ระบบการแพทยปฐมภูมิ  คลินิกหมอครอบครัว ทั้งประเภท หนวยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit) และเครือขายหนวย
บริการปฐมภูมิ (Network of Primary Care Unit) โดยทุกครอบครัวมีหมอประจําตัว 3 คน และ การพัฒนาระบบธรรมาภิบาล
และองคกร การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) เปนประเด็นสําคัญในยุทธศาสตรที่ 4 
แผนยุทธศาสตรบริหารเปนเลิศดวยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) เพื่อพัฒนาระบบริการปฐมภูมิให้ได้มาตรฐานตาม
เกณฑ์และมีเครื่องมือในการกํากับและประกันคุณภาพของระบบต่างๆ  ตอบสนองความต้องการและความจําเป็นด้านสุขภาพ
ประชาชนพ่ึงตนเองได้อย่างยั่งยืน ให้เกิดการบริหารจัดการที่มีความร่วมมือจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง ในการจัดการปัญหาสุขภาพ 
อันส่งผลให้ประชาชนได้รับ โดยมุ่งเน้นการเสริมสร้างศักยภาพการให้บริการตามขนาดของ รพ.สต. สนับสนุนทีมพี่เลี้ยงที่มีความ
เชี่ยวชาญเข้าไปให้การช่วยเหลือ เติมส่วนที่ขาด ส่งเสริมจุดเด่น เพื่อพัฒนาให้ผ่านเกณฑ์ครบทุกแห่ง และเกิดเครือข่ายส่งเสริม
สุขภาพท่ีเชื่อมโยงระบบบริการแบบไร้รอยต่อระหว่าง รพ.กับหน่วยบริการปฐมภูมิ  
 

แผนด าเนินการ :   
1.  แต่งตั้งคณะทํางานพัฒนาและประเมินคุณภาพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) 

ระดับอําเภอ 
2. ประชุมคณะทํางานพัฒนาและประเมิน คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว วิเคราะห์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว

หมวด 1-5 ในปีที่ผ่าน เพื่อกําหนดแนวทางดําเนินงาน และแผนการลงเยี่ยมประเมินการรับรองการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 

3. ประชุมช้ีแจงนโยบาย ทิศทาง ติดตาม การดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ให้บุคลากรที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ศูนย์สุขภาพชุมชน(ศสช.) ทราบ 

4. รพ.สต.และศูนย์สุขภาพชุมชน(ศสช.) ประเมิน ตัวเองตามเกณฑ์และ บันทึกข้อมูลในระบบ ข้อมูลทรัพยากร
สุขภาพ ในโปรแกรม http://gishealth.mop h.go.th/pcu 

5. ทีมพ่ีเลี้ยงระดับ อําเภอเพื่อพัฒนา รพ.สต. ทุกแห่ง ร้อยละ 100 
6. คณะกรรมการ ระดับอําเภอ ออกประเมินรับรองการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
7. รพ.สต.ที่ยังไม่ผ่าน เกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ได้รับการ พัฒนาโดยทีมพี่เลี้ยง ระดับอําเภอ 

 

ค่าเป้าหมาย : 18 แห่ง 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1007. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ 
ครบ 18 แห่ง 

NA 4 3แห่ง 3แห่ง 6แห่ง 14แห่ง 18แห่ง 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1007. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 0 1 2 3 6 
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ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1007. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 0 1 2 3 6 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1007. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 1 2 3 6 14 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1007. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 2 3 6 14 18 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1007. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพฒันาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง 3 6 14 18 20 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   ผลรวมคะแนนหมวด 1-5  X 100 
                                                  คะแนนเตม็หมวด 1-5 
 

ค าอธิบาย :   
1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล(รพ.สต.) หมายถึง ศูนยส์ุขภาพชุมชน(ศสช.) หน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐม

ภูมิ ท้ังที่อยู่ในสังกัดสํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข และที่ถ่ายโอนไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
2. การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง การพัฒนาคุณภาพของรพ.สต.และศูนยส์ุขภาพชุมชน(ศสช.) ให้ได้ตามเกณฑ์

คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตําบลตดิดาวท่ีกําหนด คือ 5 ดาว 5 ดี ประกอบด้วย 1) บริหารดี  2) ประสานงานดี ภาคีมี
ส่วนร่วม 3) บุคลากรที่ดี 4) บริการดี  5) ประชาชนมีสุขภาพด ี
มีเกณฑป์ระเมินดังน้ี 
หมวด 1 การนําองค์กรและการจดัการทีด่ ี
หมวด 2 การให้ความสําคัญกับประชากรเป้าหมายชุมชนและผู้มสี่วนได้ส่วนเสีย 
หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
หมวด 5 ผลลัพธ์ 
โดยมีการแปลผลระดับดาว ดังนี ้
ร้อยละ 60.00 - 69.99 เท่ากับ 3 ดาว (รายงาน เขต และจังหวัด เพือ่การพัฒนา) 
ร้อยละ 70.00 - 79.99 เท่ากับ 4 ดาว (รายงาน เขต และจังหวัด เพือ่การพัฒนา) 
ร้อยละ 80 ขึ้นไป และทุกหมวดตอ้งผ่าน ร้อยละ 80 เท่ากับ 5 ดาว 

3. การรับรองผล จังหวัดและเขตรว่มพัฒนาและรบัรองผล รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ การพัฒนาคณุภาพ รพ.สต.ตดิดาว 
ระดับ 5 ดาว โดยรักษาสภาพ 2 ปี ก่อนเข้ารับการประเมินใหม ่
วิธีการจัดเก็บข้อมลู :   1. รพ.สต. ประเมินตนเองและบันทึกข้อมูล,  
          2. คณะกรรมการประเมิน รพ.สต.ติดดาว ระดับอําเภอตรวจสอบและแก้ไขการรับรอง 
 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  รพ.สต. ประเมินตนเอง, ประเมินและรบัรองผลโดยทีมระดับอําเภอ 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  สกุล…นางกิ่งแก้ว  ลิ้มสุวรรณ  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G11 : องค์กรแห่งการเรียนรู ้
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K11  ความส าเร็จในการพัฒนาองค์กรแห่งการเรยีนรู้ ร้อยละ 80 
สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 องค์กรเรียนรู้ (Learning Organization) เป็นแนวคิดในการพัฒนาองค์การโดยเน้นการพัฒนาการเรียนรู้สภาวะ
ของการเป็นผู้น าในองค์กรและการเรียนรู้ร่วมกันของคนในองค์กร เพื่อให้เกิดการถ่ายทอด แลกเปลี่ยนองค์ความรู้ ประสบการณ์ 
และทักษะร่วมกัน เพื่อพัฒนาองค์กรอย่างต่อเนื่อง ทันต่อสภาวะการเปลี่ยนแปลงและการแข่งขัน องค์กรที่ยกระดับคุณภาพด้วย
การจัดการความรู้เพื่อให้เกิดการพัฒนาปรับปรุงโดยใช้เครื่องมือคุณภาพ ได้แก่ PDCA, Lean (CQI), R2R และ Innovation อย่าง
ต่อเนื่อง ท าให้องค์กรท างานไม่หยุดนิ่งในการสร้างสิ่งใหม่ๆ ทั้งด้านผลิตภัณฑ์ บริการ กระบวนการท างาน เพื่อตอบสนองความ
ต้องการของผู้ใช้บริการ การเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญและเพิ่มประสิทธิผลในการด าเนินพันธกิจเพื่อรองรับการบรรลุวิสัยทัศน์ของ
องค์กร จากการด าเนินงานท่ีผ่าน พบว่า ผลงานวิชาการของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์มีจ านวนน้อยมาก ส่งผลให้ตัวช้ีวัดดังกล่าวยัง
ไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
 

กลยุทธ์ :  
 พัฒนาความรู้ความเข้าใจและทักษะในการจัดท างานวิจัย นวัตกรรม CQI และ Bestpractice ทางด้านสุขภาพใน
โรงพยาบาล ตลอดจนจัดกิจกรรมวิชาการเพื่อเป็นพื้นที่ในการเรียนรู้ภายใต้การสนับสนุนของผู้บริหารโรงพยาบาล  
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาความรู้ความเข้าใจและทักษะในการจัดท างานวิจัย นวัตกรรม CQI และ Bestpractice ทางด้านสุขภาพใน
โรงพยาบาล ตลอดจนจัดกิจกรรมวิชาการเพื่อเป็นพื้นที่ในการเรียนรู้ 
 

ค่าเป้าหมาย : K11  ความส าเร็จในการพัฒนาองค์กรแห่งการเรียนรู้ ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1101 จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม 
CQI Bestpractice ทางด้านสุขภาพใน
โรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 36 เรื่อง/ป ี

รพ. (ก าหนดเอง) NA 25 20 22 23 24 25 

U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือ
ประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 ครั้ง 

รพ. (ก าหนดเอง) 0 7 3 4 5 6 7 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
 

ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U1101 จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice ทางด้าน
สุขภาพในโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

14 16 18 20 22 

U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 
ครั้ง 

0 1 2 3 4 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1101 จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice ทางด้าน
สุขภาพในโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

16 18 20 22 28 

U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 
ครั้ง 

1 2 3 12 12 

 

ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1101 จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice ทางด้าน
สุขภาพในโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

18 20 22 28 32 

U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 
ครั้ง 

1 2 3 12 12 

 

ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U1101 จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice ทางด้าน
สุขภาพในโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

20 22 28 32 36 

U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 
ครั้ง 

1 2 3 12 12 

 

ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1101 จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice ทางด้าน
สุขภาพในโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

22 28 32 36 40 

U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 
ครั้ง 

1 2 3 12 12 

 

สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U1101 ถึง U1102 x 100 
  คะแนนเต็มของคะแนน U1101 ถึง U1102 

 

ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : คุณสรุิษา อยู่ทองอ่อน ต าแหน่ง แพทย์แผนไทยปฏิบัตกิาร  
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G11  :  องค์กรแห่งการเรยีนรู ้
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1101. จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice ทางด้านสุขภาพในโรงพยาบาล  
ไม่น้อยกว่า 36 เรื่อง/ป ี

 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 องค์การเรียนรู้ (Learning Organization) เป็นแนวคิดในการพัฒนาองค์การโดยเน้นการพัฒนาการเรียนรู้สภาวะ
ของการเป็นผู้น าในองค์การ (Leadership) และการเรียนรู้ร่วมกันของคนในองค์การ (Team Learning) เพื่อให้เกิดการถ่ายทอด
แลกเปลี่ยนองค์ความรู้ ประสบการณ์ และทักษะร่วมกัน และพัฒนาองค์การอย่างต่อเนื่องทันต่อสภาวะการเปลี่ยนแปลงและการ
แข่งขัน โดยความรู้ที่ถูกสร้างขึ้นสามารถจัดท าขึ้นเป็นงานวิจัยหรือนวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับงานที่ด าเนินงาน ได้แก่ งานวิจัย R2R 
และนวัตกรรมที่เกิดจากการปฏิบัติงาน เป็นต้น ซึ่งในปีงบประมาณที่ผ่านมา พบว่า จ านวนงานวิจัยหรือนวัตกรรมทางการพยาบาล
มีจ านวนน้อยและยังขาดเวทีในการเสนอผลงาน ทางกลุ่มการพยาบาลจึงมีการก าหนดกลยุทธ์ในการส่งเสริมการท าวิจัย นวัตกรรม 
R2R ทางการพยาบาลขึ้น 
 

แผนด าเนินการ :  
 1. จัดท าโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้งานวิจัยและนวัตกรรมสุขภาพในระดับหน่วยงาน  โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
เพื่อเป็นการปลุกระดมใจ สร้างแรงบันดาลใจ และสร้างแนวทางการท าวิจัยและนวัตกรรมให้ส าเร็จลุล่วง 
 2. สนับสนุนงบประมาณและทรัพยากรส าหรับการจัดท าผลงานวิจัยและนวัตกรรม 
 3. จัดเวลาประกวดผลงานวิจัยและนวัตกรรม เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้กับเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล 
 

ค่าเป้าหมาย : ไม่น้อยกว่า 25 เรื่อง/ป ี
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1101. จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI 
Bestpractice ทางด้านสุขภาพในโรงพยาบาล ไม่น้อย
กว่า 36 เรื่อง/ป ี

AN 25 20 25 28 32 36 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1101. จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice ทางด้าน
สุขภาพในโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

14 16 18 20 22 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1101. จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice 
ทางด้านสุขภาพในโรงพยาบาล ไมน่้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

18 20 22 25 28 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1101. จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice 
ทางด้านสุขภาพในโรงพยาบาล ไมน่้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

20 22 25 28 32 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1101. จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice 
ทางด้านสุขภาพในโรงพยาบาล ไมน่้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

22 25 28 32 36 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1101. จ านวนของงานวิจัย (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice 
ทางด้านสุขภาพในโรงพยาบาล ไมน่้อยกว่า 36 เรื่อง/ปี 

25 28 32 36 38 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   คะแนนท่ีได้ x 100 
                                           คะแนนเต็ม (5 คะแนน) 
 

ค าอธิบาย :  -จ านวนงานวิจัยหรอืนวัตกรรมที่แล้วเสร็จ พิจารณาจากผลงานวิจัยหรือนวัตกรรมที่ด าเนินการแล้วเสร็จภายใน
ปีงบประมาณนั้นๆ 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมโดยผูร้ับผดิชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  งานวิจัยและพัฒนา กลุ่มงานการพบาบาล 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางสาวศิริขวัญ  จลุภักดิ ์   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G11  :  องค์กรแห่งการเรยีนรู ้
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 ครั้ง 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 การประชุมทางวิชาการ หมายถึง การชุมนุมในด้านวิชาการหรือวิชาชีพ ส่วนใหญ่จะเน้นไปที่การแก้ประเด็นปัญหา
ส าคัญ ความห่วงใยหรือ เพื่อความก้าวหน้าร่วมกัน หรือเพื่อท าความตกลงเกี่ยวกับการพิจารณาเลือกกฎระเบียบหรือประเพณี
ปฏิบัติ (shared rule or custom) ในสาขาวิชาการหรือวิชาชีพท่ีไม่ได้ก าหนดไว้เป็นลายลกัษณ์อักษร โดยในโรงพยาบาลถือว่าเป็น
กิจกรรมที่ท่ีมีความส าคัญในการพัฒนาความรู้ความสามารถให้กับบุคลากร โดยเฉพาะอย่างยิ่งศักยภาพทางด้านการวิจัย การสร้าง
นวัตกรรม การสร้าง CQI ตลอดจนการประชุมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทางด้านวิชาชีพ ซึ่งน าไปสู่การเป็นองค์แห่งการเรียนรู้ 
(Learning Organization) ในอนาคต 
 

แผนด าเนินการ :  
 1. กลุ่มงานหรือทีมคร่อมสายงานวางแผนจัดประชุมวิชาการหรือกิจกรรมทางวิชาการส าหรับบุคลากร เพื่อเปิด
โอกาสใหแ้ลกเปลี่ยนเรียนรู้งานวิจัยและนวัตกรรมสุขภาพในระดับหน่วยงานหรือโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  
 2. กลุ่มงานหรือทีมคร่อมสายงานด าเนินการจัดประชุมวิชาการหรือกิจกรรมทางวิชาการส าหรับบุคลากร 
 3. ส ารวจข้อมูลการจัดประชุมวิชาการหรือกิจกรรมทางวิชาการส าหรับบุคลากรเพื่อจัดท าฐานข้อมูล 
 

ค่าเป้าหมาย : U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวิชาการหรือประชุมวิชาการ อย่างน้อยปีละ 7 ครั้ง 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุม
วิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 ครั้ง 

0 7 3 12 12 12 12 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 
12 ครั้ง 

0 1 2 3 4 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 
12 ครั้ง 

6 8 10 12 14 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 
12 ครั้ง 

6 8 10 12 14 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 
12 ครั้ง 

6 8 10 12 14 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1102 จ านวนครั้งของกิจกรรมวชิาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 
12 ครั้ง 

6 5 10 12 14 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   คะแนนท่ีได้ x 100 
                                           คะแนนเต็ม (5 คะแนน) 
 

ค าอธิบาย :  กิจกรรมวิชาการหรอืประชุมวิชาการ คือ กิจกรรมที่จดัขึ้นเพื่อประชุมหรือแลกเปลี่ยนรูท้างวิชาการหรือวิชาชีพ โดย
ต้องมีกลุ่มเปา้หมายเป็นบุคลากรของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์เป็นหลัก 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมโดยผูร้ับผดิชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  งานยุทธศาสตร์และแผนงาน กลุม่งานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย ์
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นายดุริยางค์ วาสนา    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G12 : บุคลากรมสีมรรถนะ และมีความสุขในการท างาน 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K12  ความส าเร็จในการพัฒนาบุคลากรใหม้ีสมรรถนะและมีความสุขในการท างาน ร้อยละ 80 
สถานการณ์และสภาพปัญหา: 
 การพัฒนาสมรรถนะบุคลากรในองค์กร เป็นการน าพาองค์กรไปสู่ความส าเร็จตามวิสัยทัศน์ขององค์กร การพัฒนา
บุคลากรให้มีคุณลักษณะเหมาะสมและด ารงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพและความสุขกับการเปลี่ยนแปลงที่ท้าทายในยุคปัจจุบัน  
นอกจากน้ี การสร้างความสุขในการท างานจะต้องมาจากการมีส่วนร่วมของบุคลากรทั้งองค์กร จึงจะน าพาองค์กรไปสู่องค์กรแห่ง
ความสุขได้ หากลองน าข้อมลูเหล่านี้ไปส ารวจเจ้าหนา้ทีข่องตนเอง หรือลองน าข้อมูลเหล่านี้ไปปรับพัฒนาองค์กรให้มีบรรยากาศที่
น่าท างานมากขึน้ สร้างคุณภาพชีวิตในการท างานที่ดีขึ้น อาจสง่ผลในการสร้างความสขุในการท างานแก่บุคลากรเพิ่มมากขึน้เช่นกนั 
ท้ายที่สุดองค์กรจะได้รับผลงานท่ีมีประสิทธิภาพจากบคุลากรทีส่มรรถนะในการท างานสูงเพือ่พัฒนาระบบงานต่อไป 
 การเพิ่มศักยภาพและขยายบรกิารของโรงพยาบาลจ าเป็นต้องมีการจัดหาทรัพยากรเพิ่มเตมิเพื่อรองรับกับภาระงาน
ที่จะต้องให้บริการแก่ประชาชน โดยเฉพาะทรัพยากรบุคคลซึ่งเป็นกลไกส าคัญในการด าเนินงาน ซึ่งจะต้องจัดเตรียมให้พร้อมตาม
จ านวนหรือสัดส่วนท่ีก าหนดไว้ส าหรับการจัดบริการต่างๆ ทั้งนี้ ส าหรับโรงพยาบาลมีการจัดท ากรอบอัตราก าลังคนเทียบเป็นการ
ท างานเต็มเวลา (Full Time Equivalent: FTE) โดยส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข แต่ยังประสบปัญหาการไม่สะท้อนความ
เป็นจริงเกี่ยวกับอัตราก าลังคนและความเหมาะสมกับภาระงาน นอกจากนี้ ส าหรับโรงพยาบาลที่มีการเพิ่มศักยภาพและขยาย
บริการ ไม่สามารถน า FTE ดังกล่าวมาใช้ได้ เพราะจะส่งผลให้ไม่มีบุคลากรที่เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน จึงมีความจ าเป็นต้อง
ก าหนดอัตราก าลังคนตามความเหมาะสมของงานท่ีขยายบริการร่วมด้วย 
 

กลยุทธ์ :  
 พัฒนาความเพียงพอต่อการปฏิบัติงาน สมรรถนะที่เหมาะสมของบุคลากรแต่ละสายงาน และส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ของบุคลากรอย่างเหมาะสม โดยสามารถน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูล วางแผนด าเนินงาน การ
บริหารจัดการที่เหมาะสม ตลอดจนการเรียนรู้เพื่อพัฒนาสมรรถนะของบุคลากร  
 

แผนด าเนินการ :  
 พัฒนาสมรรถนะที่เหมาะสมของบุคลากรแต่ละสายงาน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของบุคลากรอย่างเหมาะสม 
 

ค่าเป้าหมาย : K12  ความส าเร็จในการพัฒนาบุคลากรให้มีสมรรถนะและมีความสุขในการท างาน ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1201 ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรง
กับสายงานท่ีปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 90 

รพ. (ก าหนดเอง) NA NA 70 75 80 85 90 

U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร 
(Happinometer) ร้อยละ 70 

Happinometer
กระทรวงสาธารณสุข 

61.7 69.06 60 62.5 65 67.5 70 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
 

ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1201 ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานที่ปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 90 

55 60 65 70 75 

U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ 70 53 55 58 60 62.5 
 
 
 



191 

แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1201 ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานที่ปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 90 

60 65 70 75 80 

U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 40 50 60 70 70 
 
ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1201 ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานที่ปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 90 

65 70 75 80 85 

U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 40 50 60 70 70 
 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U1201 ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานที่ปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 90 

70 75 80 85 90 

U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 40 50 60 70 70 
 
ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1201 ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานที่ปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 90 

75 80 85 90 95 

U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ 70 40 50 60 70 70 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U1201 ถึง U1202 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U1201 ถึง U1202 
 

ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นางสาวรัชติกาญจน์ สมทรง ต าแหน่ง นักจัดการงานท่ัวไปปฏิบัตกิาร 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G12 : บุคลากรมสีมรรถนะ และมคีวามสุขในการท างาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1201  ร้อยละของบุคลากรมีสมรรถนะตรงกับสายงานที่ปฏิบัตผิ่านเกณฑ์ ร้อยละ 90 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 สมรรถนะตรงกับสายงานที่ปฏิบัติ เป็นสมรรถนะความสามารถที่ก าหนดขึ้นจากขอบเขตหน้าที่งานที่รับผิดชอบ                
เป็นความสามารถท่ีองค์กรคาดหวังกับบุคลากร เพื่อท่ีให้ผู้ด ารงต าแหน่งงานนั้นสามารถปฏิบัติงานได้บรรลุเป้าหมายตามที่องค์กร
วางไว ้
 

แผนด าเนินการ : แต่ละกลุ่มงานก าหนดสมรรถนะจากขอบเขตหน้าที่ความรับผิดชอบ 
 

ค่าเป้าหมาย : ร้อยละ 90 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2567 2568 2569 2570 
U1201  ร้อยละของบุคลากรมีสมรรถนะตรงกับ
สายงานที่ปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 90 

NA 70 75 80 85 90 

 
รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานท่ีปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 55 60 65 70 75 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานท่ีปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 60 65 70 75 80 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานท่ีปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 65 70 75 80 85 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานท่ีปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 70 75 80 85 90 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตรงกับสายงานท่ีปฏิบตัิผ่านเกณฑ์ 75 80 85 90 95 
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สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   ผลรวมของคะแนนตัวชี้วัด x 100 
      คะแนนเต็มของตัวชี้วัด 
 

ค าอธิบาย :  บุคลากรได้รับการประเมินสมรรถนะตรงกับสายงานทีป่ฏิบัติ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ทุกกลุ่มงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  ทุกกลุ่มงาน 

 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางสาวรัชติกาญจน์  สมทรง  ต าแหน่ง นักจัดการงานท่ัวไปปฏิบตัิการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G12 : บุคลากรมสีมรรถนะ และมคีวามสุขในการท างาน 
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 การท างานอย่างมีความสุขน้ัน เป็นสิ่งที่บุคลากรทุกคนในองค์กรนั้นปรารถนา หากได้ท างานในที่ท างานที่รู้สึกว่ามี
ความสุขจะรู้สึกผูกพัน สนุกสนาน ความรู้สึกที่มาท างานจะหมดไปกลายเป็นการร่วมสนุกกับกิจกรรมต่างๆ ปัจจุบันกระแสการ
สร้างการท างานอย่างมีความสุขในประเทศไทยได้เริ่มแพร่หลายมากยิ่งขึ้น สร้างแรงจูงใจในการท างานให้แก่บุคลากรรู้สึกถึงการมี
ส่วนร่วมในการท างาน ท างานแล้วรู้สึกมีความสุข รู้สึกถึงความมั่นคงในงาน การเจริญเติบโตก้าวหน้า กระตือรือร้นในการท างานที่
ได้รับมอบหมาย สนุกกับงาน มีความสัมพันธ์อันดีกับเพื่อนร่วมงานและสภาพแวดล้อมท่ีดีที่เอื้ออ านวยให้เกิดความสุขในการท างาน 
ลดความเครียดและความขัดแย้งภายในองค์กร ซึ่งจะช่วยให้องค์กรเจริญก้าวหน้าและพัฒนาได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ
ประสิทธิผล ส าหรับโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์มีการประเมินความสุขในการท างานอย่างต่อเนื่องโดยใช้แบบประเมิน 
Happinometer พบว่า ปี 2561-2562 และ 2564-2565 มีคะแนน 69.30 61.50 65.68 และ 61.72 ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นและลดลงอย่างต่อเนื่อง อีกท้ัง ยังไม่สามารถบรรลุเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 
 

แผนด าเนินการ :  
 ด าเนินการจัดกิจกรรมพัฒนาความสุขของบุคลากรในองค์กรตามประเด็น Happinometer ที่มีคะแนนต่ า อีกท้ังจัด
กิจกรรมสร้างการมีส่วนร่วมของบุคลากรในองค์กรเนื่องในวันส าคัญและงานประเพณีต่างๆ ตลอดจนจัดท าแผนการพัฒนาบุคลากร
เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงานและปฏิบัติงานได้อย่างมีความสุข 
 

ค่าเป้าหมาย : U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร 
(Happinometer) ร้อยละ70 

61.72 69.10 60 70 70 70 70 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 53 55 58 60 70 
 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 45 50 60 70 80 

 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 45 50 60 70 80 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 45 50 60 70 80 
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ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1202 ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70 45 50 60 70 80 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   คะแนนท่ีได้ x 100 
                                           คะแนนเต็ม (5 คะแนน) 
 

ค าอธิบาย :  ใช้แบบประเมิน Happinometer ในการประเมินความสุขในการท างาน 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  รวบรวมโดยผูร้ับผดิชอบงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  งานยุทธศาสตร์และแผนงาน กลุม่งานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย ์
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นายดุริยางค์   วาสนา    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G13 : การจัดการอาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อมที่ด ี
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K13  ความส าเร็จในการจดัการอาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อมที่ดี ร้อยละ 100 
สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม นับว่าเป็นการบริการทางด้านการแพทย์ และสาธารณสุขที่
เน้นการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค โดยกลุ่มเป้าหมายประชากรกลุ่มวัยแรงงานและกลุ่ม ประชาชนท่ีอาจได้รับผลกระทบจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อม ทั้งการให้บริการเชิงรุกและเชิงรับ ซึ่งในปี 2558 ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมได้พัฒนา
คุณภาพการจัดการจัดบริการอาชีวอนามัยของหน่วยบริการสาธารณสุขขึ้น และมีการด าเนินการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ปัจจุบันได้มีการบูรณาการการจัดบริการอาชีวอนามัยและการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเข้าด้วยกัน และมีการด าเนินงานใน
หน่วยบริการสาธารณสุขสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ โดยในปี 2561 ด าเนินการในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชุมขนาด M2 โรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่พัฒนาพิเศษทุกแห่ง โรงพยาบาลชุมชนอื่นๆ และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ตามความพร้อมและสภาพของพื้นที่ ทั้งนี้  ได้มีการปรับปรุงแนวทางการจัดบริการให้สอดคล้องเหมาะสมกับการ
ด าเนินงานของหน่วยบริการสาธารณสุข รวมถึงปรับปรุงเกณฑ์การประเมินให้เหมาะสมกับการด าเนินงานในภาพรวมอย่างต่อเนื่อง
ต่อไป 
 

กลยุทธ์ :  
 พัฒนาการจัดการอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลโดยใช้มาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ
สิ่งแวดล้อม และมาตรฐาน Green and Clean Hospital ระดับ Challenge เป็นแนวทางในการพัฒนาบนเนื้อที่ของโรงพยาบาล 
ประกอบกับการขยายพื้นที่บริการโดยใช้งบประมาณจากภายในและภายนอก และการน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วยใน
การให้บริการที่ดีและปลอดภัย  
 
แผนด าเนินการ  
 พัฒนาการจัดการอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลโดยใช้มาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ 
สิ่งแวดล้อม และมาตรฐาน Green and Clean Hospital ระดับ Challenge เป็นแนวทางในการพัฒนา 
 

ค่าเป้าหมาย : K13  ความส าเร็จในการจัดการอาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อมท่ีดี ร้อยละ 100 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัดและ
ค่าเป้าหมายปี 2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายปี) 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1301 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐาน
บริการงานอาชีวอนามัยและ 
สิ่งแวดล้อม ระดับ ดีเด่น 

เกณฑ์มาตรฐาน
บริการงานอาชีวอนา
มัยและสิ่งแวดล้อม 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น 
(88.3) 

ดีเด่น 
(81) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(90) 

U1302 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐาน 
Green and Clean Hospital 
ระดับ Challenge 

เกณฑG์reen and 
Clean Hospital 

ดีมาก 
พลัส 

Chall
enge 

Excel
len 

Chall
enge 

Chall
enge 

Chall
enge 

Chall
enge 

 
รายละเอียดการประเมินรายปี 
 

ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 

U1301 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ 
สิ่งแวดล้อม ระดับ ดีเด่น 

เริ่มพัฒนา 
(50) 

ด ี
(70) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น  
(81) 

ดีเด่น  
(82) 

U1302 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐาน Green and Clean Hospital 
ระดับ Challenge 

ไม่ผา่น ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge 
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ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1301 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนา
มัยและ สิ่งแวดล้อม ระดับ ดีเด่น 

ด ี
(60) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น  
(81) 

ดีเด่น  
(90) 

ดีเด่น  
(95) 

U1302 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐาน Green and Clean 
Hospital ระดบัChallenge 

ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge Challenge 

 
ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1301 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอ
นามัยและ สิ่งแวดล้อม ระดับ ดีเดน่ 

ด ี
(60) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น  
(81) 

ดีเด่น  
(90) 

ดีเด่น  
(95) 

U1302 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐาน Green and 
Clean Hospital ระดับ Challenge 

ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge Challenge 

 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1301 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนา
มัยและ สิ่งแวดล้อม ระดับ ดีเด่น 

ด ี
(60) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น  
(81) 

ดีเด่น  
(90) 

ดีเด่น  
(95) 

U1302 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐาน Green and Clean 
Hospital ระดบั Challenge 

ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge Challenge 

 
ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1301 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนา
มัยและ สิ่งแวดล้อม ระดับ ดีเด่น 

ด ี
(60) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น  
(81) 

ดีเด่น  
(90) 

ดีเด่น  
(95) 

U1302 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐาน Green and Clean 
Hospital ระดบั Challenge 

ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge Challenge 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI:  ผลรวมของคะแนน U1301 ถึง U1302 x 100 

  คะแนนเต็มของคะแนน U1301 ถึง U1302 
 

ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U)  
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด : นายดรุิยางค์ วาสนา ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G13  :  การจัดการอาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อมท่ีด ี
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1301   โรงพยาบาลผ่านมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ สิง่แวดล้อม ระดับ ดีเด่น 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม นับว่าเป็นการบริการทางด้านการแพทย์  และสาธารณสุขที่
เน้นการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค โดยกลุ่มเป้าหมายประชากรกลุ่มวัยแรงงานและกลุ่ม ประชาชนท่ีอาจได้รับผลกระทบจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อม ทั้งการให้บริการเชิงรุกและเชิงรับ ซึ่งในปี 2558 ส านัก โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมได้พัฒนา
คุณภาพการจัดการจัดบริการอาชีวอนามัยของหน่วย บริการสาธารณสุขขึ้น และมีการด าเนินการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ปัจจุบัน ได้มีการบูรณาการการ จัดบริการ  อาชีวอนามัยและการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดลอ้มเข้าดว้ยกัน และมีการด าเนินงานใน
หน่วยบริการสาธารณสุขสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ โดยในปี 2561 ด าเนินการในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชุมขนาด M2 โรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่พัฒนาพิเศษทุกแห่ง โรงพยาบาลชุมชนอื่นๆ และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ตามความพร้อม และสภาพของพื้นที่ ทั้งนี้ได้มีการปรับปรุง แนวทางการจัดบริการให้สอดคล้องเหมาะสมกับการ
ด าเนินงานของหน่วยบริการสาธารณสุข รวมถึง ปรับปรุง เกณฑ์การประเมินให้เหมาะสมกับการด าเนินงานในภาพรวมอย่าง
ต่อเนื่องต่อไป 
 

แผนด าเนินการ :  
1. มีการเดินส ารวจสถานท่ีท างานเพื่อค้นหาสิ่งคุกคามสุขภาพ และประเมินความเสี่ยงจากการท างานของบุคลากร

ในโรงพยาบาล 
2. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกและเชิงรับแก่บุคลากรในโรงพยาบาลและผู้ประกอบ

อาชีพภายนอก รวมถึงผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 
3. การพัฒนาคลินิกโรคจากการท างานและการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค/การบาดเจ็บจากการท างานตามความ

เสี่ยง การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 

ค่าเป้าหมาย : ระดับ ดีเด่น 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1201 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการ
งานอาชีวอนามัยและ สิ่งแวดล้อม ระดับ 
ดีเด่น 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น 
(88.3) 

ดีเด่น 
(81) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(90) 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1201 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ 
สิ่งแวดล้อม ระดับ ดเีด่น 

เริ่ม
พัฒนา 

ด ี ดีมาก ดีเด่น 
(81) 

ดีเด่น 
(82) 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1201 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ 
สิ่งแวดล้อม ระดับ ดเีด่น 

ด ี
(70) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น 
(81) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(95) 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

ปี 2568 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1201 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ 
สิ่งแวดล้อม ระดับ ดเีด่น 

ด ี
(70) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น 
(81) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(95) 

 

ปี 2569 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1201 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ 
สิ่งแวดล้อม ระดับ ดเีด่น 

ด ี
(70) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น 
(81) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(95) 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1201 โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ 
สิ่งแวดล้อม ระดับ ดเีด่น 

ด ี
(70) 

ดีมาก 
(80) 

ดีเด่น 
(81) 

ดีเด่น 
(90) 

ดีเด่น 
(95) 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI :   คะแนนท่ีได้  x 100 
                                          คะแนนเต็ม (5คะแนน) 
 

ค าอธิบาย :  มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมส าหรับโรงพยาบาลชุมชนพิจารณาจากผลการ
ประเมินตามเกณฑ์ดังนี้ 

ระดับเร่ิมต้นพัฒนา 
คะแนนต้องผ่านองค์ประกอบที่ 1, 2 มีการบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม

สิ่งแวดล้อม และการจัดบริการอาชีวอนามัยส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาล โดยมีคะแนนผ่านองค์ประกอบท่ี 1-2 ร้อยละ 70 
ระดับ ด ี
ต้องผ่านองค์ประกอบที่ 1-3, 5  มีการบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 

การจัดบริการอาชีวอนามัยส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาล การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบ
อาชีพภายนอก และการด าเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม โดยมีคะแนนผ่านองค์ประกอบที่ 1-3 ร้อยละ 70 และคะแนน
ผ่านองค์ประกอบท่ี 5 อย่างน้อย ร้อยละ 50  

ระดับ   ดีมาก  
         ต้องผ่านองค์ประกอบที่ 1-3, 5   มีการบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
การจัดบริการอาชีวอนามัยส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาล การจัดบริการอาชีวอนามัยเชิงรุกและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้
ประกอบอาชีพภายนอก และการด าเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม โดยมีคะแนนผ่านองค์ประกอบที่ 1-3 ร้อยละ 70 และ
คะแนนผ่านองค์ประกอบท่ี 5 อย่างน้อย ร้อยละ 60   
  ระดับ  ดีเด่น 
          ต้องผ่านทุกองค์ประกอบ 1-5  มีการบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม การ
จัดบริการอาชีวอนามัยส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาล การจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบ
อาชีพภายนอก การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ 
การประเมิน การวินิจฉยั การดูแลรักษาผู้ป่วยโรค/อุบัติเหตุจากการท างาน การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ และการ
ด าเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมโดยมีคะแนนผา่นองค์ประกอบท่ี 1-5 ร้อยละ 70 ขึ้นไป 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  ทุกกลุ่มงาน 
 

แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ :  ทุกกลุ่มงาน 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางเสาวภา  แก่นศิริ  ต าแหน่ง นักจัดการงานท่ัวไปปฏิบัติการ 
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แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2566-2570) โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ปรับปรุง 2567) 

เป้าประสงค์ที ่: G13  :  การจัดการอาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อมท่ีด ี
 

ตัวชี้วัด (U) :  U1302  โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน Green and Clean Hospital ระดับ Challenge 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา :  
 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์เป็นหน่วยงานที่ให้บริการประชาชน ทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกัน และรักษาสุขภาพ ในแต่ละวัน
จึงมีกิจกรรมจากผู้มาใช้บริการ รวมทั้งเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลจ านวนมาก ก่อให้เกิดของเสีย อาทิ เศษอาหารจากตึกผู้ป่วย โรง
อาหารร้านอาหารสิ่งปฏิกูลที่เกิดจากการขับถ่าย น้ าเสีย ตลอดจนมูลฝอยติดเช้ือการใช้พลังงาน  และการใช้สารเคมีในกิจกรรม
ต่างๆ ซึ่งกระบวนการเหล่านี้ล้วนส่งผลกระทบต่อปัญหาสิ่งแวดล้อม ของโรงพยาบาลและชุมชนโดยรอบ  
 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลโดยใช้หลักการสุขาภิบาลอย่างยั่งยืน  และเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม 
(Sustainable and Ecological Sanitation) คือ กลยุทธ์ CLEAN และกิจกรรม GREEN จะสามารถบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่ส่งผลกระทบต่อชุมชนโดยรอบ รวมถึงเป็นแบบอย่างที่ดีให้แก่ผู้มาใช้บริการในการ
รณรงค์ และขยายผลสู่สังคมได้ต่อไป 
 

แผนด าเนินการ :  
ทบทวนและพัฒนาศักยภาพการด าเนินงานด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม ร่วมกับคณะกรรมการ ENV ตาม

หลักการสุขาภิบาลอย่างยั่งยืน และเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Sustainable and Ecological Sanitation) โดยใช้กลยุทธ์ CLEAN   
และกิจกรรม GREEN จะสามารถบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่ส่งผลกระทบต่อชุมชน
โดยรอบ รวมถึงเป็นแบบอย่างท่ีดีให้แก่ผู้มาใช้บริการในการรณรงค์ และขยายผลสู่สังคม 
 

ค่าเป้าหมาย : ระดับ Challenge 
 

ตัวชี้วัดกระบวนการ ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

เกณฑ์การให้คะแนน 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1202  โรงพยาบาลผ่าน
มาตรฐาน Green and Clean 
Hospital ระดบั Challenge 

ดีมากพลสั Challenge Excellen Challenge Challenge Challenge Challenge 

 

รายละเอียดการประเมิน 
ปี 2566 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1202  โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน Green and Clean 
Hospital ระดบั Challenge 

ไม่ผา่น ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge 

 

ปี 2567 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1202  โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน Green and 
Clean Hospital ระดับ Challenge 

ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge Challenge 

 
ปี 2568 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1202  โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน Green 
and Clean Hospital ระดับ Challenge 

ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge Challenge 
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ปี 2569 

รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
1 2 3 4 5 

U1202  โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน Green and 
Clean Hospital ระดับ Challenge 

ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge Challenge 

 

ปี 25670 
รายละเอียดการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

1 2 3 4 5 
U1202  โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน Green and 
Clean Hospital ระดับ Challenge 

ไม่ผา่น Standard Excellen Challenge Challenge 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI  :  คะแนนท่ีได้  x 100 
                                         คะแนนเต็ม (3คะแนน) 
 

ค าอธิบาย :  เกณฑการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital Challenge ในป 2565  

 
 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู :  เกณฑการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital Challenge ในป 2565 
 
แหล่งข้อมูลและผู้จัดเก็บ :  นางสาวสุมาลี ทองสีด า นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 
 

ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด  ชื่อ-สกุล  นางกิ่งแก้ว  ลิ้มสุวรรณ  หัวหน้ากลุ่มงานบริการดา้นปฐมภมูิและองค์รวม 
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เป้าประสงค์ที ่: G14  Smart Hospital 
ตัวชี้วัดหลัก (K) : K14 ความส าเร็จของการพัฒนาโรงพยาบาลสู่ Smart Hospital ร้อยละ 80 
สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 ปัจจุบันโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ มีผู้มารับบริการเป็นจ านวนมากและเพิ่มขึ้นทุกปี ท าให้ผู้ป่วยใช้เวลาในการรอรับ
บริการนานข้ึน และเกิดปัญหาความแออัดตามมา ดังนั้น โรงพยาบาลได้เริ่มน าเทคโนโลยีเข้ามาประยุกต์ใช้ในการบริหาร จัดการ
เพื่อแก้ไขปัญหาในงานด้านต่าง ๆ โดยใช้นโยบาย Smart Hospital ของกระทรวงสาธารณสุขเป็นแนวทางในการพัฒนา
กระบวนการท างานของระบบสุขภาพให้ดียิ่งขึ้น โดยน าเทคโนโลยีด้านสุขภาพ ระบบอิเล็กทรอนิกส์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
มาเพิ่มความสะดวกในระบบบริการ การจัดเก็บข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย และการบริหารจัดการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีอัจฉริยะและ 
Internet of Things (IoT) ในโรงพยาบาล หรือการน าดิจิทัลเทคโนโลยีเข้ามายกระดับการท างาน ตั้งแต่การรักษาที่ตรงจุดด้วย
เทคโนโลยี และเครื่องมือการแพทย์ที่ทันสมัย รวมถึงขั้นตอนการท างานภายในและบริการการรักษาที่จะท าให้ผู้รับบริการเกิด
ประสบการณ์ที่ดีมีความพึงพอใจสูงสุดและเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการของโรงพยาบาล นั่นจะท าให้ผู้ใช้บริการได้รับ
ความสะดวกสบายมากขึ้น ลดระยะเวลารอคอย ลดความแออัด รวมถึงช่วยสนับสนุนการท างานบุคลากรทางการแพทย์ 

 
กลยุทธ์ :   
 1. พัฒนาโรงพยาบาลภายใต้การสนับสนุนของผู้บริหารโรงพยาบาลสู่โรงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้เกณฑ์ Smart 
Hospital และ EMS เป็นแนวทางในการพัฒนา  
 2. พัฒนาการบริหารจัดการ hardware software และศักยภาพเจา้หน้าท่ีที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงาน Smart 
Hospital ภายใต้ความก้าวหน้าของระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ  
 
แผนด าเนินการ 
 พัฒนาระบบบริการสูโ่รงพยาบาลอัจฉริยะโดยใช้เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ซึ่งประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบ คือ 1) Smart Place 2) Smart Tools 3) Smart Services และ 4) Smart Outcome  
62 
ค่าเป้าหมาย : K14 ความส าเร็จของการพัฒนาโรงพยาบาลสู่ Smart Hospital ร้อยละ 80 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด

และค่าเป้าหมายปี 
2567 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมิน
การพัฒนาสู่โรงพยาบาลอัจฉริยะโดย
ใช้เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS 
ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
(คะแนนเต็ม 50 คะแนน) 

เกณฑ์ Smart 
Hospital และ EMS 

52.00 
(26 

คะแนน) 

62.00 
(31 

คะแนน) 

60 65 70 75 80 

 
รายละเอียดการประเมินปี  
ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

30 40 50 60 70 
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ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

50 55 60 65 70 

 
ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

55 60 65 70 75 

 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

60 65 70 75 80 

 
ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

65 70 75 80 85 

 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI: (U1401X100)/คะแนนเต็มของ U1401  
ค าอธิบาย : ตามรายละเอียด (template) ตัวช้ีวัดย่อย (U) 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู : จัดเก็บโดยใช้แบบประเมิน 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานประกันฯ 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด :  นางสาวเบญจมาภรณ์ จันทร์ปาน   ต าแหน่งนักกายภาพบ าบัดปฏิบตัิการ 
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เป้าประสงค์ที ่: G14  Smart Hospital 
ตัวชี้วัด (U) : โรงพยาบาลผ่านการประเมินการพัฒนาสู่โรงพยาบาลอัจฉริยะโดยใช้เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS  
   ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนนเต็ม 50 คะแนน) 
 

สถานการณ์และสภาพปัญหา : 
 ปัจจุบันโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ มีผู้มารับบริการเป็นจ านวนมากและเพิ่มขึ้นทุกปี ท าให้ผู้ป่วยใช้เวลาในการรอ
รับบริการนานขึ้น และเกิดปัญหาความแออัดตามมา ดังนั้น โรงพยาบาลได้เริ่มน าเทคโนโลยีเข้ามาประยุกต์ใช้ในการบริหาร 
จัดการเพื่อแก้ไขปัญหาในงานด้านต่าง ๆ โดยใช้นโยบาย Smart Hospital ของกระทรวงสาธารณสุขเป็นแนวทางในการพัฒนา
กระบวนการท างานของระบบสุขภาพให้ดียิ่งขึ้น โดยน าเทคโนโลยีด้านสุขภาพ ระบบอิเล็กทรอนิกส์ ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ มาเพิ่มความสะดวกในระบบบริการ การจัดเก็บข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย และการบริหารจัดการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีอัจฉริยะและ Internet of Things (IoT) ในโรงพยาบาล หรือการน าดิจิทัลเทคโนโลยีเข้ามายกระดับการท างาน 
ตั้งแต่การรักษาที่ตรงจุดด้วยเทคโนโลยี และเครื่องมือการแพทย์ที่ทันสมัย รวมถึงขั้นตอนการท างานภายในและบริการการ
รักษาที่จะท าให้ผู้รับบริการเกิดประสบการณ์ที่ดีมีความพึงพอใจสูงสุดและเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการของ
โรงพยาบาล นั่นจะท าให้ผู้ใช้บริการได้รับความสะดวกสบายมากขึ้น ลดระยะเวลารอคอย ลดความแออัด รวมถึงช่วยสนับสนุน
การท างานบุคลากรทางการแพทย์ 

 
แผนด าเนินการ 
 พัฒนาระบบบริการสูโ่รงพยาบาลอัจฉริยะโดยใช้เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ซึ่งประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบ คือ 1) Smart Place 2) Smart Tools 3) Smart Services และ 4) Smart Outcome ดังนี ้ 
 1) Smart Place  
   1.1 ผ่านเกณฑม์าตรฐาน โรงพยาบาล Green and Clean  
    1.2 โรงพยาบาลจัดตกแต่งสถานท่ีให้สวยงาม ดูมีความทันสมัย (Digital Look) ช่วยเพิ่มความสะดวก
รวดเร็วในการรับบริการ 
 2) Smart Tools  
   2.1 Queue: มีหน้าจอแสดงลาดับคิวในจุดที่เหมาะสม เพื่อลดความแออัดบริเวณจุดบริการ และ หน้าห้อง
ตรวจ  
   2.2 Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด เช่น คิวพบแพทย์  
   2.3 Devices: มีการเช่ือมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) อย่างน้อย 1 อุปกรณ์ เข้าสู่ HIS อัตโนมัต ิ
   2.4 Devices: มีตู้ KIOS ส าหรับสง่ตรวจด้วยตนเอง 
   2.5 ระบบ Data Security 
   2.6 ระบบ Data Backup 
   2.7 ระบบบริหารจัดการการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างหน่วยบริการ 
   2.8 ระบบการตดิตามการเคลื่อนยา้ยผู้ป่วย (GPS Tracking) 
 3) Smart Services  
   3.1 BPM : ยกเลิกการเรยีกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการ จาก ผู้รับบริการ  
   3.2 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical 
Records)  
   3.3 BPM : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (OPD ทุกห้องตรวจ) ระบบบริหารจัดการผู้ป่วยใน 
OPD PEPERLRSS 
   3.4 ระบบบริหารจัดการผู้ป่วยใน IPD PEPERLRSS  
   3.5 ระบบบริหารจัดการเตยีง IPD 
   3.6 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด บรกิาร OPD  
   3.7 BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจดักลุม่ผูร้บับริการได้รับบริการตรงเวลาหรือ
แตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม  
   3.8 ระบบนัดหมาย Online 
   3.9 บริการ การแพทย์ทางไกล Telehealth 
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   3.10 บริการ Free Wifi แกผู่้มารบับริการ 
   3.11 การยืนยันตัวตนด้วย Digital ID 
   3.12 การน าระบบ AI และ IoT มาประยุกต์ช่วยในการดูแลรักษาผู้ปว่ย 
  4) Smart Outcome โรงพยาบาลมีการนาเทคโนโลยดีิจิทัลมาปรับปรุง Core Business Process ในองค์กร
ให้มีความเชื่อมโยงกันทั้งระบบ Front Office และ Back Office จนเกิดเป็นระบบวางแผนการใช้ทรัพยากร ERP Model 
(Enterprise Resource Planning System ; ERP) ส่งผลให้การดาเนินการขององค์กร มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และความ
ปลอดภัยในการให้บริการ  
   4.1 โปรแกรมบริหารจดัการโรงพยาบาล HOSOFFICE 
   4.2 ระบบบริหารลูกหนี้ RCM 
   4.3 ระบบบริหารจัดการข้อมูลส่งต่อ-รับกลับผู้ป่วยระหว่างหน่วยบริการ 
 
ค่าเป้าหมาย : U1401 โรงพยาบาลผ่านการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้เกณฑ์ Smart Hospital และ 
EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนนเต็ม 50 คะแนน) 
 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ที่มาของตัวชี้วัด
และค่าเป้าหมาย

ปี 2566 

ผลด าเนินงาน 
(baseline) 

ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการ
ประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาล
อัจฉริยะโดยใช้เกณฑ์ Smart 
Hospital และ EMS ด้วยคะแนน
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

เกณฑ์ Smart 
Hospital และ 

EMS 

26 คะแนน 
ร้อยละ 52 

62.00 60 65 70 75 80 

 
รายละเอียดการประเมินปี  
ปี 2566 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

20 30 40 50 60 

 
ปี 2567 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

45 50 55 60 65 
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ปี 2568 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

50 55 60 65 70 

 
ปี 2569 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

55 60 65 70 75 

 
ปี 2570 

ตัวชี้วัดย่อย (U) 
ค่าเป้าหมาย (รายป)ี 

1 2 3 4 5 
U1401 โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพัฒนาสูโ่รงพยาบาลอัจฉรยิะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (คะแนน
เต็ม 50 คะแนน) 

65 70 75 80 85 

 
 
สูตรการค านวณความส าเร็จ KPI: (U1401X100)/คะแนนเต็มของ U1401  
ค าอธิบาย :  
 ด าเนินการประเมินตามแบบประเมินต่อไปนี ้
 

กิจกรรม ไม่ได้ท า 
0 

บางส่วน/ 
เร่ิมด าเนินการ 

1 

ท าแล้ว/ 
เสร็จสมบูรณ์ 

2 

อธิบายรายละเอียด
เพ่ิมเติม 

1) Smart Place  
1.1 ผ่านเกณฑม์าตรฐาน โรงพยาบาล Green and 
Clean  

    

1.2 โรงพยาบาลจัดตกแต่งสถานท่ีให้สวยงาม ดูมีความ
ทันสมัย (Digital Look) ช่วยเพิ่มความสะดวกรวดเร็วใน
การรับบริการ 

    

2) Smart Tools  
2.1 Queue: มีหน้าจอแสดงลาดับคิวในจุดที่เหมาะสม 
เพื่อลดความแออดับริเวณจุดบริการ และ หน้าห้องตรวจ  

    

2.2 Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือน
คิวรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด เช่น คิวพบแพทย์  

    

2.3 Devices: มีการเช่ือมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ 
(Vital Sign) อย่างน้อย 1 อุปกรณ ์เข้าสู่ HIS อัตโนมัต ิ
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กิจกรรม ไม่ได้ท า 
0 

บางส่วน/ 
เร่ิมด าเนินการ 

1 

ท าแล้ว/ 
เสร็จสมบูรณ์ 

2 

อธิบายรายละเอียด
เพ่ิมเติม 

2.4 Devices: มีตู้ KIOS ส าหรับสง่ตรวจด้วยตนเอง     
2.5 ระบบ Data Security     
2.6 ระบบ Data Backup     
2.7 ระบบบริหารจัดการการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างหน่วย
บริการ 

    

2.8 ระบบการตดิตามการเคลื่อนยา้ยผู้ป่วย (GPS 
Tracking) 

    

3) Smart Services  
3.1 BPM : ยกเลิกการเรยีกรับสาเนาบัตรประชาชนและ
เอกสารอื่นที่ออกโดยราชการ จาก ผู้รับบริการ  

    

3.2 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วย
รูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical 
Records)  

    

3.3 BPM : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
(OPD ทุกห้องตรวจ) ระบบบริหารจัดการผู้ป่วยใน OPD 
PEPERLRSS 

    

3.4 ระบบบริหารจัดการผู้ป่วยใน IPD PEPERLRSS      
3.5 ระบบบริหารจัดการเตยีง IPD     
3.6 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ อย่างน้อย 
1 จุด บริการ OPD  

    

3.7 BPM : มีบริการนดัหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการ
จัดกลุ่มผู้รับบริการ ไดร้ับบริการตรงเวลา หรือ แตกต่าง
เล็กน้อยอย่างเหมาะสม  

    

3.8 ระบบนัดหมาย Online     
3.9 บริการ การแพทย์ทางไกล Telehealth     
3.10 บริการ Free Wifi แก่ผู้มารบับริการ     
3.11 การยืนยันตัวตนด้วย Digital ID     
3.12 การน าระบบ AI และ IoT มาประยุกต์ช่วยในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย 

    

4) Smart outcome 
4.1 โปรแกรมบริหารจดัการโรงพยาบาล HOSOFFICE 

    

4.2 ระบบบริหารลูกหนี้ RCM     
4.3 ระบบบริหารจัดการข้อมูลส่งต่อ-รับกลับผู้ป่วย
ระหว่างหน่วยบริการ  

    

 
วิธีการจัดเก็บข้อมลู : จัดเก็บโดยใช้แบบประเมิน 
แหล่งข้อมลูและผู้จัดเก็บ : งานเทคโนโลยีสารสนเทศ กลุ่มงานประกันฯ 
ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด :  นางสาวนภสร ทุมเพ็ญ   ต าแหน่งนักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
  นายณรงค์ฤทธ์ นุ่นทอง  ต าแหน่งนักวิชาการคอมพิวเตอร ์



 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
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2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 1 2 3 4 5

คุณจิราภรณ์

/คุณสิรินาถ

โรงพยาบาล

ทัว่ไปขนาดเลก็

ทีผู้่รับบริการ

พงึพอใจ 

ผู้ให้บริการมี

ความสุข 

ภายในปี 2570

177. ร้อยละผูสู้งอายท่ีุผา่นการคดักรองและมีภาวะสมองเส่ือม
ไดรั้บการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอาย ุไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 80

1.31

11.76

69

4.58

13.00

8.14

ค่าเป้าหมาย รายปี

(ร้อยละ)
ผลงาน

36.70

61.95

169.16

6.06

88 คุณ
อาทิตยต์ยา

89 90 84 85 86 8711.  ร้อยละความส าเร็จการรักษาวณัโรค  ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ
 90*

THIP-DR0203/
ส านกัวณัโรค 
เป้าหมาย
≥ ร้อยละ 85

81.40 86 87 8882.71

14 13 12 11 9 คุณ
อาทิตยต์ยา

5 คุณกนกพร

10. อตัราการฆ่าตวัตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสน
คน*

PA/SP เป้าหมาย 
≤ 8ต่อประชากร

แสนคน

13.01 12 11 10 9 8

4 4 10 9 8 49. อตัราการตายปริก าเนิด ไม่เกิน 4 ต่อ พนัทารกคลอด THIP-CM0202 
นโยบายรัฐมนตรี

8 4 4

21 19 17 0 0 คุณกนกพร

8. สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั้งครรภแ์ละ/หรือการ
คลอด ไม่เกิน 17 ต่อแสนทารกเกิดมีชีพ (ไม่เกิน 2.04คนต่อ
ปี)

HDC สสจ.สฎ
NA 60 70 70 80

THIP-CM0101 191.57 0 0 0 0 0

75 80 80 50 55 60

คุณสิรินาถ

6. อตัราตายผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินร้อยละ 10

PA/SP เป้าหมาย 
< ร้อยละ 24

21.18 24 11 10 10 10 18

3 9 8 7 3 3

16 12 11 10 กลุ่มการ
พยาบาล

5. อตัราตายของผูป่้วยใน โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke:I60-69) ไม่เกินร้อยละ 3

PA/SP เป้าหมาย 
< ร้อยละ 7

3.61 7 3 3 3

5 4

คุณสิรินาถ

4. อตัราตายของผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั
ชนิด STEMI ไม่เกินร้อยละ 4

PA/SP เป้าหมาย 
< ร้อยละ 8

3.84 10 6 6 4 คุณสิรินาถ4 16 13 10

75 55 60 65 65 70

170 160 140 1303. อตัราการเกิดการก าเริบเฉียบพลนัในผูป่้วยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง (ผูป่้วยอาย ุ40 ปีข้ึนไป) ไม่เกิน 110 คร้ังต่อ 100 
ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

SP เป้าหมาย ≤ 110 
คร้ังต่อ 100 ผูป่้วย

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

126 120 140 130 120 110 180

1. ร้อยละผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดบัน ้าตาลไดดี้  
ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 55

คุณสิรินาถ คุณหมอ
อุไรวรรณ

พฒันาการดูแลปัญหา
สุขภาพท่ีส าคญัของ
ประชาชนอยา่งเหมาะสม
 โดยเฉพาะ 
โรคเบาหวาน 
โรคความดนัโลหิตสูง 
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
โรคกลา้มเน้ือหวัใจตาย
เฉียบพลนัชนิด STEMI 
โรคหลอดเลือดสมอง 
การติดเช้ือในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired 
ภาวะสมองเส่ือมใน
ผูสู้งอาย ุการดูแล
มารดา-ทารก การฆ่าตวั
ตาย และโรควณัโรค 
เป็นตน้

2. ร้อยละผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงท่ีควบคุมความดนั
โลหิตไดดี้ ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 75

SP เป้าหมายปี 2565
 ≥ร้อยละ60

67.31 65 65 70 73

55 25 30 35 45 50SP เป้าหมายปี 2565
 ≥ร้อยละ40

37.67 35 45 50 53

คุณสิรินาถ

เป้าหมายการพฒันาเชิงกลยุทธ์ โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ปี 2566-2570 

4 ประเด็นยทุธศาสตร์    14 เป้าประสงค ์    60 ตวัช้ีวดั

วสัิยทัศน์ พนัธกจิ ประเดน็

ยุทธศาสตร์

เป้าประสงค์

เชิงกลยุทธ์

(เป้าหมาย)

ตัวช้ีวดั

ผลการ

ด าเนินงานหลกั (K)

ตัวช้ีวดักระบวนการ (U)

และ ค่าเป้าหมาย ปี 2570

ทีม่าของตัวช้ีวดัและ

ค่าเป้าหมายปี 2566

ระดบัความส าเร็จปี 2566

(คะแนน) ผู้รับผิดชอบ
ผู้ก ากบั

ติดตาม

แนวทางพฒันา

(กลยุทธ์)

1. พฒันา

ระบบบริการ

สุขภาพ

1. การพฒันา

ระบบบริการ

สุขภาพ

G1 : ประชาชน

ได้รับการดูแล

ปัญหาสุขภาพ

อย่างเหมาะสม

K1 ความส าเร็จใน
การดูแลปัญหา
สุขภาพของ
ประชาชนอยา่ง
เหมาะสม 
ร้อยละ 80
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ค่าเป้าหมาย รายปี

(ร้อยละ)
ผลงาน

เป้าหมายการพฒันาเชิงกลยุทธ์ โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ปี 2566-2570 

4 ประเด็นยทุธศาสตร์    14 เป้าประสงค ์    60 ตวัช้ีวดั

วสัิยทัศน์ พนัธกจิ ประเดน็

ยุทธศาสตร์

เป้าประสงค์

เชิงกลยุทธ์

(เป้าหมาย)

ตัวช้ีวดั

ผลการ

ด าเนินงานหลกั (K)

ตัวช้ีวดักระบวนการ (U)

และ ค่าเป้าหมาย ปี 2570

ทีม่าของตัวช้ีวดัและ

ค่าเป้าหมายปี 2566

ระดบัความส าเร็จปี 2566

(คะแนน) ผู้รับผิดชอบ
ผู้ก ากบั

ติดตาม

แนวทางพฒันา

(กลยุทธ์)

1. ผลการประเมินตนเอง HA scoring เฉล่ีย ไม่ต  ่ากว่า 3.8 รพ. (ก าหนดเอง) 3.50 3.46 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 คุณศิริขวญั
บริหารทัว่ไป

ผา่น ดี ดีมาก ดีมาก ดีเด่น 28 32 36 40 44
36 40 44 48 52 คะแน

น

คะแนน คะแนน คะแนน คะแนน

บริหารทัว่ไป

50 60

93.42

รอผล

30

82.00

K3  ความส าเร็จใน
การพฒันาการ
จดับริการสุขภาพ 
และการบริหาร
จดัการไดม้าตรฐาน 
ร้อยละ 80

G3 : การ

จัดบริการ

สุขภาพ และ

การบริหาร

จัดการได้

มาตรฐาน

2. การพฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

2. พฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

3.07

95.00

รอผล

37.36

74.00

9

86.66

50 70 คุณดุริยางค์

80

11. โรงพยาบาลผา่นการประเมินมาตรฐาน HAIT ดว้ย
คะแนนไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเตม็ 74 คะแนน)

เกณฑม์าตรฐาน 
HAIT

5.4 60 70 80 90 30 40

85 90 60 65 70 75

90 31 95 95

10. โรงพยาบาลผา่นการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่นอ้ยกว่า 
ร้อยละ 90

เกณฑม์าตรฐาน EIA 56.75 70 75 80

9. ผลการประเมินรับรองมาตรฐานอนามยัแม่และเด็ก ร้อย
ละ 95

เกณฑม์าตรฐาน 
อนามยัแม่และเด็ก

90 95 95 95 95 95 89

97

90 คุณมณฑิรา

8. ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผูสู้งอายคุุณภาพ ระดบั
ดีเด่น (52 คะแนน) (ปรับเกณฑใ์หม่ 3 ม.ค. 67)

เกณฑม์าตรฐาน
คลินิกผูสู้งอายุ

ผ่าน

เกณฑ์

92.5 95 75 80 85 87.57. ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนน
ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 95

เกณฑม์าตรฐาน  
NCD Clinic Plus

NA 85 87.5 90

คุณจิราภรณ์

3.4 3.5 2.9 3 3.1 3.25. ผลการประเมินตรามมาตรฐานความปลอดภยัดา้นยา 
คะแนนเฉล่ียไม่นอ้ยกว่า 3.5

เกณฑม์าตรฐาน 
ความปลอดภดัา้นยา

3.07 3.1 3.2 3.3

98 99 90 94 95 966.ผลการประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐาน
ห้องปฏิบติัการรังสีวินิจฉัย ร้อยละ 99

เกณฑม์าตรฐาน
ห้องปฏิบติัการรังสีฯ

95.00 95 96

82 84 86 คุณยวุดี

3.3 คุณวิรดา

97 คุณพชัรินทร์

 มาตรฐานระบบบริการ
สุขภาพ (สบส.) 
มาตรฐานการพยาบาล 
(QA) มาตรฐานเทค
นิกการแพทย ์(LA) 
มาตรฐานความ
ปลอดภยัดา้นยา 
มาตรฐาน
ห้องปฏิบติัการรังสี
วินิจฉัย มาตรฐาน NCD
 Clinic Plus มาตรฐาน
คลินิกผูสู้งอายคุุณภาพ 
มาตรฐานอนามยัแม่และ
เด็ก มาตรฐาน EIA 
มาตรฐาน HAIT 
มาตรฐานโรงพยาบาล

คุณกนกพร

84 86 88 90 75 80

88 คุณ
ดวงจนัทร์

4. ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย ์(LA) ไม่นอ้ย
กว่า ร้อยละ 90

เกณฑม์าตรฐาน
เทคนิกการแพทย์

81.25 82

89 90 65 70 75 873. ผลการประเมินคุณภาพดา้นมาตรฐานการพยาบาล (QA) 
ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 86

เกณฑม์าตรฐาน QA NA 75 87 88

พฒันาการจดับริการ
สุขภาพและการบริหาร
จดัการสู่มาตรฐานของ
องคก์รและสถาบนัต่างๆ
 โดยเฉพาะมาตรฐาน HA

2. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)
ไม่ต่ากว่าร้อยละ 95

เกณฑม์าตรฐาน
ระบบบริการสุขภาพ

NA 85 95 95 95 95 80
คุณหมอ
พรพรรณ83 85 95 95

80 85 องคก์รแพทย์ คุณหมอ
ชญานิศ  

พฒันาศกัยภาพบริการสู่
การเป็นโรงพยาบาล
ทัว่ไปขนาดเลก็ตาม
เกณฑก์ารยกระดบัเป็น
โรงพยาบาลทัว่ไปขนาด
เลก็

80 85 90 90 64 691. พฒันา

ระบบบริการ

สุขภาพ

1. การพฒันา

ระบบบริการ

สุขภาพ

G2 : 

โรงพยาบาล

ทัว่ไปขนาดเลก็

K2  ความส าเร็จใน
การพฒันาศกัยภาพ
บริการสู่การเป็น
โรงพยาบาลทัว่ไป
ขนาดเลก็ ตามเกณฑ์
ไม่ต  ่ากว่า 85 คะแนน

1. ผลการประเมินโรงพยาบาลตามเกณฑก์ารยกระดบัเป็น 
ทัว่ไปขนาดเลก็ ไม่นอ้ยกว่า 90 คะแนน

เกณฑก์ารยะระดบั
เป็นโรงพยาบาล
ทัว่ไปขนาดเลก็

68.00 74 74



 

210

2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 1 2 3 4 5

ค่าเป้าหมาย รายปี

(ร้อยละ)
ผลงาน

เป้าหมายการพฒันาเชิงกลยุทธ์ โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ปี 2566-2570 

4 ประเด็นยทุธศาสตร์    14 เป้าประสงค ์    60 ตวัช้ีวดั

วสัิยทัศน์ พนัธกจิ ประเดน็

ยุทธศาสตร์

เป้าประสงค์

เชิงกลยุทธ์

(เป้าหมาย)

ตัวช้ีวดั

ผลการ

ด าเนินงานหลกั (K)

ตัวช้ีวดักระบวนการ (U)

และ ค่าเป้าหมาย ปี 2570

ทีม่าของตัวช้ีวดัและ

ค่าเป้าหมายปี 2566

ระดบัความส าเร็จปี 2566

(คะแนน) ผู้รับผิดชอบ
ผู้ก ากบั

ติดตาม

แนวทางพฒันา

(กลยุทธ์)

คุณศุภชยั

HDC สสจ.สฎ

HDC สสจ.สฎ

7. เด็กอาย ุ12 ปี ปราศจากฟันผ ุไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 72 HDC สสจ.สฎ 66.32 69.86 66 70 70 71 72 64 65 66 70 75

คุณกนกพร

คุณวชิรา

370 350 330

5043.436. เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผ ุไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 75

NA

54.41

21.14 HDC สสจ.สฎ

454075656055

15 20

45 50 60 80 84 คุณ
อาทิตยต์ยา

700 640 คุณสิรินาถ

90.52

87.87

77.1

370.3

743.3

82.71

95.42

62.33

90

NA 25 35 45 55 60

88 90 70 75 80 8552.90 80 80 8559.53

50 55 60 คุณหมอ
พรพรรณ

8. ANC คุณภาพ (ฝากครรภคุ์ณภาพครบ 8 คร้ังตามเกณฑ)์ 
ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 60

25 35 45

9. ความครอบคลุมการคดักรองสมองเส่ือมในผูสู้งอาย ุไม่
นอ้ยกว่าร้อยละ 90

 HDC สสจ.สฎ

คุณมนชนก50 600 550 500 250 200ตวัช้ีวดั สสจ.สฎ NA 500 250 200 100

770 730 690731 690 700 640 580 530

340 300 คุณสิรินาถ

คุณ
ดวงจนัทร์

พฒันาระบบการเฝ้า
ระวงัและป้องกนัโรคให้
มีประสิทธิภาพ 
โดยเฉพาะโรคหวัใจ
และหลอดเลือด 
โรคเบาหวาน โรคความ
ดนัโลหิตสูง โรควณัโรค
 โรคไขเ้ลือดออก โรค
ฟันผ ุการดูแลมารดา
ทารก และภาวะสมอง
เส่ือมในผูสู้งอาย ุเป็นตน้

2. อตัราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไม่
เกิน 250 ต่อแสนประชากร

HDC สสจ.สฎ 350 330 340 300 270 250

86 88 90 90 93 คุณสิรินาถ88.46 90 90 93 96 981. พฒันา

ระบบบริการ

สุขภาพ

1. การพฒันา

ระบบบริการ

สุขภาพ

G5 : การเฝ้า

ระวงัและ

ป้องกนัโรคมี

ประสิทธิภาพ

K5 ความส าเร็จใน
การเฝ้าระวงัและ
ป้องกนัโรคมี
ประสิทธิภาพ ร้อย
ละ 80

1. ผูป่้วยโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียน
ไดรั้บการประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 98

HDC สสจ.สฎ

3. อตัราป่วยรายใหม่ของโรคความดนัโลหิตสูงต่อแสน
ประชากร ไม่เกิน 530 ต่อแสนประชากร

HDC สสจ.สฎ

4. กลุ่มเส่ียงวนัโรคไดรั้บการคดักรอง ร้อยละ 90

5. อตัราป่วยโรคไขเ้ลือดออกไม่เกิน 50ต่อแสนประชากร 
(สรุปผลเป็นปี พ.ศ.)

45 60 80 84 88 90

82 90 91 คุณ
อญัชลีพร

คุณ
วิรดา

พฒันาระบบบริการของ
โรงพยาบาลเพ่ือให้
ผูรั้บบริการเกิดความ
พึงพอใจ

91

90 90 90 90 80 81

90 90 80 81 82 9090 90

80 50 55 60 6513. ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ าบดั ไม่นอ้ย
กว่า ร้อยละ 80

เกณฑป์ระเมิน
มาตรฐาน

บริการกายภาพบ าบดั

59 60 65 70

2. พฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

2. การพฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

G4 : ผู้รับริ

การพงึพอใจ

K4 ร้อยละของความ
พึงพอใจผูป่้วยนอก
และผูป่้วยใน >85%

1. ผูใ้ชบ้ริการผูป่้วยนอก มีความพึงพอใจ ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ
 90

รพ. (ก าหนดเอง) 87.65 82

75

2. ผูใ้ชบ้ริการผูป่้วยใน มีความพึงพอใจ ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 
90

รพ. (ก าหนดเอง) 86.83 82

93 94 95 96 97

70 คุณ
เบญจมาภรณ์

12. ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
และสนบัสนุนการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก 
(รพ.สส.พท.) ไม่นอ้ยกว่า.ร้อยละ99

เกณฑม์าตรฐาน
รพ.สต.พท เป้าหมาย
ปี 66 =ร้อยละ 95

95 95 96 97 98 99 ส่งเสริมและสนบัสนุน
การแพทยแ์ผนไทยและ
การแพทยท์างเลือก และ
มาตรฐานบริการ
กายภาพบ าบดั เป็นตน้
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ค่าเป้าหมาย รายปี

(ร้อยละ)
ผลงาน

เป้าหมายการพฒันาเชิงกลยุทธ์ โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ปี 2566-2570 

4 ประเด็นยทุธศาสตร์    14 เป้าประสงค ์    60 ตวัช้ีวดั

วสัิยทัศน์ พนัธกจิ ประเดน็

ยุทธศาสตร์

เป้าประสงค์

เชิงกลยุทธ์

(เป้าหมาย)

ตัวช้ีวดั

ผลการ

ด าเนินงานหลกั (K)

ตัวช้ีวดักระบวนการ (U)

และ ค่าเป้าหมาย ปี 2570

ทีม่าของตัวช้ีวดัและ

ค่าเป้าหมายปี 2566

ระดบัความส าเร็จปี 2566

(คะแนน) ผู้รับผิดชอบ
ผู้ก ากบั

ติดตาม

แนวทางพฒันา

(กลยุทธ์)

คุณสิทธิพร

คุณสิทธิพร

บริหารทัว่ไป

100

85

100

41.05

1

11.5

2.67

16.91

0

90

90 บริหารทัว่ไป

4. ร้อยละของเคร่ืองมือทางการแพทยท่ี์ส าคญัไดรั้บการ
บ ารุงรักษาตามก าหนด ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 90

รพ. (ก าหนดเอง) NA 80 90 90 81.090 90 75 78 80

100 100 70 80 90 100

75 80 85

คุณ
จิราภรณ์

พฒันาการบริหารจดัการ
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทาง
การแพทยโ์ดยการจดัตั้ง
ศูนยเ์คร่ืองมือแพทยเ์พ่ือ
ด าเนินการจดัหาเคร่ืองมือ
แพทย ์สร้างความรู้ความ
เขา้ใจในการใชเ้คร่ืองมือแก่
เจา้หนา้ท่ีCalibrate
เคร่ืองมือส าคญั
และบ ารุงรักษาตามก าหนด

2. อตัราเคร่ืองมือทางการแพทยไ์ดรั้บการ Calibrate ร้อยละ 
100

รพ. (ก าหนดเอง) NA 100 100 100

0 0 0 3 4 1

100

3. อตัราเจา้หนา้ท่ีมีความรู้และทกัษะในการใชเ้คร่ืองมือทาง
การแพทยท่ี์ส าคญั ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 85

รพ. (ก าหนดเอง) NA 80 85 85 85 85 70

คุณ
ภูริชญา

พฒันาการบริการการ
แพทยแ์ผนไทยและ
แพทยท์างเลือกมี
ประสิทธิภาพ โดยมุง่เนน้
การใหบ้ริการตรวจ 
วินิจฉยั รักษาโรค จ่ายยา 
และฟ้ืนฟสูภาพดว้ย
ศาสตร์การแพทยแ์ผน
ไทยและการแพทย์
ทางเลือกในผูป่้วยนอก

2. อตัราผูป่้วยนอกไดรั้บบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 
และฟ้ืนฟูสภาพดว้ยศาสตร์การแพทยแ์ผนไทยและ
การแพทยท์างเลือก ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 20

HDC สสจ.สฎ
เป้าหมายปี 66
ร้อยละ 12

14.3 12 16 17 18

3.00 1.50 1.75 2.00 2.50 2.70 HDC สสจ.สฎ
เป้าหมายปี 66
ร้อยละ 2

NA 2 2.5 2.70 2.90

แผนไทยฯ20 10

1. พฒันา

ระบบบริการ

สุขภาพ

1. การพฒันา

ระบบบริการ

สุขภาพ

G8 : การ

บริการแพทย์

แผนไทยและ

การแพทย์

ทางเลือกมี

ประสิทธิภาพ

K8  ความส าเร็จใน
การบริการแพทย์
แผนไทยและ
การแพทยท์างเลือก
มีประสิทธิภาพ ร้อย
ละ 80

1. มูลคา่การใชย้าสมุนไพรในการรักษาผูป่้วย ไม่นอ้ยกว่า 
ร้อยละ 3

8.5

แผนไทยฯ

2. พฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

2. การพฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

G9 : การ

บริหารจัดการ

เคร่ืองมือและ

อุปกรณ์ทาง

การแพทย์มี

ประสิทธิภาพ

K9  ความส าเร็จใน
การบริหารจดัการ
เคร่ืองมือและ
อุปกรณ์ทาง
การแพทยมี์
ประสิทธิภาพ ร้อย
ละ 80

1. อุบติัการณ์ความไม่พร้อมใชข้องเคร่ืองมือทางการแพทย์
ท่ีส าคญั เท่ากบั 0

รพ. (ก าหนดเอง) 0 0 0

11 12 16 17

0 0

9.5 10.5 11.5 12.0 บริหารทัว่ไป

คุณ
พรพณา

พฒันาระบบบริหาร
การเงินการคลงัให้มี
ประสิทธิภาพ2. Total Performance Scoring = 13 กองเศรษฐกิจสุขภาพ

 กระทรวง
สาธารณสุข

8.5 10.5 11.5 12 12.5 13

4 3 2 1 0 บริหารทัว่ไป1 0 0 0 0 02. พฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

2. การพฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

G7 : การ

บริหารการเงนิ

การคลงัมี

ประสิทธิภาพ

K7 ความส าเร็จใน
การบริหารการเงิน
การคลงัมีประ
สิทธิภาพ ร้อยละ 80

1. ดชันีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล = 0 กองเศรษฐกิจสุขภาพ
 กระทรวง
สาธารณสุข

50 55 60 65 70 คุณพชัรินทร์

คุณ
อารยา

พฒันาระบบการบริหาร
แผนงาน ติดตาม และ
ประเมินผลให้มี
ประสิทธิภาพ2. ความส าเร็จในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบติัการ

และบรรลุวตัถุประสงคโ์ครงการ ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 80
รพ. (ก าหนดเอง) 25.00 60 65 70 75 80

50 55 60 65 70 คุณพชัรินทร์21.05 60 65 70 75 8041.052. พฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

2. การพฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

G6 : การบริหาร

แผนงานติดตาม

และประเมินผล

การด าเนินงาน

มีประสิทธิภาพ

K6 ความส าเร็จใน
การ
บริหารแผนงาน
ติดตาม
และประเมินผลการ
ด าเนินงานมีประสิทธิ

1. ความส าเร็จในการด าเนินโครงการตามแผนปฏิบติัการ 
ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 80

รพ. (ก าหนดเอง)
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2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 1 2 3 4 5

ค่าเป้าหมาย รายปี

(ร้อยละ)
ผลงาน

เป้าหมายการพฒันาเชิงกลยุทธ์ โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ปี 2566-2570 

4 ประเด็นยทุธศาสตร์    14 เป้าประสงค ์    60 ตวัช้ีวดั

วสัิยทัศน์ พนัธกจิ ประเดน็

ยุทธศาสตร์

เป้าประสงค์

เชิงกลยุทธ์

(เป้าหมาย)

ตัวช้ีวดั

ผลการ

ด าเนินงานหลกั (K)

ตัวช้ีวดักระบวนการ (U)

และ ค่าเป้าหมาย ปี 2570

ทีม่าของตัวช้ีวดัและ

ค่าเป้าหมายปี 2566

ระดบัความส าเร็จปี 2566

(คะแนน) ผู้รับผิดชอบ
ผู้ก ากบั

ติดตาม

แนวทางพฒันา

(กลยุทธ์)

4. เครือขา่ยการแพทยฉุ์กเฉิน 7 แห่ง รพ. (ก าหนดเอง) 1 0 2 3 4 6 7 0 1 2 3 4 คุณปิยหทยั

5. การเบิกจ่ายเงินกองทุน LTC ณ 30 กย. ร้อยละ 1005. การ รพ. (ก าหนดเอง) 2 9แห่ง 8แห่ง 10แห่ง 12แห่ง 13 14 6 7 8 10 12 คุณวชิรา

40 60 80 90 100 30 40 50 60 70 คุณก่ิงแกว้
3แห่ง 6แห่ง 10แห่ง 14แห่ง 18แห่ง

คุณดุริยางค์

คุณ
รัชติ

กาญจน์

คุณดุริยางค์

คุณ
ศิริขวญั

คุณศุภชยั

คุณ
อาทิตยา

คุณหมอ
พรพรรณ

3 4 5

ดี

ระดบั

3
3

70 80

75 80

12 6 8 10 12 14

80

4 1 2

40 50 6061.72 69.1

พฒันาสมรรถนะท่ี
เหมาะสมของบุคลากร
แต่ละสายงาน และ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ของบุคลากรอยา่ง
เหมาะสม

2. ความสุขของบุคลากรในองคก์ร (Happinometer) ร้อยละ70 แบบHappinometer
กระทรวงสาธารณสุข

70 70 70 70

80 85 90 60 65 7003. พฒันา

บุคลากร 

เครือข่าย และ

ภาคสุีขภาพ

3. การพฒันา

บุคลากร 

เครือข่าย และ

ภาคสุีขภาพ

G12 : บุคลากร

มีสมรรถนะ 

และมีความสุข

ในการท างาน

K12  ความส าเร็จใน
การพฒันาบุคลากร
ให้มีสมรรถนะและ
มีความสุขในการ
ท างาน ร้อยละ 80

1. ร้อยละของบุคลากรมีสมรรถนะตรงกบัสายงานท่ีปฏิบติั
ผา่นเกณฑ ์ร้อยละ 90

รพ. (ก าหนดเอง) NA 70 75

พฒันาความรู้ความเขา้ใจ
และทกัษะในการจดัท า
งานวิจยั นวตักรรม CQI 
และ Bestpractice 
ทางดา้นสุขภาพใน
โรงพยาบาล ตลอดจนจดั
กิจกรรมวิชาการเพ่ือเป็น
พ้ืนท่ีในการเรียนรู้

2. จ านวนคร้ังของกิจกรรมวิชาการหรือประชุมวิชาการ ไม่
นอ้ยกว่า 12 คร้ัง

รพ. (ก าหนดเอง) 0 3 12 12 12

36 13 17 20 25 28รพ.
(ก าหนดเอง)

NA 20 25 28 32

100 20 30 40 60

3. พฒันา

บุคลากร 

เครือข่าย และ

ภาคสุีขภาพ

3. การพฒันา

บุคลากร 

เครือข่าย และ

ภาคสุีขภาพ

G11 : องค์กร

แห่งการเรียนรู้

K11  ความส าเร็จใน
การพฒันาองคก์ร
แห่งการเรียนรู้ ร้อย
ละ 80

1. จ านวนของงานวิจยั (R2R) นวตักรรม CQI Bestpractice 
ทางดา้นสุขภาพในโรงพยาบาล ไม่นอ้ยกว่า 36 เร่ือง/ปี

5

0

25

7

คร้ัง

งานRDUCommunity
 งานทนัตสุขภาพ 
เครือขา่ยการแพทยฉุ์กเฉิน 
กองทุน LTC ศูนยเ์พ่ือน
ใจวยัรุ่นในโรงเรียน และ
 รพ.สต.ติดดาว  เป็นตน้

6. ศูนยเ์พ่ือนใจวยัรุ่นในโรงเรียนมธัยม ร้อยละ 100 (ทั้งหมด
 10 โรงเรียน)

รพ. (ก าหนดเอง) 2 40 60 80

5 0 1 2 3 4ทนัตกรรม
(ก าหนดเอง)

NA 3 3 4 5

7. รพ.สต.ผา่นเกณฑก์ารพฒันาคุณภาพ ครบ 18 แห่ง สสจ. 0

90

คุณมนชนก พฒันาภาคีเครือขา่ย
บริการสุขภาพให้มีความ
เขม้แขง็ โดยเฉพาะทีม 
SRRT

คุณอุมาพร

ดีมาก ธ ารง ธ ารง ธ ารง ไม่
ผา่น

พิน้
ฐาน

4 4 4

ดี ดี

มาก

ดี
มาก

คุณ
ก่ิงแกว้

3. พฒันา

บุคลากร 

เครือข่าย และ

ภาคสุีขภาพ

3. การพฒันา

บุคลากร 

เครือข่าย และ

ภาคสุีขภาพ

G10 : 

เครือข่ายและ

ภาคสุีขภาพ

เข้มแข็ง

K10  ความส าเร็จใน
การพฒันาเครือขา่ย
และภาคีสุขภาพ
เขม้แขง็ ร้อยละ 80

1. ทีม SRRTอ าเภอกาญจนดิษฐ์ ผา่นเกณฑร์ะดบัดีมาก เกณฑม์าตรฐาน
SRRt

ดี ดี

HDC สสจ.สฎ 55 32. ระดบัความส าเร็จของการด าเนินงาน RDU Community  
ระดบั 4
3. ความส าเร็จในการพฒันาความเขม้แขง็ของเครือขา่ยงาน
ทนัตสุขภาพ ระดบั 5

บริหารทัว่ไป

60
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2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570 1 2 3 4 5

ค่าเป้าหมาย รายปี

(ร้อยละ)
ผลงาน

เป้าหมายการพฒันาเชิงกลยุทธ์ โรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์ ปี 2566-2570 

4 ประเด็นยทุธศาสตร์    14 เป้าประสงค ์    60 ตวัช้ีวดั

วสัิยทัศน์ พนัธกจิ ประเดน็

ยุทธศาสตร์

เป้าประสงค์

เชิงกลยุทธ์

(เป้าหมาย)

ตัวช้ีวดั

ผลการ

ด าเนินงานหลกั (K)

ตัวช้ีวดักระบวนการ (U)

และ ค่าเป้าหมาย ปี 2570

ทีม่าของตัวช้ีวดัและ

ค่าเป้าหมายปี 2566

ระดบัความส าเร็จปี 2566

(คะแนน) ผู้รับผิดชอบ
ผู้ก ากบั

ติดตาม

แนวทางพฒันา

(กลยุทธ์)

คุณเสาวภา

50 60 70

ดีเด่น
 (82)

พฒันาโรงพยาบาลสู่
โรงพยาบาลอจัฉริยะโดยใช้
เกณฑ ์Smart Hospital และ
 EMS เป็นแนวทางในการ
พฒันา

70 80 85 90 30 40

Challe

nge
คุณสุมาลีChall

enge

ไม่

ผา่น

ไม่ผา่น Standa

rd
Excell

en

คุณ
ดุริยางค์

พฒันาการจดัการอาชีวอ
นามยัและส่ิงแวดลอ้มใน
โรงพยาบาลโดยใช้
มาตรฐานบริการงานอาชี
วอนามยัและ ส่ิงแวดลอ้ม 
และมาตรฐาน Green and 
Clean Hospital ระดบั 
Challenge เป็นแนวทางใน
การพฒันา

ดีเด่น
 84

ดีเด่น
 85

เร่ิม
พฒัน
า

ดี
(70)

ดีมาก
(80)

ดีเด่น

( 81)

คุณนภสัสร คุณ
เบญจมา
ภรณ์

2. พฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

2. การพฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

G14 : Smart 

Hospital

K14  ความส าเร็จ
ของการพฒันา
โรงพยาบาลสู่ Smart
 Hospitalร้อยละ 70

1. โรงพยาบาลผา่นการประเมินการพฒันาสู่โรงพยาบาล
อจัฉริยะโดยใชเ้กณฑ ์Smart Hospital และ EMS ดว้ย
คะแนนไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเตม็ 16 คะแนน)

เกณฑ ์Smart 
Hospital และ EMS
กระทรวงสาธารณสุข

31.25 60

Chall
enge

2. โรงพยาบาลผา่นมาตรฐาน Green and Clean Hospital 
ระดบั Challenge

 เกณฑG์reen and 
Clean Hospital

ดมีาก

พลสั

Excel
len

Chall
enge

Chall
enge

Challe

nge

62

1. โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามยัและ 
ส่ิงแวดลอ้ม ระดบั ดีเด่น

เกณฑม์าตรฐาน
บริการงานอาชีวอ

นามยัและ 
ส่ิงแวดลอ้ม

ดมีาก

80

ดีเด่น
 81

ดีเด่น
 82

ดีเด่น
 83

ดเีด่น 

88.3

2. พฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

2. การพฒันา

คุณภาพด้าน

บริหารและ

บริการ

G13 : การ

จัดการอาชีวอ

นามัย และ

ส่ิงแวดล้อมทีด่ี

K13  ความส าเร็จใน
การจดัการอาชีวอ
นามยั และ
ส่ิงแวดลอ้มท่ีดี ร้อย
ละ 100
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1 2 3 4 5 2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570

1. ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมระดับน ้าตาลได้ดี  ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 55

คุณภัทรพร 25 30 35 45 50 37.67 36.70 35 45 50 53 55 ไม่ผ่าน

55 60 65 65 70 61.95

3. อัตราการเกิดการก้าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง (ผู้ป่วย
อายุ 40 ปีขึ นไป) ไม่เกิน 110 ครั งต่อ 100 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั นเรื อรัง

คุณภัทรพร 180 170 160 140 130 126 169.16 120 140 130 120 110

16 13 10 6 4 6.06

9 8 7 3 3 1.31

18 16 12 11 10 11.76

50 55 60 70 80 69

21 19 17 0 0 0

9. อัตราการตายปริก้าเนิด ไม่เกิน 4 ต่อ พันทารกคลอด คุณกนกพร 10 9 8 4 5 8.14 4.58 8 4 4 4 4

10. อัตราการฆา่ตัวตายส้าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน* คุณฮาซนะห์ 14 13 12 11 9 13.01 13.00 12 11 10 9 8

11. ร้อยละความส้าเร็จการรักษาวัณโรค  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90* คุณอาทิตย์ตยา 84 85 86 87 88 81.40 82.71 86 87 88 89 90

64 69 74 80 85 74 ไม่ผ่าน

1. ผลการประเมินตนเอง HA scoring เฉล่ีย ไม่ต้่ากว่า 3.8 คุณศิริขวัญ 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.5 3.46 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 ไม่ผ่าน
2. ผลการประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ (สบส.)ไม่ต่ากว่าร้อยละ 95 บริหารทัว่ไป 80 83 85 95 95 NA 93 85 95 95 95 95

65 70 75 87 88 86.66

4. ผลการประเมินมาตรฐานเทคนิกการแพทย์ (LA) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 คุณยุวดี 75 80 82 84 86 81.25 82.00 82 84 86 88 90
2.9 3.0 3.1 3.2 3.07

90 94 95 96 97 95

สรุปผล
ด าเนินงาน

ระดับความส าเร็จปี 2567
(คะแนน)

ผลงาน
ย้อนหลัง 2 ปี

ค่าเป้าหมาย รายปี
(ร้อยละ)

ผู้ก ากับ
ติดตาม

คุณหมอ
อุไรวรรณ

คุณหมอ
ชญานิศ  

คุณหมอ
พรพรรณ

97

75

4

3

10

80

0

90

90

3.5

99

73

4

3

10

80

0

90

89

3.4

98

70

5

3

10

75

0

85

88

3.3

65

6

3

11

70

0

80

87

3.2

96

65

10

7

24

60

17

74

75

3.1

95

3.3

67.31

3.84

3.61

21.18

NA

191.57

68

NA

3.07

95

ผู้รับผิด
ชอบ

คุณภัทรพร

คุณปิยหทัย

คุณสิรินาถ

คุณวิลัยพร

คุณจริาภรณ์

คุณกนกพร

องค์กรแพทย์

คุณ
ดวงจนัทร์

คุณวิรดา

คุณพัชรินทร์

ผลงาน
คะแนน

(1 2 3 4 

ระดับ/
ร้อยละ

ผลงาน

8. สัดส่วนการตายของมารดาจากการตั งครรภ์และ/หรือการคลอด ไม่เกิน 17
 ต่อแสนทารกเกิดมีชีพ (ไม่เกิน 2.04คนต่อปี)

1. ผลการประเมินโรงพยาบาลตามเกณฑ์การยกระดับเป็น ทัว่ไปขนาดเล็ก 
ไม่น้อยกว่า 90 คะแนน

3. ผลการประเมินคุณภาพด้านมาตรฐานการพยาบาล (QA) ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 86

5. ผลการประเมินตรามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา คะแนนเฉล่ีย
ไม่น้อยกว่า 3.5

6.ผลการประเมินระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานหอ้งปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัย ร้อยละ 99

ร้อยละ
 80

ผลงาน
ร้อยละ

0.00

0.00

0.00

ตัวช้ีวัด KPIs

K1 ความส้าเร็จ
ในการดูแลปัญห
สุขภาพของ
ประชาชนอย่าง
เหมาะสม ร้อย
ละ 80

K2  ความส้าเร็จ
ในการพัฒนา
ศักยภาพบริการ
สู่การเป็น
โรงพยาบาล
ทัว่ไปขนาดเล็ก 
ตามเกณฑ์ไม่ต้่า
กว่า 85 คะแนน

K3  ความส้าเร็จ
ในการพัฒนาการ
จดับริการสุขภาพ
และการบริหาร
จดัการได้
มาตรฐาน ร้อย
ละ 80

0.00

เป้าประสงค์

G1 : 
ประชาชน
ได้รับการ
ดูแลปัญหา
สุขภาพ
อย่าง
เหมาะสม

G2 : 
โรงพยาบาล
ทัว่ไปขนาด
เล็ก

G3 : การ
จัดบริการ
สุขภาพ
และการ
บริหาร
จัดการได้
มาตรฐาน

7. ร้อยละผู้สูงอายุทีผ่่านการคัดกรองและมีภาวะสมองเส่ือมได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

พันธกิจ

1. พัฒนา
ระบบ
บริการ
สุขภาพ

1. พัฒนา
ระบบ
บริการ
สุขภาพ

2. พัฒนา
คุณภาพ
ด้าน
บริหาร
และบริการ

ประเด็น
ยุทธศาสตร์

1. การ
พัฒนา
ระบบ
บริการ
สุขภาพ

1. การ
พัฒนา
ระบบ
บริการ
สุขภาพ

2. การ
พัฒนา
คุณภาพ
ด้าน
บริหาร
และบริการ

แบบบันทึกข้อมูลตัวช้ีวัด โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  ปี 2567
ปีงบประมาณ 2566  (1 ต.ค. 66 - 30 ก.ย. 67)

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์เชิงกลยุทธ์ ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงานหลัก (K) ตัวช้ีวัดกระบวนการ (U)

เดือน ต.ค. 2566 - ก.ย. 2567

วิสัยทัศน์

โรงพยาบาล
ทัว่ไป
ขนาดเล็ก
ทีผู้่รับ
บริการ
พึงพอใจ 
ผู้ให้
บริการมี
ความสุข 
ภายในปี 
2570

ผลงาน
ร้อยละ

ผลงาน
ร้อยละ

0.00

0.00

ค่าเป้า
หมาย

ร้อยละ
80

ร้อยละ
80

ตัวช้ีวัดกระบวนการ (U)

2. ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงทีค่วบคุมความดันโลหติได้ดี ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 75

4. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหวัใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ไม่เกิน
ร้อยละ 4

5. อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke:I60-69) ไม่เกิน
ร้อยละ 3

6. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired ไม่เกินร้อยละ 10
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1 2 3 4 5 2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570

สรุปผล
ด าเนินงาน

ระดับความส าเร็จปี 2567
(คะแนน)

ผลงาน
ย้อนหลัง 2 ปี

ค่าเป้าหมาย รายปี
(ร้อยละ)

ผู้ก ากับ
ติดตาม

ผู้รับผิด
ชอบ

ผลงาน
คะแนน

(1 2 3 4 

ระดับ/
ร้อยละ

ผลงาน
ผลงาน
ร้อยละ

ตัวช้ีวัด KPIsเป้าประสงค์

พันธกิจ

ประเด็น
ยุทธศาสตร์

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์เชิงกลยุทธ์ ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงานหลัก (K) ตัวช้ีวัดกระบวนการ (U)

เดือน ต.ค. 2566 - ก.ย. 2567

วิสัยทัศน์

ผลงาน
ร้อยละ

ผลงาน
ร้อยละ

ค่าเป้า
หมาย

ตัวช้ีวัดกระบวนการ (U)

7. ผลการประเมินตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus คะแนนไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 95

คุณภัทรพร 75 80 85 87.5 90 NA รอผล 85 87.5 90 92.5 95

8. ผลการประเมินมาตรฐานคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพ ระดับดีเด่น (52 คะแนน)
(ปรับเกณฑ์ใหม่ 3 ม.ค. 67)

คุณอ้าภา 28
คะแนน

32
คะแนน

36
คะแนน

40
คะแนน

44
คะแนน

ผ่าน
เกณฑ์

37.36 ผ่าน
(36)

ดี
(40)

ดีมาก
(44)

ดีมาก
(48)

ดีเด่น
(52)

9. ผลการประเมินรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 95 คุณกนกพร 89 90 31 95 95 90 93.42 95 95 95 95 95
10. โรงพยาบาลผ่านการรับรองมาตรฐาน EIA ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 บริหารทัว่ไป 60 65 70 75 80 56.75 รอผล 70 75 80 85 90

30 40 50 60 70 30

คุณสุริษา 93 94 95 96 97 95.42

13. ผลการประเมินมาตรฐานบริการกายภาพบ้าบัด ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 คุณเบญจมา
ภรณ์

50 55 60 65 70 59 62.33 60 65 70 75 80

80 81 82 90 91 90.52 ผ่าน

80 81 82 90 91 87.87

86 88 90 90 93 77.10 ไม่ผ่าน

370 350 330 340 300 370.3

770 730 690 700 640 743.3

4. กลุ่มเส่ียงวันโรคได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 90 คุณอาทิตย์ตยา 45 50 60 80 84 45 82.71 60 80 84 88 90
5. อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกไม่เกิน 50ต่อแสนประชากร (สรุปผลเป็นปี พ.ศ.) คุณมนชนก 600 550 500 250 200 NA NA 500 250 200 100 50

6. เด็ก 3 ปี ปราศจากฟันผุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 40 45 50 55 60 43.43 54.41 50 55 60 65 75
7. เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 72 64 65 66 70 70 66.32 69.86 66 70 70 71 72
8. ANC คุณภาพ (ฝากครรภ์คุณภาพครบ 8 ครั งตามเกณฑ์) ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 60

คุณกนกพร 15 20 25 35 45 NA 24.14 25 35 45 55 60

9. ความครอบคลุมการคัดกรองสมองเส่ือมในผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 คุณวชิรา 70 75 80 85 90 52.9 59.53 80 80 85 88 90

50 55 60 65 70 41.05 ไม่ผ่าน

50 55 60 65 70 28.20

3 2 1 0 0 1 ไม่ผ่าน

8.5 9.5 10.5 11.5 12 9.5

คุณ
ดวงจนัทร์

คุณ
อารยา

คุณ
พรพณา

70

คุณ
วิรดา

70

97

90

90

93

300

640 530

80

80

0

13

90

99

90

90

98

250

75

75

0

12.5

80

98

90

90

96

270

580

70

0

12

700

65

65

0

11.5

60

96

90

90

90

340

60

60

0

10.5

50

95

82

82

90

330

690

5.4

95

87.65

86.83

88.46

350

731

21.05

25.00

1

8.5

คุณหมอ
พรพรรณ

คุณพัชรินทร์
(งานยุทธฯ)

คุณพัชรินทร์
(งานยุทธฯ)

บริหารทัว่ไป

คุณดุริยางค์

คุณ
อัญชลีพร

คุณภัทรพร

คุณภัทรพร

คุณภัทรพร

1. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูงทีข่ึ นทะเบียนได้รับการประเมิน
โอกาสเส่ียงต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด (CVD Risk) มากกว่าหรือเท่ากับร้อย
ละ 982. อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ไม่เกิน 250 ต่อแสน
ประชากร

3. อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหติสูงต่อแสนประชากร ไม่เกิน 530 
ต่อแสนประชากร

1. ความส้าเร็จในการด้าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
80

2. ความส้าเร็จในการด้าเนินโครงการตามแผนปฏิบัติการและบรรลุ
วัตถุประสงค์โครงการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

1. ดัชนีวิกฤติการเงินของโรงพยาบาล = 0

2. Total Performance Scoring = 13

11. โรงพยาบาลผ่านการประเมินมาตรฐาน HAIT ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม 74 คะแนน)

12. ผลการประเมินรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมและสนับสนุน
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (รพ.สส.พท.) ไม่น้อยกว่า.ร้อยละ
99

1. ผู้ใช้บริการผู้ป่วยนอก มีความพึงพอใจ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

2. ผู้ใช้บริการผู้ป่วยใน มีความพึงพอใจ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

มาก
กว่า
ร้อย
85

ร้อยละ
 80

ร้อยละ
 80

ร้อยละ
 80

0

0.00

0.00

0.00

K4 ร้อยละของ
ความพึงพอใจ
ผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยใน >85%

K5 ความส้าเร็จ
ในการเฝ้าระวัง
และป้องกันโรค
มีประสิทธิภาพ 
ร้อยละ 80

K6 ความส้าเร็จ
ในการบริหาร
แผนงาติดตาม 
และประเมิน
ผลการด้าเนิน
งานมีประสิทธิ
ภาพ ร้อยละ 80

K7 ความส้าเร็จ
ในการบริหาร
การเงินการคลัง
มีประสิทธิภาพ
ร้อยละ 80

0

0.00

0.00

0.00

G4 : ผู้รับริ
การพึงพอใจ

G5 : การ
เฝ้าระวัง
และป้องกัน
โรคมี
ประสิทธิ
ภาพ

G6 : การ
บริหารแผน
งานติดตาม
และประเมิน
ผลการด า
เนินงานมี
ประสิทธิ
ภาพ

G7 : การ
บริหารการ
เงินการคลัง
มีประสิทธิ
ภาพ

2. พัฒนา
คุณภาพ
ด้านบริหาร
และบริการ

1. พัฒนา
ระบบ
บริการ
สุขภาพ

2. พัฒนา
คุณภาพ
ด้านบริหาร
และบริการ

2. พัฒนา
คุณภาพ
ด้านบริหาร
และบริการ

2. การ
พัฒนาคุณ
ภาพด้าน
บริหารและ
บริการ

1. การ
พัฒนา
ระบบ
บริการ
สุขภาพ

2. การ
พัฒนา
คุณภาพ
ด้านบริหาร
และบริการ

2. การ
พัฒนาคุณ
ภาพด้าน
บริหารและ
บริการ

คลินิกผู้สูงอายุปรับใหม่ 3 มค. 67 
ควรพัฒนา = 55 คะแนนลงมา 
ผ่านพื้นฐาน = 56-70 คะแนน 
ดี             = 71-84 คะแนน 
ดีมาก       = 85-94 คะแนน 
ดีเด่น   = 95-100 คะแนน 
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1 2 3 4 5 2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570

สรุปผล
ด าเนินงาน

ระดับความส าเร็จปี 2567
(คะแนน)

ผลงาน
ย้อนหลัง 2 ปี

ค่าเป้าหมาย รายปี
(ร้อยละ)

ผู้ก ากับ
ติดตาม

ผู้รับผิด
ชอบ

ผลงาน
คะแนน

(1 2 3 4 

ระดับ/
ร้อยละ

ผลงาน
ผลงาน
ร้อยละ

ตัวช้ีวัด KPIsเป้าประสงค์

พันธกิจ

ประเด็น
ยุทธศาสตร์

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์เชิงกลยุทธ์ ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงานหลัก (K) ตัวช้ีวัดกระบวนการ (U)

เดือน ต.ค. 2566 - ก.ย. 2567

วิสัยทัศน์

ผลงาน
ร้อยละ

ผลงาน
ร้อยละ

ค่าเป้า
หมาย

ตัวช้ีวัดกระบวนการ (U)

1.5 1.75 2 2.5 2.7 2.67 ผ่าน

10 11 12 16 17 16.91 12 16 17 18 20

คุณสิทธิพร 3 2 1 0 0 0 ไม่ผ่าน

คุณสิทธิพร 70 80 90 100 100 100

70 75 80 85 85 85

บริหารทัว่ไป 75 78 80 90 91 100

ธ้ารง ดี ไม่ผ่าน

4 ระดับ 3

2 3 3

4. เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 7 แหง่ คุณปิยหทัย 0 1 2 3 4 1 0 2 3 4 6 7
5. การเบิกจา่ยเงินกองทุน LTC ณ 30 กย. ครบ 14 แหง่ คุณวชิรา 6แหง่ 7แหง่ 8แหง่ 10แห่ง 12แหง่ 2 9แหง่ 8แหง่ 10แห่ง 12แหง่ 13แหง่ 14แหง่

6. ศูนย์เพือ่นใจวัยรุ่นในโรงเรียนมัธยม ร้อยละ 100 (ทั งหมด 10 โรงเรียน) คุณธนวรรณ์ 20 30 40 60 80 2 5 40 60 80 90 100
7. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ ครบ 18 แหง่ คุณกิ่งแก้ว 1แหง่ 2แหง่ 3แหง่ 6แห่ง 14แหง่ 0 0 3แหง่ 3แห่ง 6แห่ง 14แห่ง 18แห่ง

16 18 20 22 28 25 ไม่ผ่าน

1 2 3 12 12 7ครั ง

บริหารทัว่ไป 60 65 70 75 80 0 ไม่ผ่าน

40 50 60 70 70 69.10 60 70 70 70 70

คุณ
จริาภรณ์

คุณ
กิ่งแก้ว

คุณสุริษา

คุณ
รัชติ

กาญจน์

คุณ
ภูริชญา

90

ธ้ารง

4

5

36

12

90

4

4

28

12

80

ธ้ารง

4

5

32

12

85

90

ดีมาก

4

3

25

12

75

ดี

3

3

20

3

85

90

85

90

ธ้ารง

3

0

100

85

2.9

0

100

2.7

0

100

2.5

0

100

85

2

0

100

80

80

0

NA

61.72

ดี

55

NA

NA

70

14.3

0

NA

NA

NA

4

NA

ดี

2

1

ดี

3

ดีมาก

4

คุณหมอ
พรพรรณ

คุณศิริขวัญ

คุณดุริยางค์

คุณดุริยางค์

ดี

1

0

คุณสุริษา

คุณสุริษา

บริหารทัว่ไป

คุณมนชนก

คุณอุมาพร

1. ร้อยละของบุคลากรมีสมรรถนะตรงกับสายงานทีป่ฏิบัติผ่านเกณฑ์ ร้อยละ
 90

3. อัตราเจา้หน้าทีม่ีความรู้และทักษะในการใช้เคร่ืองมือทางการแพทย์ที่
ส้าคัญ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 854. ร้อยละของเคร่ืองมือทางการแพทย์ทีส้่าคัญได้รับการบ้ารุงรักษาตาม
ก้าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

1. ทีม SRRTอ้าเภอกาญจนดิษฐ์ ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก

2. ระดับความส้าเร็จของการด้าเนินงาน RDU Community  ระดับ 4

3. ความส้าเร็จในการพัฒนาความเข้มแข็งของเครือข่ายงานทันตสุขภาพ 
ระดับ 5

1. จ้านวนของงานวิจยั (R2R) นวัตกรรม CQI Bestpractice ทางด้านสุขภาพ
ในโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่า 36 เร่ือง/ปี

2. จ้านวนครั งของกิจกรรมวิชาการหรือประชุมวิชาการ ไม่น้อยกว่า 12 ครั ง

2. ความสุขของบุคลากรในองค์กร (Happinometer) ร้อยละ70

1. อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของเคร่ืองมือทางการแพทย์
ทีส้่าคัญ เท่ากับ 0

2. อัตราเคร่ืองมือทางการแพทย์ได้รับการ Calibrate ร้อยละ 100

1. มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาผู้ป่วย ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 3

2. อัตราผู้ป่วยนอกได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟืน้ฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

ร้อยละ
 80

ร้อยละ
 80

ร้อยละ
 80

ร้อยละ
 80

ร้อยละ
 80

0.00

0.00

K8  ความส้าเร็จ
ในการบริการ
แพทย์แผนไทย
และการแพทย์
ทางเลือกมี
ประสิทธิภาพ 
ร้อยละ 80

K9  ความส้าเร็จ
ในการบริหาร
จดัการเคร่ืองมือ
และอุปกรณ์
ทางการแพทย์มี
ประสิทธิภาพ 
ร้อยละ 80

K10  
ความส้าเร็จใน
การพัฒนา
เครือข่ายและ
ภาคีสุขภาพ
เข้มแข็ง ร้อยละ
 80

K11 ความส้าเร็จ
ในการพัฒนา
องค์กรแหง่การ
เรียนรู้ ร้อยละ 
80

K12 ความส้าเร็จ
ในการพัฒนา
บุคลากรใหม้ี
สมรรถนะและมี
ความสุขในการ
ท้างาน ร้อยละ 
80

0

0.00

0.00

G8 : การ
บริการ
แพทย์แผน
ไทยและการ
แพทย์ทาง
เลือกมีประ
สิทธิภาพ

G9 : การ
บริหารจัด
การเครื่อง
มือและ
อุปกรณ์
ทางการ
แพทย์มีประ
สิทธิภาพ

G10 : 
เครือข่าย
และภาคี
สุขภาพ
เข้มแข็ง

G11 : 
องค์กรแห่ง
การเรียนรู้

G12:
บุคลากร
มีสมรรถนะ
 และมีความ
สุขในการ
ท างาน

3. พัฒนา
บุคลากร 
เครือข่าย 
และภาคี
สุขภาพ

3. พัฒนา
บุคลากร 
เครือข่าย 
และภาคี
สุขภาพ

1. การ
พัฒนา
ระบบ
บริการ
สุขภาพ

2. การ
พัฒนา
คุณภาพ
ด้าน
บริหาร
และบริการ

3. การ
พัฒนา
บุคลากร 
เครือข่าย 
และภาคี
สุขภาพ

3.การ
พัฒนา
บุคลากร 
เครือข่าย 
และภาคี
สุขภาพ

3.การ
พัฒนา
บุคลากร 
เครือข่าย 
และภาคี
สุขภาพ

1. พัฒนา
ระบบ
บริการ
สุขภาพ

2. พัฒนา
คุณภาพ
ด้าน
บริหาร
และบริการ

3. พัฒนา
บุคลากร 
เครือข่าย 
และภาคี
สุขภาพ
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1 2 3 4 5 2565 2566 2566 2567 2568 2569 2570

สรุปผล
ด าเนินงาน

ระดับความส าเร็จปี 2567
(คะแนน)

ผลงาน
ย้อนหลัง 2 ปี

ค่าเป้าหมาย รายปี
(ร้อยละ)

ผู้ก ากับ
ติดตาม

ผู้รับผิด
ชอบ

ผลงาน
คะแนน

(1 2 3 4 

ระดับ/
ร้อยละ

ผลงาน
ผลงาน
ร้อยละ

ตัวช้ีวัด KPIsเป้าประสงค์

พันธกิจ

ประเด็น
ยุทธศาสตร์

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์เชิงกลยุทธ์ ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงานหลัก (K) ตัวช้ีวัดกระบวนการ (U)

เดือน ต.ค. 2566 - ก.ย. 2567

วิสัยทัศน์

ผลงาน
ร้อยละ

ผลงาน
ร้อยละ

ค่าเป้า
หมาย

ตัวช้ีวัดกระบวนการ (U)

เร่ิม ดี ดีมาก ดีเด่น ดีเด่น ดีเด่น ดีเด่น ดีเด่น ดีเด่น ดีเด่น ดีเด่น ผ่าน
พัฒนา (70) (80) (82) (83) 88.3 81 82 83 84 85

40 50 60 70 80 62.00 ไม่ผ่าน

คุณ
ดุริยางค์

คุณเบญจ
มาภรณ์

Challe
nge

Challe
nge

90

Challe
nge

858060

Chall
enge

70

ดีมาก
80

ดีมาก
พลัส

Excell
en

31.25

Challen
ge

Excel
len

Chall
enge

Chall
enge

คุณเสาวภา

คุณสุมาลี

คุณนภัสสร

ไม่ผ่าน

1. โรงพยาบาลผ่านมาตรฐานบริการงานอาชีวอนามัยและ ส่ิงแวดล้อม ระดับ
 ดีเด่น

2. โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน Green and Clean Hospital ระดับ 
Challenge

1. โรงพยาบาลผ่านการประเมินการพัฒนาสู่โรงพยาบาลอัจฉริยะโดยใช้เกณฑ์
 Smart Hospital และ EMS ด้วยคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (คะแนนเต็ม
 50 คะแนน)

0.00

0.00

ร้อยละ
 80

ร้อยละ
 80

0.00

0.00

K13 ความส้าเร็จ
ในการจดัการอา
ชีวอนามัย และ
ส่ิงแวดล้อม
ทีดี่ ร้อยละ 100

K14  ความส้าเร็จ
ของการพัฒนา
โรงพยาบาลสู่ 
Smart Hospital
ร้อยละ 80

G13 : การ
จัดการอาชี
วอนามัยและ
สิ่งแวดล้อม
ทีดี่

G14 : 
Smart 
Hospital

2. พัฒนา
คุณภาพ
ด้านบริหาร
และบริการ

2. พัฒนา
คุณภาพ
ด้านบริหาร
และบริการ

2.การ
พัฒนา
คุณภาพ
ด้านบริหาร
และบริการ

2. การ
พัฒนา
คุณภาพ
ด้านบริหาร
และบริการ

Chall
enge
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ภาคผนวก 
ผลการวิเคราะห์ปัจจัยแวดล้อมองค์กร (SWOT Analysis) 

โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
25  สิงหาคม  2565 

 
การวิเคราะห์ปัจจัยแวดล้อมภายในองค์กร 
 
จุดแข็ง (Strengths) 
S1. โรงพยาบาลมีแพทย์เฉพาะทางครบ 6 สาขา สาขาอายุรกรรม สาขาศัลยกรรมทั่วไป สาขาสูตินรี สาขากุมาร
เวชกรรม  สาขาศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ สาขาทันตกรรมท าให้เกิดความรวดเร็ว ต่อเนื่อง ครอบคลุมในวินิจฉัย และ
ไม่ต้อง Refer ไป รพ.สุราษฎร์ธานี 
S2. โรงพยาบาลมีทีมคร่อมสายงานที่เข้มแข็ง มีแนวทางปฏิบัติงานที่ชัดเจน  
S3. โรงพยาบาลมผีู้บริหารให้การสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ทุกระดับอย่างต่อเนื่อง 
S4. โรงพยาบาลเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายสามารถรับส่งต่อผู้ป่วยได ้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
S5. โรงพยาบาลมเีครื่องมือ/เทคโนโลยีทันสมัย (เครื่องทางการแพทย์ CT LAB โปรแกรมสนับสนุนการท างาน 
แอพพลิเคชั่น เครื่อง MIS อัลตร้าซาวด์ X-RAY  เครื่องช็อคเวฟ) 
S6. โรงพยาบาลมีศูนย์ทันตกรรม มีทันตแพทย์เฉพาะทางครบ 7 สาขา จ านวน 12 คน สามารถเปิดให้บริการ
ครอบคลุมประชากรทั้งจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
S7. โรงพยาบาลมีบริการแพทย์ทางเลือก (แพทย์แผนไทย และแพทย์แผนจีน) 
S8. โรงพยาบาลมีอัตราก าลังและบุคลากรจ านวนมากกว่าโรงพยาบาลขนาด M2 ด้วยกัน (559 คน ณ วันที่ 31 
มี.ค. 2565) 
S9. โรงพยาบาลมีที่ดินเพียงพอต่อการขยายการบริการในอนาคต 
S10. โรงพยาบาลมีศูนย์ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับของโรงพยาบาลได้รับรางวัลทางการวิจัยระดับประเทศ 
S11. โรงพยาบาลมีความสามารถในการผ่าตัดที่มีความซับซ้อนมากกว่าโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน เช่น การ
ผ่าตัดส่องกล้อง 
S12. โรงพยาบาลเป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบครบวงจรได้รับรางวัล Angel 
Award ระดับ Gold และรางวัล WHO ระดับ Platinum 
S13. โรงพยาบาลมรีะบบการขนย้ายขยะติดเชื้อผ่านแอปพลิเคชั่นน าร่องของเขต 11 ท าให้ลดการตกค้างของขยะ
ติดเชื้อในชุมชน 
S14. โรงพยาบาลพัฒนาระบบส่งยาทางไปรษณีย์เพ่ือลดความแออัดและค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับบริการที่
โรงพยาบาล 
S15. โรงพยาบาลมีแพทย์แผนจีน 1ท่าน ให้การรักษาฝังเข็ม 
S16. โรงพยาบาลมี MOU ระหว่าง รพ.กับ รพ.เอกชน ในการส่งผู้ป่วยไปท า MRI โดยผ่านระบบ Claim ทุกสิทธิ
การรักษา (ผู้ป่วยไม่ต้องช าระเงิน) 
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จุดอ่อน (Weaknesses) 
W1. โรงพยาบาลมเีจ้าหน้าที่บางส่วนขาด service mind 
W2. โรงพยาบาลขาดการจัดการทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ เช่น คน เงิน เครื่องมือ อุปกรณ์ 
W3. โรงพยาบาลมรีะบบการจัดการข้อมูลสารสนเทศไม่มีประกสิทธิภาพ เช่น ไม่มี Datacenter ข้อมูลไม่สามารถ
ตอบสนองผู้ใช้งานได้ ขาดการเชื่อมโยงข้อมูล 
W4. โรงพยาบาลยังไม่มีการน าเทคโนโลยีสารสนเทศมารองรับบริการการตรวจสุขภาพ 
W5. โรงพยาบาลมเีภสัชกรไม่เพียงพอต่อการให้บริการปฐมภูมิ 
W6. โรงพยาบาลมรีะบบบริการหลายขั้นตอนท าให้เกิดความล่าช้าในการให้บริการ 
W7. โรงพยาบาลมีเจ้าหน้าที่ IT ไม่เพียงพอในการพัฒนาและปฏิบัติงานด้านเทคโนโลยีและดิจิทัล 
W8. โรงพยาบาลมกีารสื่อสารภายในองค์กรสู่ระดับล่างยังไม่ทั่วถึง (ทุกเรื่อง) 
W9. โรงพยาบาลมบีุคลากรที่อยู่ใน GenY GenZ ซ่ึงส่วนใหญ่ขาดความรู้และประสบการณ์  
W10. โรงพยาบาลมหีอผู้ป่วยเฉพาะสาขาไม่เพียงพอ ได้แก่ ศัลยกรรมทั่วไป และศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 
W11. โรงพยาบาลมรีะบบการพัฒนาบุคลากรไม่มีประสิทธิภาพ เช่น การก าหนดและการพัฒนาสมรรถนะบุคลากร 
ระบบการจัดการ ข้อมูลของบุคลากร และความก้าวหน้าไม่ชัดเจน 
W12. โรงพยาบาลมรีะบบการจัดการเครื่องมือ อุปกรณ์ ไม่มีประสิทธิภาพ เช่น ระบบการจัดซื้อ บ ารุงรักษาและ
ซ่อมบ ารุงเครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์ 
W13. โรงพยาบาลมีการจัดสรรและมอบหมายงานให้บุคลากรไม่เหมาะสมกับหน้าที่ความรับผิดชอบ พยาบาล
ท างานเกินหน้าที่ความรับผิดชอบ เช่น ต้องตรวจแทนแพทย์นอกเวลา มีโอกาสเกิดความเสี่ยงทั้งต่อผู้ป่วยและ
เจ้าหน้าที่ 
W14. โรงพยาบาลมสีถานะทางการเงินไม่แน่นอน อยู่ในสถานะวิกฤตการเงินระดับ 5 -6 ตั้งแต่ปี 2561 ลดลง 
ระดับ 2 ในปี 2564 จากโควิด ซึ่งถ้าไม่มีการบริหารจัดการที่ดีก็จะเข้าสู่ภาวะเดิมอีกครั้ง 
W15. โรงพยาบาลมีเจ้าหน้าที่พยาบาลที่จบเฉพาะทางไม่เพียงพอ ท าให้ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยลดลง ได้แก่ 
สาขาอายุรกรรม สาขาศัลยกรรมทั่วไป สาขาสูตินรี สาขากุมารเวชกรรม และสาขาศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์  
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การวิเคราะห์ปัจจัยแวดล้อมภายนอกองค์กร 
 

โอกาส (Opportunities) 
O1. ประชาชนในพื้นท่ีอ าเภอกาญจนดิษฐ์ให้ความร่วมมือช่วยเหลือโรงพยาบาลเป็นอย่างดี เช่น สร้างตึกหลวงตา
คลาย เป็นต้น 
O2. ในพ้ืนที่อ าเภอกาญจนดิษฐ์มีโรงงานอุตสาหกรรมประมาณ 50 แห่ง (ข้อมูลปี 2560) ท าให้มีรายได้จากสิทธิ
ประกันสังคมมากข้ึน 
O3. ในช่วงสถานการณโควิดระบาดท าให้โรงพยาบาลได้รับเงินสนับสนุนจาก สปสช.ท าให้สถานการณ์การเงินที่ติด
ระดับ 7 เหลือระดับ 2 
O4. การคมนาคมสะดวก ประชาชนเข้าถึงบริการได้ง่าย ซึ่งอยู่ติดถนนทางหลวงสายหลักหมายเลข 401 ห่างจาก
ตัวเมือง 16 กม. 
O5. สภาพครอบครัวในอ าเภอกาญจนดิษฐ์ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวขยาย ส่งผลดีต่อการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ท าให้มี
ผู้ดูแลผู้ป่วย 
(Care giver) 
O6. ประชาชนส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดี ให้การยอมรับและเชื่อถือในเรื่องการใช้สมุนไพร ท าให้มีผู้รับบริการแพทย์
แผนไทยจ านวนมาก 
O7. ความร่วมมือของผู้น าศาสนาเป็นศูนย์รวมใจ สร้างแรงจูงใจ เช่น ให้สถานที่จัดท าโรงพยาบาลสนาม เป็น
สถานที่ฉีดวัคซีน เป็นแหล่ง community insolation เป็นต้น 
O8. ในสถานการณ์โควิด มีจ านวนผู้ป่วยมากขึ้น ท าให้สร้างรายได้แก่โรงพยาบาลมากข้ึนจากรายได้ต่อหัว
ประชากรเพ่ิมข้ึน 
O9. นักการเมืองท้องถิ่นและภาครัฐให้การสนับสนุนทางสาธารณสุข เช่น บริจาคห้อง Swab ห้อง Negative 
pressure การสร้างโรงพยาบาลสนามทีก่ารเมืองท้องถิ่นสนับสนุนการสร้าง เป็นต้น 
O10. หน่วยงานราชการ ต ารวจ และภาครัฐร่วมสนับสนุนซ้อมแผนเผชิญเหตุอย่างต่อเนื่อง 
O11. การไฟฟ้าสนับสนุนเครื่องปั่นไฟเพ่ือให้การบริการของโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 
O12. อ าเภอกาญจนดิษฐ์รับรางวัล อสม.ดีเด่นสาขาทันตกรรมระดับประเทศ 
O13. ความก้าวหน้าของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ท าให้โรงพยาบาลสามารถน ามาใช้ในการดูแลรักษา
ผู้รับบริการและส่งต่อข้อมูลได้สะดวกขึ้น เช่น Telemedicine Stroke/STEMI Fast Track SMART COC เป็นต้น 
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อุปสรรค (Threats) 
T1. ประชากรแฝง เช่น แรงงานต่างด้าวทีไ่มล่งทะเบียนในระบบประกันสุขภาพท าให้ไม่สามารถเรียกเก็บค่ารักษา
ไดต้ามค่าใช้จ่ายจริง เนื่องจาก แรงงานต่างด้าวไม่สามารถจ่ายค่ารักษาได้ 
T2. จากสถานการณ์โควิดส่งผลให้เกิดภาวะเศษฐกิจตกต่ า ท าให้มีเงินบริจาคลดลงและประชาชนให้ความส าคัญใน
การประกอบอาชีพมากกว่าการดูแลสุขภาพ 
T3. ราคาน้ ามันในตลาดสูงขึ้นมีผลต่อค่าใช้จ่ายในการส่งต่อผู้ป่วย 
T4. อีก 5 ปีข้างหน้าอ าเภอกาญจนดิษฐ์มีแนวโน้มของประชากรผู้สูงอายุสูงขึ้นส่งผลต่อการเกิดโรคเรื้อรังสูงขึ้น 
(ข้อมูลจากฐานประชากรของอ าเภอกาญจนดิษฐ์) 
T5. อ าเภอกาญจนดิษฐ์มีประชากรชาวมุสลิมจ านวนมาก ซึ่งมีความเชื่อไม่คุมก าเนิด จึงส่งผลให้ประชากรเพ่ิมมาก
ขึ้นท าให้กระทบต่อการรับการรักษา เกิดการแพร่ระบาดวัณโรค ไข้เลือดออก โควิด-19 รวมทั้งการปฏิเสธการรับ
วัคซีน 
T6. ประชากรทีน่ับถือศาสนาอิสลามไม่ทานยาในช่วงเดือนรอมาฎอนท าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานเกิดภาวะแทรกซ้อน
มากขึ้น 
T7. อ าเภอกาญจนดิษฐ์อยู่ติดชายฝั่งท าให้ประชากรป่วยเป็นโรคไขมันในเลือดสูงและความดันโลหิตสูงจากการ
รับประทานอาหารทะเล 
T8. สภาพสังคมในอ าเภอเป็นชุมชนเมืองเพ่ิมข้ึนและมีชุมชนแออัดท าให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ เช่น 
เกิดการระบาดของโรคโควิด-19 และโรควัณโรคท่ีชุมชนท่าทองใหม่ 
T9. กฎหมายปลดล๊อคสิ่งเสพติด เช่น กัญชา กระท่อม ท าให้มีผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากการใช้สารเสพติดมาใช้
บริการเป็นจ านวนมาก เช่น PU perforate Alteration Of Conscious Psychosis เป็นต้น 
T10. ผู้รับบริการและญาติให้ข้อมูลข่าวสารใน social media ที่ไม่ตรงกับความเป็นจริงและขาดการควบคุม ส่งผล
ให้โรงพยาบาลเกิดเสียหายด้านความเชื่อมั่น (เสียชื่อเสียง)   
T11. โรงพยาบาลและชุมชนรอบๆ โรงพยาบาลเป็นพ้ืนที่ลุ่ม ในช่วงฤดูฝนมีน้ าหลากท าให้เกิดภาวะอุทกภัย ส่งผล
ให้เกิดโรคต่างๆ เช่น Leptospirosis น้ ากัดเท้า AGE โดนสัตว์มีพิษกัด เป็นต้น 
T12. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ไม่สนับสนุนการขนขยะไปท าลาย ท าให้โรงพยาบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายใน
การจ้างเอกชนเข้ามาด าเนินการเป็นเงินจ านวนมากต่อปี 
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ผลการวิเคราะห์ความต้องการและความคาดหวังของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder analysis) 
 
ตารางท่ี 1 การวิเคราะห์ความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ 

ผู้รับริการ ความต้องการและความคาดหวัง แนวทางการตอบสนองขององค์กร 
กลุ่มผู้ป่วย การให้บริการรวดเร็วทันใจ  

ได้รับบริการดุจญาติมิตร  
ได้รับบริการที่คุณธรรม (ไม่มีเส้นสาย) 
มีคุณภาพและมาตรฐานการบริการ 

SA1. พัฒนาบริการให้มีคุณภาพ พูดจาไพเราะ 
สุภาพ มีสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้ป่วย 
SA2. ปฏิบัติตามจรรยาบรรณ เคารพในสิทธิ
ผู้ป่วย 
SA3. จัดท าระบบบัตรคิวและจัดล าดับให้ผู้บริการ
เขา้คิวท าบัตรตามล าดับ เพ่ือให้เกิดความ
เหมาะสมของผู้มารับบริการ ช่องทางด่วนในกลุ่ม
พิเศษ ได้แก่ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยติดเตียง 
SA4. พัฒนาระบบบริการโดยใช้แนวทาง 
 รพ.สต.ติดดาว มีกระบวนการนิเทศ ติดตาม 
ควบคุม ก ากับและประเมินผล อย่างต่อเนื่อง 
SA5. จัดท ากล่องรับความคิดเห็นผู้มารับบริการ 

 การหายจากความเจ็บปวด 
ได้รับการส่งต่อและการดูแลหลังมารับ
บริการ 

SA6. พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ส าหรับ
ผู้ป่วยฉุกเฉิน และมุ่งเน้นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
เข้าถึงการบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้
มาตราฐาน 
SA7. พัฒนาระบบการประสานงานกับ
โรงพยาบาลแม่ข่าย โดยใช้ระบบ thai refer และ 
green chanel 
SA8. จัดท าแนวทางในการดูแลรักษาเบื้องต้น
ก่อนการส่งต่อเพ่ือลดอัตราการเกิดทุพพลภาพ
และเสียชีวิต 
SA9. พัฒนาการประสานงานกับโรงพยาบาลแม่
ข่าย ในการส่งผู้กลับมารับบริการโดยใช้ระบบ 
smart coc และ thai refer 

 อ านวยความสะดวก 
สถานที่สะอาด 
ที่จอดรถเพียงพอ 

SA10. ให้ค าแนะน าและดูแลอ านวยความสะดวก
แก่ผู้รับบริการทุกวัน กรณีผู้รับบริการที่อ่านไม่
ออก เขียนไม่ได้ ขอความร่วมมือเจ้าหน้าที่/ญาติ
กรอกข้อมูลที่ต้องการ 
SA11. ขับเคลื่อนการด าเนินงานตามมาตรฐาน
green and clean 
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ผู้รับริการ ความต้องการและความคาดหวัง แนวทางการตอบสนองขององค์กร 
SA12. ส ารวจข้อมูลอัตราการใช้พื้นที่จอดรถเพ่ือ
วางแผนพัฒนาหน่วยบริการ  
SA13. อ านวยความสะดวกในการจัดที่นั่งให้
เพียงพอและเหมาะสมกับผู้รับบริการขณะรอรับ
บริการ 

 มีอุปกรณ์ทางการแพทย์เพียงพอ SA14. จัดท าแผนบริหารเครื่องมือทางการแพทย์ 
เพ่ือจัดซื้อเครื่องมือทางการแพทย์ 
SA15. ติดตามการใช้งาน บ ารุงรักษา สอบเทียบ 
ซ่อมบ ารุง 

 การได้รับข้อมูลจากเจ้าหน้าที่  SA16. ก าหนดขั้นตอนการบริการ และแนวทาง
ปฏิบัติ เพื่อให้ผู้รับบริการเข้าใจ 

5 กลุ่มวัย มีความปลอดภัยสูง SA17. เตรียมแผนการช่วยเหลือและอุปกรณ์
ช่วยเหลือให้ความพร้อมตลอดเวลา 
SA18. การส่งเสริมสุขภาพและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพตามกลุ่มวัย 
SA19. สนับสนุนการให้ความรู้/ที่ปรึกษา และ
เผยแพร่ความรู้อย่างที่ถูกต้อง 

 องค์ความรู้ถูกต้องตามหลักวิชาการ SA20. พัฒนาศักยภาพบุคลากร ตาม Service 
Plan 
SA21. ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพบุคลากร            
ในการฝึกท้ังด้านการศึกษา การพัฒนาวิชาการ 
การเรียนรู้ การอบรม/ลาศึกษาต่อ 

 การพัฒนาสื่อการจัดท า/การจัดการ
ความรู้ให้ผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง 

SA22. ส่งเสริมการผลิต สื่อสาร เผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ข้อมูลความรู้การดูแลสุขภาพแก่
ผู้รับบริการ 

ประชาชนทั่วไป การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ช่องทางการ
ติดต่อ การจัดส่งยา (ผู้ป่วย) ขั้นตอนการ
ให้บริการที่ชัดเจน 

SA23. จัดท าช่องทางการติดต่อสื่อสาร          
และประชาสัมพันธ์ให้ทราบ 
SA24. จัดท าแนวทาง อาการ และโรคที่สามารถ
จัดบริการส่งยาถึงบ้านผู้ป่วย และการพัฒนา
ระบบจัดส่งยาทางไปรษณีย์ 
SA25. มีข้ันตอนการบริการ แนวทางปฏิบัติ          
เพ่ือให้ผู้รับบริการเข้าใจ 
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ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ความต้องการและความคาดหวังของผู้มีส่วนมีส่วนได้เสียภายนอกองค์กร 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก ความต้องการและความคาดหวัง แนวทางการตอบสนองขององค์กร 
หน่วยรัฐ (ทั่วไป) ความร่วมมือ/การมีส่วนร่วมในเวทีการ

ประชุมต่างๆ ช่องทางการติดต่อ
ประสานงาน ช่องทางด่วน ข้อมูลครบถ้วน
ถูกต้องทันเวลา การได้รับการสนับสนุน
อุปกรณ์ (ยา/เครื่องมือ) การเป็นวิทยากร
ให้สุขศึกษา   
 

SA26. ส่งเสริมภาคีเครือข่ายเข้มแข็ง 
SA27. ส่งเสริมการจัดบริการสุขภาพ
ที่เป็นมิตร โดยสร้างสัมพันธภาพที่ดี 
SA28. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพ่ือ
การพัฒนาและจัดท าข้อเสนอเชิง
นโยบาย 
SA29. ก าหนดกลยุทธ์ กลวิธี ช่อง
ทางการสื่อสารและเครื่องมือที่ใช้ 
SA30. สนับสนุนการให้ความรู้/ที่
ปรึกษา และเผยแพร่ความรู้อย่างที่
ถูกต้อง 

โรงเรียน สื่อการสอนสุขศึกษา วิทยากร การตรวจ
สุขภาพ/ตรวจพัฒนาการ ที่ปรึกษา  
การสนับสนุนอุปกรณ์(ยา/เครื่องมือ)  
การให้บริการอนามัยโรงเรียน ความ
ร่วมมือ  

SA31. สร้างรูปแบบการให้บริการ
สุขภาพนักเรียนแต่ละช่วงชั้น 
SA32. อบรมครู ค ครูประจ าชั้น/ครู
อนามัย/ครูพยาบาล และมี
แผนพัฒนาทักษะอย่างต่อเนื่อง 
SA33. ส่งเสริมโภชนาการและเฝ้า
ระวังการเจริญเติบโตในนักเรียน 
SA34. สร้างเสริมสุขภาพจิตในเด็กวัย
เรียนและเยาวชน 
SA35. ส่งเสริมและป้องกันปัญหา
สุขภาพช่องปากของเด็กวัยเรียน 
SA36. ส่งเสริมพฤติกรรมการออก
ก าลังกายของนักเรียน 
SA37. ส่งเสริมความปลอดภัยใน
โรงเรียน 
SA38. ป้องกนัและแก้ไขปัญหาการ 
เสพบุหรี่สุรา 
SA40. จัดตั้งโครงการโรงเรียนปลอด
โรค เยาวชนปลอดภัยต้นแบบ 
SA41. ให้บริการวัคซีนสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 
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ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก ความต้องการและความคาดหวัง แนวทางการตอบสนองขององค์กร 
วัด/มัสยิด/โบสถ ์ การตรวจสุขภาพ การตรวจความเค็มใน

อาหาร อบรมให้ความรู้/สร้างแกนน า 
(พระอสว) สิ่งแวดล้อมในวัด ยาพื้นฐานที่
จ าเป็น ช่องทางด่วน 

SA42. จัดท าแผนตรวจสุขภาพ
ประจ าปี พร้อมให้บริการตรวจ
สุขภาพในพระสงฆ์ 
SA43. จัดท าแผนการติดตาม            
ในกลุ่มป่วยและกลุ่มเสี่ยง และให้
ค าแนะน า/ค าปรึกษา 
SA44. จัดกิจกรรมตรวจความเค็มใน
ปิ่นโต ด้วยเครื่องตรวจความเค็มใน
อาหาร 
SA45. อบรม Health leader                        
ของพระสงฆ์ 
SA46. พัฒนาการจัดการสิ่งแวดล้อม 
ในวัด และจัดท าเกณฑ์ประเมินการ
จัดการสิ่งแวดล้อมในวัด เพื่อตรวจ
ประเมินเพ่ือมอบค ารับรองให้วัดที่
ผ่านเกณฑ์  
SA47. ให้ความรู้เรื่องการใช้ยา
พ้ืนฐานและสนับสนุนยาพ้ืนฐานที่
จ าเป็น 

ร้านค้า/ร้านช า ไม่ต้องการให้เจ้าหน้าที่ลงไปตรวจ การ
สื่อสารประสานงานก่อนลงตรวจ การให้
ป้ายรับรอง การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการ
ประกอบการ 

SA48. จัดท าแผนการจัดหาสิ่ง
สนับสนุน เช่นชุดทดสอบ ป้ายรับรอง 
ชุดกันเปื้อน 
SA49. จัดท าแผนงานโครงการงาน
คุ้มครองผู้บริโภค/อาหารปลอดภัย 
SA50. สนับสนุนการให้ความรู้/ที่
ปรึกษา และเผยแพร่ความรู้อย่างที่
ถูกต้อง จัดให้มีแผนให้ความรู้ด้าน
วิชากร/อบรม/รณรงค์แก่
กลุ่มเป้าหมาย 

สถานประกอบการ การตรวจสุขภาพ ประเมินสิ่งแวดล้อม 
ป้ายรับรอง ยาพ้ืนฐาน การให้ค าแนะน า 
อุปกรณ์ป้องกันโรค วัคซีนป้องกันโรค/
ถุงยางอนามัย ออกหน่วยเคลื่อนที่  
 

SA51. จัดท าแผนตรวจสุขภาพ
ประจ าปี พร้อมให้บริการตรวจ
สุขภาพ แก่สถานประกอบการ 
SA52. จัดให้มีการประเมินความเสี่ยง
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในสถาน
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ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก ความต้องการและความคาดหวัง แนวทางการตอบสนองขององค์กร 
ประกอบการ 
SA53. จัดท าแผนการจัดหาสิ่ง
สนับสนุน เช่น ป้ายรับรอง ยาพื้นฐาน
ที่จ าเป็น อุปกรณ์ป้องกันโรค 
SA54. สนับสนุนการให้ความรู้/ที่
ปรึกษา และเผยแพร่ความรู้อย่างที่
ถูกต้อง 

นักศึกษาฝึกงาน ที่พัก ความปลอดภัย แหล่งฝึกท่ีตรงกับ
หลักสูตร มีพ่ีเลี้ยงดูแล สื่ออุปกรณ์ 
อินเตอร์เน็ต ค าแนะน า/ค าปรึกษาจากพ่ี
เลี้ยง การประสานงานที่ดี ความร่วมมือ            
จากชุมชน  
 

SA55. อ านวยความสะดวกโดยการ
จัดหาที่พัก/แนะน าให้แก่นักศึกษา 
SA56. มอบหมายพี่เลี้ยงของแหล่งฝึก
ให้ตรงกับหลักสูตร พร้อมสนับสนุน
การให้ความรู้/ค าปรึกษา 
SA57. จัดท าแผนการจัดหาสิ่ง
สนับสนุน ประสานงานกับภาคี
เครือข่าย  

ผู้น าชุมชน/ท้องถิ่น ช่องทางด่วน การติดต่อประสานงาน การ
จองห้องพิเศษ    

SA58. พัฒนาระบบประสานงานจอง
เตียงที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
SA59. จัดท าระบบบัตรคิวและ
จัดล าดับให้ผู้บริการเข้าคิวท าบัตร
ตามล าดับ เพ่ือให้เกิดความเหมาะสม
ของผู้มารับบริการ ช่องทางด่วนใน
กลุ่มพิเศษ ได้แก่ผู้สูงอายุ ผู้พิการ 
ผู้ป่วยติดเตียง 

คู่ค้าคู่สัญญา จ่ายเงินที่รวดเร็ว ไม่เรียกเปอร์เซ็นต์ 
ระยะเวลาสัญญามีความเหมาะสม 

SA60. จัดท าขั้นตอนการด าเนินงาน        
ที่เหมาะสมและสอดคล้องกับการ
ปฏิบัติงาน 

ท้องถิ่น (เทศบาล/อบต.) ช่องทางด่วน การติดต่อประสานงาน การ
จองห้องพิเศษ    

SA61. พัฒนาระบบประสานงานจอง
เตียงที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

สปสช. ข้อมูลครบถ้วน ทันเวลารวดเร็ว  SA62. จัดการวางแผน การ
ด าเนินงาน การควบคุมก ากับ การ
ประเมินผล ให้มีประสิทธิภาพ 
ครบถ้วน และถูกต้อง 

ต ารวจ การติดต่อประสานงาน การตรวจสุขภาพ  
ข้อมูลกฎหมาย/หลักฐานที่เกี่ยวข้อง  

SA63. การจัดท าแผนตรวจสุขภาพ
ประจ าปี พร้อมให้บริการตรวจ
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ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก ความต้องการและความคาดหวัง แนวทางการตอบสนองขององค์กร 
สุขภาพแก่ต ารวจ 
SA64. ก าหนดแนวทางการสนับสนุน
ข้อมูลกฎหมาย/หลักฐานที่เกี่ยวข้อง
กับการด าเนินการทางคดี 

กู้ภัย อุปกรณ์ที่เพียงพอ การประสานข้อมูลที่
ชัดเจน อบรมฟ้ืนฟูทักษะ  

SA65. จัดท าแผนการจัดหาสิ่ง
สนับสนุน เช่น อุปกรณ์ป้องกันโรค 
ยาพื้นฐานที่จ าเป็น 
SA66. สนับสนุนการให้ความรู้/ที่
ปรึกษา และเผยแพร่ความรู้อย่างที่
ถูกต้อง 
SA67. อบรมฟ้ืนฟูทักษะการช่วยฟื้น
คืนชีพ 

พชอ. ข้อมูลพ้ืนฐาน สถิติต่างๆ ความร่วมมือใน
การด าเนินงาน 

SA68. วิเคราะห์ปัญหาที่จะน าไปสู่ใน
การจัดการ การวางแผนการ
ด าเนินงาน การควบคุมก ากับ การ
ประเมินผลและสามารถแก้ไขปัญหา
ด้านสุขภาพของประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

กลุ่ม/ ชมรม/ อสม. ตรวจสุขภาพประจ าปี ความรู้ อุปกรณ์ 
การติดต่อประสานงาน หน่วยปฐม
พยาบาล สิทธิพิเศษของครอบครัว อสม.  

SA69. ส่งเสริมการผลิต สื่อสาร 
เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ข้อมูลความรู้
การดูแลสุขภาพแก่สมาชิกในกลุ่ม/ 
ชมรม/ อสม. 
SA70. จัดท าแผนตรวจสุขภาพ
ประจ าปี พร้อมให้บริการตรวจ
สุขภาพ 
SA71. รับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
แก่ครอบครัว อสม. 

องค์กรเอกชน การติดต่อประสานงาน การตรวจสุขภาพ 
องค์ความรู้ที่ถูกต้องในการจัดการด้าน
ต่างๆ  

SA72. จัดท าแผนตรวจสุขภาพ
ประจ าปี พร้อมให้บริการตรวจ
สุขภาพ  
SA73. สนับสนุนการให้ความรู้/ที่
ปรึกษา และเผยแพร่ความรู้อย่างที่
ถูกต้อง 
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ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ความต้องการและความคาดหวังของผู้มีส่วนมีส่วนได้เสียภายในองค์กร 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายใน ความต้องการและความคาดหวัง แนวทางการตอบสนองขององค์กร 
บุคลากรทางการแพทย์ และสาย
สนับสนุน 

การประสานงาน ข้อมูลการส่งต่อที่
ครบถ้วนถูกต้อง มีความสุขในการ
ท างาน ความปลอดภัย สวัสดิการ 
(ตรวจสุขภาพประจ าปี ฟรีทุก
วิชาชีพ) ค่าตอบแทน (OT) 
ความก้าวหน้าในการท างาน/อาชีพ 
สร้างขวัญและก าลังใจ ความสมดุล
ในการท างาน การพัฒนาองค์
ความรู้/การฟ้ืนฟูความรู้ ทีมงานที่ดี 
ขั้นตอนปฏิบัติไม่ซ้ าซ้อน การ
ประเมินที่ชอบธรรม ความมั่นคงใน
หน้าที่การงาน มุมพักผ่อน ความ
เพียงพอของบุคลากรในการ
ปฏิบัติงาน การจัดคนในเหมาะสม
กับงาน ความเพียงพอของอุปกรณ์ 
(คอมพิวเตอร์)  

SA74. พัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ
ในการด าเนินงาน ด้านการส่งต่อ (Thai 
Refer และ Smart COC) 
SA75. เสริมสร้างแรงจูงใจ ขวัญก าลังใจ
และความพึงพอใจในการท างานของ
บุคลากรในสังกัด โดยการยกย่อง ชมเชย 
SA76. ประเมินความสุขและความพึงพอใจ
ในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 
(happinometer) เพ่ือน ามาจัดท า
แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตบุคคลากร 
SA77. ประเมินสถานที่ท างานน่าอยู่  น่า
ท างานเพ่ือเสริมสร้างคุณภาพชีวิต           
SA78. จัดท าแนวทางการพิจารณาผลการ
ปฏิบัติราชการเพ่ือเลื่อนเงินเดือนให้
ข้าราชการ 
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กลยุทธ์การด าเนินงานเพื่อบรรลุเป้าประสงค์ (Goal) 
 
G1 : ประชาชนได้รับการดูแลปัญหาสุขภาพอย่างเหมาะสม 
กลยุทธ์ : 
 1. พัฒนาศักยภาพการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายด้วยการจัดบริการทางการแพทย์สาขาหลักและสาขา
รอง โดยใช้เครื่องมือ/เทคโนโลยีทันสมัย ภายใต้การควบคุมคุณภาพโดยผู้บริหารและทีมคร่อมสายงานเพื่อบริการ
ประชาชนทุกกลุ่มวัยในพื้นที่รับผิดชอบและพ้ืนที่รอบข้างโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคส่วนต่างๆ 
ในการสนับสนุนการด าเนินงาน (S1S2S3S4S5 : O1O5O6O9O10O12O13/ SA18SA19) 
 2. พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ส าหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน และมุ่งเน้นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต เข้าถึงการ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้มาตราฐาน (SA6) 
 
G2 : โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 
กลยุทธ์ : 
 ยกระดับการให้บริการต่อยอดจากการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายที่ให้บริการทางการแพทย์สาขาหลัก
และสาขารอง ประกอบกับความพร้อมด้านบุคลากร สถานที่ เครื่องมือ/เทคโนโลยีทันสมัย การสนับสนุนของภาคี
เครือข่ายสู่การเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1) ด้วยการพัฒนาการด าเนินงานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
(S1S2S4S5S8 : O1O2O3O4/ SA14SA15SA20SA21) 
 
G3 : การจัดบริการสุขภาพ และการบริหารจัดการได้มาตรฐาน 
กลยุทธ์ : 
 พัฒนาการจัดบริการสุขภาพและการบริหารจัดการสู่มาตรฐานขององค์กรและสถาบันต่างๆ ภายใต้
การสนับสนุนของผู้บริหารและทีมงานคุณภาพที่เข้มแข็งโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของประชาชน ภาคีเครือข่าย และ
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีสารสนเทศ (S2S3 : O1O7O9O13/ SA14SA15) 
 
G4 : ผู้รับริการพึงพอใจ  
กลยุทธ์ : 
 พัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลด้วยการบริการทางการแพทย์หลากหลายสาขา เทคโนโลยีที่
ทันสมัย หลากหลายทางเลือกบริการ เพื่อตอบสนองปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพโดยอาศัยเทคโนโลยี
สารสนเทศที่ทันสมัยในการให้บริการและสื่อสารข้อมูลสุขภาพสู่ผู้รับบริการ (S1S5S6S7S8S10S11 : O5O6O13/ 
SA10SA11SA12SA13SA14SA16SA23SA24SA25)  
 
G5 : การเฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ์ : 
 พัฒนาระบบการเฝ้าระวังและป้องกันโรคให้มีประสิทธิภาพโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
และความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีสารสนเทศ (S4S5 : O12O13/ SA26SA43SA46SA47SA) 
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G6 : การบริหารแผนงานติดตามและประเมินผลการด าเนินงานมีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ์ : 
 ส่งเสริมศักยภาพเจ้าหน้าที่ hardware software และจัดตั้ง Data center เพ่ือน าเสนอและ
เชื่อมโยงข้อมูลส าหรับการบริหารแผนงาน ติดตาม และประเมินผลผ่านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัย 
(W2W3W7 : O13) 
 
G7 : การบริหารการเงินการคลังมีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ์ : 
 1. พัฒนาศักยภาพการสร้างรายได้จากบริการผู้ป่วยใน ทันตกรรมเฉพาะทาง การแพทย์ทางเลือก 
และบริการอ่ืนๆ ในกลุ่มผู้ป่วยและผู้รับบริการกลุ่มต่างๆ ในพ้ืนที่อ าเภอกาญจนดิษฐ์และพ้ืนที่ใกล้เคียง 
(S1S6S7S10S12S16 : O2O4O5O13) 
 2. ส่งเสริมการจัดการทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพโดยอาศัยระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัย
เข้ามาช่วยในการด าเนินงาน ประกอบกับการสร้างความสัมพันธ์อันดีกับภาคส่วนต่างๆ ในการสนับสนุนการบริการ
ที่สามารถลดต้นทุนบริการได้ (W2W3W4W12 : O1O9O13) 
 
G8 : การบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ์ : 
 พัฒนาการบริการการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกโดยมุ่งเน้นการให้บริการตรวจ วินิจฉัย 
รักษาโรค จ่ายยา และฟ้ืนฟูสภาพไปยังกลุ่มผู้ป่วยและผู้รับบริการที่มีความจ าเป็นตลอดจนการจัดบริการที่สามารถ
เข้าถึงได้ง่าย สะดวก รวดเร็ว (S7S15 : O4O5O6) 
 
G9 : การบริหารจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์มีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ์ : 
 ส่งเสริมศักยภาพเจ้าหน้าที่ hardware software และจัดตั้งศูนย์เครื่องมือแพทย์เพ่ือด าเนินการ
จัดหาเครื่องมือแพทย์ สร้างความรู้ความเข้าใจในการใช้เครื่องมือแก่เจ้าหน้าที่ Calibrate เครื่องมือส าคัญและ
บ ารุงรักษาตามก าหนด โดยอาศัยเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วยด าเนินการ (W2W3W12 : O13/ SA14SA15) 
 
G10 : เครือข่ายและภาคีสุขภาพเข้มแข็ง 
กลยุทธ์ : 
 สร้างเครือข่ายและภาคีสุขภาพเข้มแข็งภายใต้การสนับสนุนของผู้บริหารโรงพยาบาลและการ
สนับสนุนการด าเนินงานด้านสุขภาพของเครือข่ายและภาคีสุขภาพในพ้ืนที่ (S3 : O7O9O10O12/ SA26) 
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G11 : องค์กรแห่งการเรียนรู้ 
กลยุทธ์ : 
 พัฒนาความรู้ความเข้าใจและทักษะในการจัดท างานวิจัย นวัตกรรม CQI และ Bestpractice 
ทางด้านสุขภาพในโรงพยาบาล ตลอดจนจัดกิจกรรมวิชาการเพื่อเป็นพ้ืนที่ในการเรียนรู้ภายใต้การสนับสนุนของ
ผู้บริหารโรงพยาบาล (S3 : O13/ SA21) 
 
G12 : บุคลากรมีสมรรถนะ และมีความสุขในการท างาน 
กลยุทธ์ : 
 พัฒนาความเพียงพอต่อการปฏิบัติงาน สมรรถนะที่เหมาะสมของบุคลากรแต่ละสายงาน และ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของบุคลากรอย่างเหมาะสมโดยสามารถน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วยในการ
วิเคราะห์ข้อมูล วางแผนด าเนินงาน การบริหารจัดการที่เหมาะสม ตลอดจนการเรียนรู้เพ่ือพัฒนาสมรรถนะของ
บุคลากร (W1W2W3W4W8W9W11W13W15 : O13/ SA75SA76SA77SA78) 
 
G13 : การจัดการอาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อมที่ดี 
กลยุทธ์ : 
 พัฒนาการจัดการอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลโดยใช้มาตรฐานบริการงานอาชีวอนา
มัยและสิ่งแวดล้อม และมาตรฐาน Green and Clean Hospital ระดับ Challenge เป็นแนวทางในการพัฒนาบน
เนื้อท่ีของโรงพยาบาล ประกอบกับการขยายพ้ืนที่บริการโดยใช้งบประมาณจากภายในและภายนอก และการน า
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วยในการให้บริการที่ดีและปลอดภัย (S9S13 : O1O3O13/ 
SA11SA12SA13SA77)  
 
G14 : Smart Hospital 
กลยุทธ์ : 
 1. พัฒนาโรงพยาบาลภายใต้การสนับสนุนของผู้บริหารโรงพยาบาลสู่โรงพยาบาลอัจฉริยะโดยใช้
เกณฑ์ Smart Hospital และ EMS เป็นแนวทางในการพัฒนา (S3S5 : O13) 
 2. พัฒนาการบริหารจัดการ hardware software และศักยภาพเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องกับการ
ด าเนินงาน Smart Hospital ภายใต้ความก้าวหน้าของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (W3W4W7 : O13) 
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