
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนยุทธศาสตร์ 
โรงพยาบาลบอ่ทอง 

ปีงบประมาณ 2567-2571 
 



ก 
 

 

คำนำ 

 ด้วยโรงพยาบาลบ่อทอง ได้มีการทบทวนแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลบ่อทองขึ้น เป็นแผนยุทธศาสตร์
โรงพยาบาลบ่อทอง ปีงบประมาณ 2567 – 2571 เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทและสภาพแวดล้อมของ
โรงพยาบาลในปัจจุบัน และเป็นแนวทางในการดำเนินงานของหน่วยงานภายในโรงพยาบาล ท้ังในส่วนของการ
พัฒนาองค์กร บุคลากร การบริการทางการแพทย์ทุกระดับ และการแก้ไขปัญหาสุขภาพในพื้นที่ โดยผู้มีส่วน
ร่วมทุกภาคส่วน พร้อมท้ังการนำนโยบายและยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุขมาเช่ือมโยงและบูรณาการ 
เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายและผลสัมฤทธิ์ตามภารกิจที่ได้บัญญัติไว้ คือการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพของประชาชน  

 วิสัยทัศน์โรงพยาบาลบ่อทอง “โรงพยาบาลชุมชนคุณภาพ ชาวบ่อทองไว้วางใจ ภาคีเครือข่าย
เขม้แข็ง”ประกอบด้วย 5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety), 
ยุทธศาสตร์ที ่ 2 ส่งเสริมการจัดการความรู้ในองค์กร(Quality), ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ระบบบริการด้วยหัวใจ 
(Satisfaction) และ ยุทธศาสตร์ที ่ 4 องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) ยุทธศาสตร์ที ่ 5 
สนับสนุนและส่งเสริมการมีส่วนร่วมในระบบสุขภาพของภาคีเครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน  การพัฒนา
ยุทธศาสตร์ให้บรรลุสำเร็จนั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากทุกหน่วยงานภายในองค์กร รวมไปถึงทีมผู้บริหารท่ี
เป็นส่วนสำคัญในการเชื่อมโยงและขับเคลื่อนแผนงานให้ไปในทิศทางเดียวกัน สู่การบรรลุเป้าหมายและพนัธ
กิจของหน่วยงานอย่างมีประสิทธิภาพ และสอดคล้องกับนโยบาย ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข รวมถึงแผน
ยุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ซึ่งต้องมีการรับ-ส่ง เชื่อมต่อตัวชี้วัดสู่การปฏิบัติอย่างเป็นระบบ รวมท้ัง 
ติดตาม ประเมินผล ทบทวน และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

 สุดท้ายนี้ ในนามของโรงพยาบาลบ่อทอง ขอขอบคุณ และช่ืนชมทุกหน่วยงานสำหรับความร่วมในการ
พัฒนาแผนยุทธศาสตร์นี้ เพื่อนำไปสู่การขับเคลื่อนพันธกิจของหน่วยงานให้ไปถึงจุดหมายที่ต้องการอย่างมี
ประสิทธิภาพมากท่ีสุด 
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ตัวชี้วัดที่ 12 อัตราการเกิด birth asphyxia 30 
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ตัวชี้วัดที่ 21 จำนวนผู้ร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการลดลง 39 

ตัวชี้วัดที่ 22 ร้อยละบุคลากรได้รับการพัฒนาตามแผนพัฒนารายบุคคล 40 

ตัวชี้วัดที่ 23 เจ้าหน้าท่ีเป็นสมาชิกชมรมสุขภาพ 1 คน/ชมรม 41 

ตัวชี้วัดที่ 24 ร้อยละการทดแทนอัตรากำลังของบุคลากรในทุกสาขาวิชาชีพท่ีว่างลง 42 
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ตัวชี้วัดที่ 27 Sever Down time ระดับ normal ไม่เกิน 2 ครั้ง/ป ี 46 

ตัวชี้วัดที่ 28 Sever Down time ระดับ critical ไม่เกิน 1 ครั้ง 47 

ตัวชี้วัดที่ 29 ระดับความสำเร็จของการป้องกันข้อร้องเรียนอุบัติการณ์ข้อมูลรั่วไหล 48 

ตัวชี้วัดที่ 30 อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิข้ันพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 49 
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กรอบเชื่อมโยงยุทธศาสตร์ 

วิสัยทัศน์(Vision) 
โรงพยาบาลชุมชนคุณภาพ ชาวบ่อทองไว้วางใจ ภาคีเครือข่ายเข้มแข็ง 

 

พันธกิจ(Mission) 
1. ให้การบริบาลสุขภาพแก่ประชาชน 
2. สนับสนุนการมีส่วนร่วมในระบบบริการสุขภาพภาคประชาชนและภาคีเครือข่าย 
3. บริหารจัดการภายในท่ีมีประสิทธิภาพครอบคลุม 4 M   

 

ค่านิยม(Core Value) 
WObH : เป็นมืออาชีพ คิดค้นส่ิงใหม่ เช่ือถือไว้วางใจ หัวใจบริการ 

 

เป้าประสงค์ 
1.ผู้รับบริการได้รับบริการท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน ปลอดภัย ครบองค์รวม 
2.บุคลากรมีสมรรถนะสูงและมีจิตบริการบนพื้นฐานความปลอดภัย 
3.ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ 

 

เข็มมุ่ง 
การดูแลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรค NCD , STROKE ,STEMI ,Sepsis , Suicide , Pneumonia , Birth asphyxia
และ DHF  แบบเครือข่าย    

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ 
1.ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 
2.ส่งเสริมการจัดการความรู้ในองค์กร(Quality) 
3.ระบบบริการด้วยหัวใจ (Satisfaction) 
4.องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) 
   4.1 สมรรถนะเชิงวิชาชีพ 
   4.2 บรรยากาศองค์กรท่ีดี 
   4.3 ระบบการเงินการคลัง 
   4.4 ระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ(Information  Efficiency) 
5.สนับสนุนและส่งเสริมการมีส่วนร่วมในระบบสุขภาพของภาคีเครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน 
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ตัวชี้วดั(KPI) 

รายละเอียดตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety)  
1.คุณภาพน้ำเสียผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  100 % 
2.ขยะติดเช้ือกำจัดอย่างถูกวิธี 100 % 
๓.ระดับความสำเร็จของการพัฒนาการเข้าถึงบริการ การป้องกัน และการควบคุมโรค ไม่ติดต่อเรื้อรัง (DM, HT) ระดับ 5 
4.อัตราการส่งต่อผู้ป่วย (stroke fast tract) ภายในเวลา 30 นาทีนับต้ังแต่มาถึงโรงพยาบาล > 80 % 
5.ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับ Streptokinase ภายในเวลา 30 นาทีหลังได้รับการวินิจฉัย > 70% 
6.อัตราผู้ป่วยท่ีติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง(community-acquired sepsis) ≤ 10 % 
7.อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบ ชนิด community acquired < 7 
8.อัตราการส่งต่อผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบ ชนิด community acquired ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังเป็นผู้ป่วยใน < 2.5 
9.อัตราฆ่าตัวตายสำเร็จ ต่อประชากรแสนคน < 8 
10.คัดกรองภาวะซึมเศร้าในกลุ่มเส่ียง 100 % 
11.ผู้ป่วยคัดกรองพบซึมเศร้า ได้รับการรักษา 100 % 
12.อัตราการเกิด birth asphyxia < 15 % 
13.อัตราผู้ป่วยไข้เลือดออกเสียชีวิต 0 
14.อัตราป่วยไข้เลือดออก/แสนประชากร 85/แสนปชก. 
15.ร้อยละการติดเช้ือจากการทำงานของเจ้าหน้าท่ี เท่ากับ 0 0 
16.ร้อยละของจำนวนหนว่ยงานท่ีได้รับการประเมินความเส่ียงจากส่ิงแวดล้อมในการทำงาน 100% 
ส่งเสริมการจัดการความรู้ในองค์กร(Quality)  
17.ร้อยละของกลุ่มงานท่ีจัดทำงานวิจัย/นวัตกรรม/CQI 100% 
ระบบบริการด้วยหัวใจ (Satisfaction)  
18.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการผู้ป่วยนอก  94% 
19.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการผู้ป่วยใน  95% 
20.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการในชุมชน 96% 
21.จำนวนผู้ร้องเรียนด้านพฤติกรรมบรกิารลดลง 100% 
องค์กรสมรรถนะสูง(Organization Effective)  
22.ร้อยละบุคลากรได้รับการพัฒนาตามแผนพัฒนารายบุคคล 80% 
23.เจ้าหน้าท่ีเป็นสมาชิกชมรมสุขภาพ 1 คน/ชมรม 100% 
24.ร้อยละการทดแทนอัตรากำลังของบุคลากรในทุกสาขาวิชาชีพท่ีว่างลง >80% 
25.ร้อยละความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของบุคลากร 70% 
26.สถานะทางการเงินอยู่ในระดับ 0 ระดับ 0 
27.Sever Down time ระดับ normal ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี  <0 ครั้ง/ปี 
28.Sever Down time ระดับ critical ไม่เกิน 1 ครั้ง <0 ครั้ง 
29.ระดับความสำเร็จของการป้องกันข้อร้องเรียนอุบัติการณ์ข้อมูลรั่วไหล ระดับ 5 
30.อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิข้ันพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล  100 
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SWOT Analysis 

จุดแข็ง(S) จุดอ่อน(W) 

-มีทรัพยากรด้านการเงิน 
-บุคลากรทำงานเป็นทีม มีความต้ังใจในการปฏิบัติ
หน้าท่ีอย่างเต็มความสามารถเพื่อประชาชนและ
องค์กร 
-มีแพทย์และพยาบาลเฉพาะทาง 
-มีสภาพแวดล้อมท่ีร่มรื่น ดูทันสมัย สะอาดตา สบาย
ใจ 
-ความทันสมัยของเทคโนโลยีในการทำงาน 
-มีทีมผู้บริหารท่ีเข้มแข็ง ให้ความสำคัญในการพัฒนา
คุณภาพ 
-มีระบบการเข้าถึงบริการการดูแลผู้ป่วย 
-มีทีมเยี่ยมบ้านท่ีเข้มแข็ง 

-ผู้นำองค์กรเปล่ียนบ่อย 
-แพทย์หมุนเวียน 
-มีแพทย์เฉพาะทางสาขาเดียว 
-บุคลากรท่ีมีอยู่อายุมาก เจ็บป่วย จากการทำงานเกิน
ขอบเขต 
-ระบบส่งต่องานไม่ชัดเจน ทำให้บุคลากรใหม่รับงาน
ต่อไม่ได้ 
-ขาดการส่ือสารภายในองค์กรทำให้การถ่ายทอดสู่
การปฏิบัติไม่ชัดเจน 
-อุปกรณ์ไม่รองรับเทคโนโลยีใหม่ และบุคลากรขาด
ทักษะการใช้เทคโนโลยีใหม่ 
-โครงสร้างอาคารเก่า ท่ีพักอาศัยทรุดโทรม 

โอกาส(O) อุปสรรค(T) 

-มีภาคีเครือข่ายท่ีเข้มแข็ง 
-มีงบประมาณสนับสนุนจาก อปท. 
-นโยบายกระทรวงสาธารณสุขท่ีส่งเสริมสุขภาพ
ประชาชน 
-โรงพยาบาลเครือข่าย 

-พื้นท่ีอำเภอบ่อทองกว้างและห่างไกลจากตัวเมือง 
-แรงงานต่างด้าวและบุคคลตกหล่น ประชากรแฝง 
เคล่ือนย้าย 
-ผู้ป่วยค้างชำระท่ีไม่มีสิทธิการรักษา 
-พฤติกรรมสุขภาพของประชาชน 
-ส่ือออนไลน์ท่ีไม่ได้รับการกล่ันกรอง 
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ความท้าทาย(Challenge) 

ประเด็นพิจารณาที่สำคัญจาก 
SWOT 

ความท้าทายองค์กร กลยุทธ์ 

 Soมีระบบการเข้าถึงบริการการ
ดูแลผู้ป่วย การเฝ้าระวังกลุ่มเสียง
ขณะนอนโรงพยาบาล และระบบ
COC 

-เป็นโรงพยาบาลแห่งความ
ปลอดภัย 

1.ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความ
ปลอดภัย(Safety) 

 ST สมรรถนะการดูแลผู้ป่วยราย
โรค   การปฏิบัติตามมาตรฐานราย
โรคท่ีกำหนด 

-ผู้รับบริการได้รับการดูแลแบบ
องค์รวมอย่างปลอดภัย                                             
-ส่งเสริมวัฒนธรรมคุณภาพ
เพื่อให้มีจิตบริการ 

2.ส่งเสริมการจัดการความรู้ในองค์กร
(Quality) 

WO ภาระงานมากขึ้น ขาดการ
ส่ือสารในองค์กร ทำให้การบริการ
ล่าช้า มีข้อร้องเรียนการให้บริการ 

-ส่งเสริมระบบบริการท่ีดี 
“บริการดี ถูกต้อง รวดเร็ว” 

3.ระบบบริการด้วยหัวใจ 
(Satisfaction) 

 WT ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง แพทย์
หมุนเวียนบ่อย พบความเส่ียงจาก
ภาวะแทรกซ้อน/เสียชีวิต ความ
คาดหวังของประชาชนสูงขึ้น ระบบ
สารสนเทศไม่ตอบสนองเทคโนโลยี
ใหม่ๆ 

 -ส่งเสริมให้บุคลากรมีสมรรถนะ
เชิงวิชาชีพสูง 
 -ลดค่าใช้จ่าย 
 -พัฒนาระบบสารสนเทศและ
การจัดการฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาล 
 -ส่งเสริมศักยภาพชุมชนในการ
จัดการสุขภาพระดับครัวเรือน 

4.องค์กรสมรรถนะสูง  
(Organization Effective)              
4.1 สมรรถนะเชิงวิชาชีพ                                          
4.2 บรรยากาศองค์กรท่ีดี                                        
4.3 ระบบการเงินการคลัง                                        
4.4 ระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ
(Information  Efficiency)                                                             
5.สนับสนุนและส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ในระบบสุขภาพของภาคีเครือข่าย
สุขภาพภาคประชาชน 
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แผนยุทธศาสตร์ 5 ปี (2567-2571) 

 

Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

 - เป็น
โรงพยาบาล
แห่งความ
ปลอดภัย 

ส่งเสริมการ
เป็น รพ.
แห่งความ
ปลอดภัย
(Safety) 

 -ระบบ
บำบัดน้ำ
เสียให้ได้
มาตรฐาน 

 -ชุมชน
ปลอดภัย 

พัฒนา
ระบบ
บำบัดน้ำ
เสียให้ได้
มาตรฐาน 

ระบบบำบัด
น้ำเสียไม่ล่ม 
มีการทำงาน
ได้ตามปกติ 

ให้ความรู้
ผู้ดูแลระบบ
บำบัด 

1.คุณภาพน้ำเสีย
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน ร้อยละ 
100 

100 10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

  -ศึกษาดู
งาน รพ.
ข้างเคียง 
 - สอนโดยผู้
ชำนาญกว่า 

ENV 

     -การ
จัดการขยะ
ติดเช้ือให้ได้
มาตรฐาน 

 -ชุมชน
ปลอดภัย 

พัฒนาการ
จัดการขยะ
ติดเช้ือให้ได้
มาตรฐาน 

ชุมชนไม่มี
การปนเป้ือน
ของขยะติด
เช้ือ 
มีการตาม
รอยท่ีท้ิงขยะ 

ให้ความรู้
เจ้าหน้าท่ี 
และแม่บ้าน
ท่ีเกี่ยวข้อง
กับการ
จัดการขยะ 

2.ขยะติดเช้ือกำจัด
อย่างถูกวิธี ร้อยละ 
100 

100 10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

จัดอบรมให้
ความรู้ใน
โรงพยาบาล 

ENV 
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

     -ผู้ป่วย 8
กลุ่มโรค
สำคัญได้รับ
การดูแล
รักษาพยาบ
าลอย่างมี
มาตรฐาน 

 -ผู้ป่วย
ปลอดภัย 

พัฒนา
ระบบการ
ดูแล
รักษาพยาบ
าลผู้ป่วย 8 
กลุ่มโรค
สำคัญ 

ปรับปรุงCPG  ส่งเจ้าหน้าท่ี
อบรมความรู้
ทุกกลุ่มโรค 

 - ตัวชี้วัด 8 โรค               PCT 

    โรคไม่
ติดต่อ
เรื้อรัง 
(DM/HT) 

NCD 
แยกคลินิก
บริการ 

ส่งอบรม
NCD 
manager 

3.ระดับ
ความสำเร็จของ
การพัฒนาการ
เข้าถึงบริการ การ
ป้องกัน และการ
ควบคุมโรค ไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
(DM/HT) 

ระดับ  
5 

5 5 5 5 5 อัตรา กำลัง
4 คน 
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

        Stroke ผู้ป่วย stroke 
ได้รับการส่ง
ต่อเพื่อ
วินิจฉัยรักษา 
ได้รวดเร็ว
มากขึ้น 

ส่งพยาบาล
อบรม IMC 

4.อัตราการส่งต่อ
ผู้ป่วยทางด่วนโรค
หลอดเลือดสมอง
(stroke fast tract) 
ภายในเวลา 30 
นาทีนับต้ังแต่มาถึง
โรงพยาบาล 

> 80 75 75 80 80 80  -ส่งศึกษาดู
งาน
โรงพยาบาล
ข้างเคียง 

  

        STEMI ผู้ป่วยได้รับ
การส่งต่อเพื่อ
ทำ primary 
PCI หลัง
วินิจฉัย
ทันเวลา 

แพทย์อบรม
พัฒนา
ศักยภาพโรค 
STEMI 

5.ร้อยละของผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันชนิด 
STEMI ท่ีได้รับ 
Streptokinase 
ภายในเวลา 30 
นาทีหลังได้รับการ
วินิจฉัย 

>70 60 60 70 70 70     
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

        sepsis Q SOFA+2 , 
sos score 4 
ได้รับการดูแล
ใน block 
care  

อบรมsepsis 
manager 

6. อัตราผู้ป่วยติด
เช้ือในกระแสเลือด
แบบรุนแรง/shock 
(community-
acquired sepsis) 

≤ 10 15 12 11 10 10 อบรม
ออนไลน์ของ
ราชวิทยาลัย 

  

        pneumon
ia 

sos score 4 
ได้รับการดูแล
ใน block 
care  

อบรมการ
ดูแลผู้ป่วย
เด็กระบบ
ทางเดิน
หายใจ 

7.อัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย
ในท่ีเป็นโรคปอด
อักเสบ ชนิด 
community 
acquired 

<7 <7.
5 

<7.
5 

<7 <7 <7 อบรม
ออนไลน์ของ
ราชวิทยาลัย 

  



9 
 

Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

          
 

อบรมการ
พยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤติ 

8.อัตราการส่งต่อ
ผู้ป่วยในท่ีเป็นโรค
ปอดอักเสบ ชนิด 
community 
acquired ภายใน 
24 ช่ัวโมงหลังเป็น
ผู้ป่วยใน 

<2.5 <3 <3 <2.
5 

<2.
5 

<2.
5 

ศึกษาระบบ
การดูแลส่ง
ต่อใน
โรงพยาบาล
ข้างเคียง 

  

        suicide   -จัดทำระบบ
การให้
คำปรึกษา 
on line                 
-โครงการของ 
งาน
สุขภาพจิต
โครงการอ้อม
กอดโอบใจ   

อบรมเพิ่ม
ศักยภาพ
เจ้าหน้าท่ี
ด้านการให้
คำปรึกษา 

9.อัตราฆ่าตัวตาย
สำเร็จ ต่อประชากร
แสนคน 

< 8 < 
15 

< 
13 

< 
12 

< 
10 

< 8 ส่งพยาบาล
อบรมการให้
คำปรึกษา 
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

           -คัดกรอง
สุขภาพจิตใน
ชุมชน 

   อสม. 
รอบรู้  .....  
อบรมความรู้
ด้าน
สุขภาพจิต
และการ
สังเกต
สัญญาณ
เตือนแก่อ
สม. 

10.คัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าในกลุ่ม
เส่ียง 

100 10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

อบรมอสม
,ในการคัด
กรองด้วย
พยาบาล
สุขภาพจิต 

  

           -คัดกรอง
สุขภาพจิตใน
กลุ่มเส่ียงท่ี
รับบริการใน
โรงพยาบาล 

อบรม
เจ้าหน้าท่ี
เรื่องการให้
คำปรึกษา 

11.ผู้ป่วยคัดกรอง
พบซึมเศร้า ได้รับ
การรักษา 

100 10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

ส่งพยาบาล
อบรมการให้
คำปรึกษา 

  



11 
 

Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

        birth 
asphyxia                                  

ประเมินความ
เส่ียงถูกต้อง
รายงาน
รวดเร็วส่งต่อ
ทันเวลา 

พัฒนา
ความรู้อบรม
วิชาการ
ทบทวน
ทักษะเฉพาะ
สม่ำเสมอ
ต่อเนื่อง 

12.อัตราการเกิด 
birth asphyxia 

< 15 < 
20 

< 
19 

< 
17 

< 
16 

< 
15 

อบรม
วิชาการ ฝึก
ทักษะ 

  

        DHF                                             วินิจฉัย
ถูกต้อง ส่งต่อ
ทันเวลา 

แพทย์/
พยาบาล 
อบรมความรู้
การดูแล
ผู้ป่วย
ไข้เลือดออก 

13.อัตราผู้ป่วย
ไข้เลือดออก
เสียชีวิต 

0 0 0 0 0 0 อบรม
ทบทวน
ความรู้โรค
ไข้เลือดออก 

  

          ควบคุม
รวดเร็วใน
ชุมชน 

อบรมความรู้ 
อสม เรื่อง
โรค
ไข้เลือดออก 

14.อัตราป่วย
ไข้เลือดออก/แสน
ประชากร 

 > 
85/
แสน
ประช
ากร 

10
0 

95 90 85 85 อบรมอสม   
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

     -เจ้าหน้าท่ี
มีความ
ปลอดภัย 
โรคจากการ
ทำงาน 

 -
เจ้าหน้าท่ี
ปลอดภัย 

เฝ้าระวัง
โรคและ
ความ
ปลอดภัย
ของ
เจ้าหน้าท่ี 

เจ้าหน้าท่ี
ปลอดภัยจาก
การติดเช้ือ 

 - พัฒนา
ความรู้
บุคลากร
เรื่องการ
ป้องกันการ
ติดเช้ือ 

15.ร้อยละการติด
เช้ือจากการทำงาน
ของเจ้าหน้าท่ี 
เท่ากับ 0 

0 0 0 0 0 0 อบรม IC HRD,
IC 

             - พัฒนา
ความรู้
บุคลากร
เรื่องการ
ป้องกันโรค
หรือเจ็บป่วย
จากการ
ทำงาน 

16.ร้อยละของ
จำนวนหน่วยงานท่ี
ได้รับการประเมิน
ความเส่ียงจาก
ส่ิงแวดล้อมในการ
ทำงานและส่ิง
คุกคามต่อสุขภาพ
ภายในโรงพยาบาล 

100 10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

10
0 

อบรมความ
ปลอดภัยใน
การทำงาน 

HRD,
ENV 
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

 -ผู้รับบริการ
ได้รับการดูแล
แบบองค์รวม
อย่าง
ปลอดภัย    -
ส่งเสริม
วัฒนธรรม
คุณภาพ 

ส่งเสริมการ
จัดการ
ความรู้ใน
องค์กร
(Quality) 

มีการนำ
วิจัย/
นวัตกรรม/
CQI มาใช้
ในองค์กร 

เผยแพร่ 
วิจัย/
นวัตกรร
ม/CQI สู่
เครือข่าย 

ส่งเสริมการ
จัดทำ
งานวิจัย/
นวัตกรรม/
CQI  

กำหนด
นโยบาย
ส่งเสริมให้ทุก
กลุ่มงาน
จัดทำและส่ง
วิจัย/
นวัตกรรม/
CQI  

อบรมการ
จัดทำวิจัย
และ
นวัตกรรม 

17.ร้อยละของ
กลุ่มงานท่ีจัดทำ
งานวิจัย/
นวัตกรรม/CQI 

100 49.
99 

66.
66 

83.
33 

10
0 

10
0 

จัดอบรม
ภายใน
หน่วยงาน 

ศูนย์
คุณภ
าพ
,FA 

 -ส่งเสริม
ระบบบริการ
ท่ีดี 
“บริการดี 
ถูกต้อง 
รวดเร็ว” 

ระบบ
บริการด้วย
หัวใจ 
(Satisfacti
on) 

ประชาชนมี
ความพึง
พอใจ 

ประชาช
นมีความ
ไว้วางใจ 

พัฒนา
พฤติกรรม
บริการ 
พัฒนา
กระบวนกา
รบริการให้
สะดวก
รวดเร็ว 

-smart OPD 
-IPD 
Paperless 

อบรม
พฤติกรรม
บริการ 

18.อัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการผู้ป่วย
นอก   

ร้อย
ละ 
94 

90 91 92 93 94 อบรม
ภายใน
หน่วยงาน 

ศูนย์
คุณภ
าพ
,FA 
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

       19.อัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการผู้ป่วย
ใน  
 

ร้อย
ละ 
95 

92 93 93 94 95 อบรม
ภายใน
หน่วยงาน 

ศูนย์
คุณภ
าพ
,FA 

       20.อัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการใน
ชุมชน 

ร้อย
ละ 
96 

92 93 94 95 96 อบรม
ภายใน
หน่วยงาน 

ศูนย์
คุณภ
าพ
,FA 

          จำนวนผู้
ร้องเรียนด้าน
พฤติกรรม
บริการลดลง 

อบรม
พฤติกรรม
บริการ 

21.จำนวนผู้
ร้องเรียนด้าน
พฤติกรรมบริการ
ลดลง 

ร้อย
ละ 
100 

80 85 90 95 10
0 

อบรม
ภายใน
หน่วยงาน 

ศูนย์
คุณภ
าพ
,FA 

  องค์กร
สมรรถนะ
สูง
(Organizati
on 
Effective)  
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

 -ส่งเสริมให้
บุคลากรมี
สมรรถนะเชิง
วิชาชีพสูง 

 4.1 
สมรรถนะ
เชิงวิชาชีพ 

บุคลากรมี
ความรู้ตาม
มาตรฐาน
วิชาชีพ 

ผู้รับบริก
ารได้รับ
การดูแล
ตาม
มาตรฐาน
วิชาชีพ 

พัฒนา
สมรรถนะ
บุคลากร
ตามมารต
ฐานวิชาชีพ 

บุคลากร
ได้รับการ
พัฒนาตาม
แผนพัฒนา
รายบุคคล 

 - service 
plan 

22.ร้อยละ
บุคลากรได้รับการ
พัฒนาตาม
แผนพัฒนา
รายบุคคล  

ร้อย
ละ 
80 

80 80 80 85 85 อบรมตาม
วิชาชีพและ
งานท่ีรับผิด 

HRD 

   4.2 
บรรยากาศ
องค์กรท่ีดี 

เจ้าหน้าท่ีมี
พฤติกรรม
สุขภาพท่ีดี
ขึน้ 

เจ้าหน้าท่ี
มีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดี 

พัฒนา
ระบบ
บริหาร
จัดการ
กำลังคน 
ให้บุคลากร
มีสมรรถนะ
ท่ีดีและมี
ความสุข 

เจ้าหน้าท่ี
โรงพยาบาลมี
สุขภาพท่ีดีขึ้น 

 - พัฒนา
ความรู้ 
ความเข้าใจ 
เพื่อ
ปรับเปล่ียน
พฤติกรรม
สุขภาพ  - 
โครงการ
ส่งเสริม
สุขภาพกาย/
ใจ 

23.เจ้าหน้าท่ีเป็น
สมาชิกชมรม
สุขภาพ 1 คน/
ชมรม 

ร้อย
ละ 
100 

60 70 80 90 10
0 

อบรม
ปรับเปล่ียน
พฤติกรรม
เจ้าหน้าท่ี 

HRD 
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

          มีอัตรากำลัง 
เพียงพอ
สอดคล้อง
ตาม service 
ของ
โรงพยาบาล 

 - 24.ร้อยละการ
ทดแทนอัตรากำลัง
ของบุคลากรในทุก
สาขาวิชาชีพท่ีว่าง
ลง 

ไม่
น้อย
กว่า
ร้อย
ละ
80 

65 70 75 80 80     

        บุคลากรมี
ความสุขใน
การ
ปฏิบัติงาน 

    25.ร้อยละ
ความสุขของ
บุคลากร 

ร้อย
ละ 
70 

60 60 65 70 70     

 -ลดค่าใช้จ่าย  4.3 ระบบ
การเงินการ
คลัง 

รพ.มี
สถานะ
การเงิน
ปกติ 

รพ.มี
สถานะ
การเงิน
ปกติ 

พัฒนา
ระบบ
จัดเก็บ
รายได้ 

    26.สถานะทาง
การเงินอยู่ในระดับ 
0 

0 0 0 0 0 0   บริหา
ร 
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

 -พัฒนา
ระบบ
สารสนเทศ
และการ
จัดการ
ฐานข้อมูล
ของ
โรงพยาบาล 

 4.4 ระบบ
สารสนเทศ
ท่ีมี
ประสิทธิภา
พ
(Informati
on  
Efficiency) 

ข้อมูล
สารสนเทศ
มีความ
ปลอดภัย 
ตาม
มาตรฐาน
คุณภาพ
HAIT 

มีการ
เช่ือมโยง
ข้อมูล
การ
ให้บริการ
แก่
ประชาช
น 

พัฒนา
ระบบ
เทคโนโลยี
สารสนเทศ 
ความ
ปลอดภัย
ทางไซเบอร์ 
ตาม
มาตรฐาน
คุณภาพ
HAIT 

 -บุคลากรมี
ความรู้ความ
ปลอดภัยทาง
ไซเบอร์ และ 
PADA 
 -ระบบ
สารสนเทศ
อยู่ใน
มาตรฐาน
คุณภาพHAIT 

 -พัฒนา
บุคลากร
ด้านความรู้
ความ
ปลอดภัย
ทางไซเบอร์  
 -พัฒนา
บุคลากร
ด้าน PADA 
 -เพิ่มความรู้
งานคุณภาพ
ด้าน HAIT 

27.Sever Down 
time ระดับ 
normal ไม่เกิน 0 
ครั้ง/ป ี 
28.Sever Down 
time ระดับ 
critical ไม่เกิน 0 
ครั้ง 
29.ร้อยละของข้อ
ร้องเรียนอุบัติการณ์
ข้อมูลรั่วไหล(ระดับ
ดาว) 

0 
 
 
 
0 
 
 
 
5 

2 
 
 
 
 
1 
 
 
 
2 

2 
 
 
 
 
0 
 
 
 
2 

1 
 
 
 
 
0 
 
 
 
3 

1 
 
 
 
 
0 
 
 
 
4 

0 
 
 
 
 
0 
 
 
 
5 

  IM 
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Challenges กลยุทธ์ วัตถุประ 
สงค์ Short 
term 
objectives 

เป้าประ 
สงค์หลัก 
Long 
term 
Goals 

Key 
tactics & 
action 
plan 

Change HR 
Education 
plan 

KPI เป้า 
หมาย 

ระดับความสำเร็จ HR Plan ผู้รับ 
ผิด
ชอบ 

25
67 

25
68 

25
69 

25
70 

25
71 

 -ส่งเสริม
ศักยภาพ
ชุมชนในการ
จัดการ
สุขภาพระดับ
ครัวเรือน 

สนับสนุน
และส่งเสริม
การมีส่วน
ร่วมใน
ระบบ
สุขภาพของ
ภาคี
เครือข่าย
สุขภาพภาค
ประชาชน 

อสม.มี
ความรู้
ความเข้าใจ
ในการดูแล
สุขภาพของ
ชุมชนท่ี
รับผิดชอบ 

ชุมชนมี
ความ
รอบรู้ใน
การดูแล
สุขภาพ
และมี
ความ
ตระหนัก
ในการ
ดูแลให้มี
สุขภาพท่ี
ดีด้วย
ตนเอง 

พัฒนา
ศักยภาพอ
สม.ในการ
จัดบริการ
ปฐมภูมิข้ัน
พื้นฐานโดย
ใช้
เทคโนโลยี
ดิจิทัล 

 - อสม. มี
การใช้งาน
แอปพลิเคชัน 
Smart อสม.
ในการ
จัดบริการ
ปฐมภูมิข้ัน
พื้นฐานโดยใช้
เทคโนโลยี
ดิจิทัล 

 -อบรมการ
ใช้ แอป
พลิเคชัน 
Smart อสม. 
ในการ
จัดบริการ
ปฐมภูมิข้ัน
พื้นฐาน 

30.อสม. มี
ศักยภาพในการ
จัดบริการ 
ปฐมภูมิข้ันพื้นฐาน
โดยใช้เทคโนโลยี 
ดิจิทัล ร้อยละ 
100 

 ร้อย
ละ 
100 

80 90 95 10
0 

10
0 

อบรมอสม, ชุมช
น 
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Measurement Template 
ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 
1.พัฒนาระบบบำบัดน้ำเสียให้ได้มาตรฐาน 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ระบบบำบัดน้ำเสียให้ได้มาตรฐาน 
1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 1.คุณภาพน้ำท้ิงผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 100 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

น้ำเสียท่ีผ่านการบำบัดก่อนปล่อยออกสู่ชุมชนได้รับการตรวจผ่านเกณฑ์ท้ังหมด 
11 พารามิเตอร์ ได้แก่ 
1. pH at 25 องศา 
2. BOD 
3. SUSPENDED SOLIDS 
4. DISSOLVED SOLIDS 
5. SETTLEABLE SOLIDS 
6. OILC และ TGREASE 
7. TKN 
8. SULFIDE 
9. T0TAL COLIFORM 
10. FECAL COLIFORM 
11. COD 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อให้ระบบบำบัดน้ำมีประสิทธิภาพ 

4. สูตรในการคำนวณ 
A/B*100 
A จำนวนท่ีพารามิเตอร์ท่ีผ่านการตรวจ 
B จำนวนพารามิเตอร์ท่ีส่งตรวจท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล รายไตรมาส 
7. แหล่งของข้อมูล บริษัท เอ็นเจ วอเทอร์ แล็บ จำกัด 
8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ การจัดเก็บรายงานรายไตรมาส 
9. ผู้รับผิดชอบ งานสุขาภิบาลส่ิงแวดล้อม 
10. ผู้รายงาน งานสุขาภิบาลส่ิงแวดล้อม 
11. ติดตามประเมินผล รายงานความก้าวหน้าทุก3เดือน 
12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ 100 
13. เป้าหมาย ปี 2567 – 
2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

100 100 100 100 100 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

2.พัฒนาการจัดการมูลฝอยติดเช้ือให้ได้มาตรฐาน 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) การจัดการมูลฝอยติดเช้ือให้ได้มาตรฐาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 2.ขยะติดเช้ือกำจัดจากแหล่งกำเนิดอย่างถูกวิธี ร้อยละ 100 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 
มีจัดการมูลฝอยติดเช้ือเริ่มจากการคัดแยก การเก็บรวบรวม ขนย้าย เก็บพัก 
และ กำจัด อย่างถูกวิธี  อ้างอิงกฎกระทรวงว่าด้วยการกำจัดมูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ.
2545 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
1. เพื่อลดปริมาณมูลฝอยติดเช้ือในโรงพยาบาล 
2. เพื่อลดการปนเป้ือนเช้ือโรคสู่ส่ิงแวดล้อม 

4. สูตรในการคำนวณ 
A/B*100 
A ปริมาณมูลฝอยติดเช้ือกำจัดจากแหล่งกำเนิดอย่างถูกวิธี 
B ปริมาณมูลฝอยติดเช้ือท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล สัปดาห์ละ 2 ครั้ง   

7. แหล่งของข้อมูล บริษัท ส.เรืองโรจน์ 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ 
การใช้โปรแกรมกำกับการขนส่งมูลฝอยติดเช้ือแบบออนไลน์ ผ่านเครือข่าย
อินเทอร์เน็ต E-manifest 

9. ผู้รับผิดชอบ งานส่ิงแวดล้อม 

10. ผู้รายงาน นางสาวนิภา  ธารา 

11. ติดตามประเมินผล มีการติดตามการกำจัดมูลฝอยติดเช้ือ ปีละ 1 ครั้ง  

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ 100 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 
2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

100 100 100 100 100 
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Measurement Template 
ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 
พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 
3.ระดับความสำเร็จของการพัฒนาการเข้าถึงบริการ การป้องกัน และการ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

2. ความหมายของตัวชี้วัด โรคไม่ติดต่อเรื่องรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อคัดกรองและยืนยันวินิจฉัยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) * 100 
A = ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรอง ยืนยันโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง 
B = ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท้ังหมดระดับ 4 ข้ึนไป คือ 
1.ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองเพื่อวินิจฉัย
เบาหวาน > 90 92.54 
๒.ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองเพื่อวินิจฉัยความ
ดันโลหิตสูง > 90 94.62 
๓.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน > 70  
๔.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน > 90  
เกณฑ์การให้คะแนน : 

เกณฑ์การประเมิน ระดับ 1  ระดับ 2  ระดับ 3  ระดับ 4  ระดับ 5 
ร้อยละการคัดกรองเพื่อ
วินิจฉัย DM 

<75  75–
79.99  

80–
84.99  

85–
89.99  

≥ 90  

ร้อยละการคัดกรองเพื่อ
วินิจฉัย HT 

<75 75–
79.99  

80–
84.99  

85–
89.99  

≥ 90 

ร้อยละยืนยันวินิจฉัยDM <45 45-
59.99 

60-
64.99 

65–
69.99 

≥ 70 

ร้อยละยืนยันวินิจฉัยHT <75  75–
79.99 

80–
84.99  

85–
89.99  

≥ 90 

 

5. หน่วยที่วัด ระดับ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล คลินิกโรคเรื้อรัง 
8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9. ผู้รับผิดชอบ พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 
12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ระดับ 5 (คัดกรองDM=92.54 HT=94.62 วินิจฉัยDM=100 HT=100) 
13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

5 5 5 5 5 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 
4.อัตราการส่งต่อผู้ป่วยทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง(stroke fast tract) 
ภายในเวลา 30 นาทีนับต้ังแต่มาถึงโรงพยาบาล 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 
1.ทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีอาการแสดงท่ี
เข้าได้กับอาการโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) และมีระยะเวลาต้ังแต่มี
อาการจนมาถึงโรงพยาบาลไม่เกิน 3 ช่ัวโมง 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อเพิ่มอัตราการส่งต่อวินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดสมองภายในเวลา 
30 นาทีนับต้ังแต่มาถึงโรงพยาบาล 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) * 100 
A = ผู้ป่วยท่ีมีอาการแสดงท่ีเข้าได้กับทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองท่ีได้รับ
การส่งต่อได้ทันภายในเวลา 30 นาที 
B = ผู้ป่วยท่ีมีอาการแสดงท่ีเข้าได้กับทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9. ผู้รับผิดชอบ พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 61.29 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

>75 >75 >80 >80 >80 
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Measurement Template 
ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 
พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 
5.ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ท่ีได้รับ 
Streptokinase ภายในเวลา 30 นาทีหลังได้รับการวินิจฉัย 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจ
ท่ีขาดเลือดมาเล้ียงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
ผิดปกติชนิด เอส ที (ST-Elevated Myocardial infarction)  
2.Streptokinase (SK) หมายถึงยาละลายล่ิมเลือดท่ีผลิตจากเอนไซม์ ซึ่ง
ช่วยสลายล่ิมเลือดท่ีเป็นสาเหตุทำให้หลอดเลือดอุดกั้น โดยนำมาใช้รักษาใน
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อเพิ่มอัตราการได้รับยา Streptokinase ภายในเวลา 30 นาทีหลังได้รับ
การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) * 100 
A = ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยา Streptokinase ภายในเวลา 30 นาทีหลัง
วินิจฉยั 
B = ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยา Streptokinase ท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 

9. ผู้รับผิดชอบ พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 
12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 0 
13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

60 60 70 70 70 
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Measurement Template 
ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 
พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 
6.อัตราป่วยที่ติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง /shock (community-
acquired sepsis)  

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การ
วินิจฉัยภาวะ severe sepsis หรือ septic shock ไม่นับรวมรหัส Z515 
1.1 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติด
เช้ือในร่างกาย ร่วมกับมีภาวะอวัยวะภายในต่างๆล้มเหลว หรือมีความดัน
หิตต่ำกว่าปกติ  
1.2 ผู้ป่วย septic shock หมายถึง ผู้ป่วยท่ีสงสัยหรือยืนยันว่ามีการติด
เช้ือในร่างกาย ท่ียังคงมีความดันโลหิตต่ำ แม้ว่าจะได้สารน้ำเพียงพอแล้วก็
ตาม 
2.Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเช้ือมาจากท่ีบ้านหรือ
ชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม hospital-acquired sepsis 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อลดการป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง/shock 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) * 100 
A = ผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง/shock 
B = ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือในกระแสเลือดท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล เวชระเบียน 
8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9. ผู้รับผิดชอบ พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 

11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ17.47 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

เป้าหมาย 2567 2568 2569 2570 2571 

≤10 15 12 11 10 10 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 
พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 
7.อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบ ชนิด community 
acquired 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

 1.โรคปอดอักเสบชนิด community acquired หมายถึง โรคติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนล่างท่ีได้รับมาจาก บ้านหรือชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม 
Hospital acquired pneumonia (J18) 
2.ผู้ป่วยใน หมายถึง ผู้ป่วยท่ีรับไว้นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อทอง 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบและเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ดูแลรักษาโรคปอดอักเสบชนิด community acquired 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) * 100 
A = จำนวนผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบชนิด community acquired 
และเสียชีวิต 
B = จำนวนผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบชนิด community acquired 
ท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล เวชระเบียน 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 

9. ผู้รับผิดชอบ พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์ 
10. ผู้รายงาน พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 7.5% 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

<7.5 <7.5 <7 <7 <7 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 
8.อัตราการส่งต่อผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบ ชนิด community 
acquired ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังเป็นผู้ป่วยใน 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.โรคปอดอักเสบชนิด community acquired หมายถึง โรคติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนล่างท่ีได้รับมาจาก บ้านหรือชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม 
Hospital acquired pneumonia (J18) 
2.ผู้ป่วยใน หมายถึง ผู้ป่วยท่ีรับไว้นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อทอง 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อลดการส่งต่อของผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบ และเพิ่มประสิทธิภาพ
การดูแลผู้ป่วยในของ รพ.บ่อทอง 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) * 100 
A = จำนวนผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบชนิด community acquired ท่ี
ส่งต่อภายใน 24 ช่ัวโมงหลังเป็นผู้ป่วยใน 
B = จำนวนผู้ป่วยในท่ีเป็นโรคปอดอักเสบชนิด community acquired 
ท้ังหมดท่ีเป็นผู้ป่วยใน 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล เวชระเบียน 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 

9. ผู้รับผิดชอบ พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์ 
10. ผู้รายงาน พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 
12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 2.3% 
13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

<3 <3 <2.5 <2.5 <2.5 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 
1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 9.อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จต่อแสนประชากร 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.การฆ่าตัวตายสำเร็จ หมายถึง การกระทำของบุคคลในการปลิดชีวิต
ตนเองโดยสมัครใจและเจตนาท่ีจะตายจริง เพื่อให้หลุดพ้นจากการบีบค้ัน 
หรือความคับข้องใจท่ีเกิดขึ้นในชีวิตซึ่งอาจจะกระทำอย่างตรงไปตรงมาหรือ
กระทำโดยอ้อมด้วยวิธีการต่างๆ จนกระท่ังกระทำได้สำเร็จ 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อลดการฆ่าตัวตายสำเร็จต่อแสนประชากร 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) * 100,000 
A = จำนวนผู้ป่วยฆ่าตัวตายสำเร็จ 
B = จำนวนประชากรในอำเภอบ่อทอง 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล รวบรวมข้อมูลการแจ้งตายจากฐานข้อมูลในอำเภอบ่อทอง 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 

9. ผู้รับผิดชอบ พว.มลวดี ปิ่นวิหค, นพ.ณัฐกร สกุลดี, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พว.มลวดี ปิ่นวิหค, นพ.ณัฐกร สกุลดี, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 16.05 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

<15 <13 <12 <10 <8 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 
1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 10.อัตราการคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงโรคซึมเศร้า 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.กลุ่มเสี่ยงโรคซึมเศร้า หมายถึง ผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ไตวาย มะเร็ง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด, ผู้ป่วยสูงอายุ, ผู้ป่วยต้ังครรภ์หรือหลังคลอด, ผู้ท่ีมี
ปัญหาสุรา สารเสพติด, กลุ่มท่ีมาด้วยอาการซึมเศร้าชัดเจน, ผู้ป่วยท่ีมี
อาการทางกายเรื้อรังหลายอาการท่ีหาสาเหตุไม่ได้, กลุ่มท่ีมีการสูญเสีย (คน
ท่ีรักหรือสินทรัพย์) 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อเพิ่มการคัดกรองในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงโรคซึมเศร้า 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) * 100 
A = ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงท่ีได้รับการคัดกรองในพื้นท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาล
บ่อทอง 
B = ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงโรคซึมเศร้าในพื้นท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาลบ่อทอง 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล เวชระเบียน 
8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9. ผู้รับผิดชอบ พว.มลวดี ปิ่นวิหค, นพ.ณัฐกร สกุลดี, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พว.มลวดี ปิ่นวิหค, นพ.ณัฐกร สกุลดี, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 100 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

100 100 100 100 100 

 

 

 

 



29 
 

Measurement Template 
ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 
พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 
1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 11.ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 
Depressive Disorder ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับท่ี 5(DSM 5: 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) และบันทึก
รหัสตามมาตรฐานการจำแนกโรคระหว่างประเทศของ องค์การอนามัยโลก
ฉบับท่ี 10 (ICD-10: International Classification of Diseases and 
Health Related Problems - 10) หมวด F32.x, F33.x, F34.1, F38.x 
และ F39.x 
2.เข้าถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง การท่ีประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรค ซึมเศร้า ได้รับการบริการตามแนวทางการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า
ระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการโรคซึมเศร้าสำหรับแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป 
(CPG MDD GP) หรือได้รับการช่วยเหลือ ตามแนวทางมาตรฐานอย่าง
เหมาะสมจากหน่วยบริการสุขภาพจิต 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้รับการดูแลรักษาอย่างมีมาตรฐานต่อเนื่อง และลด
ความรุนแรงของโรค 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) * 100 
A = จำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีเข้าถึงบริการในพื้นท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาล
บ่อทอง 
B = จำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในพื้นท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาลบ่อทอง 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล เวชระเบียน 
8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 
9. ผู้รับผิดชอบ พว.มลวดี ปิ่นวิหค, นพ.ณัฐกร สกุลดี, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พว.มลวดี ปิ่นวิหค, นพ.ณัฐกร สกุลดี, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 100 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 
100 100 100 100 100 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 
พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 
1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 12.อัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด(birth asphyxia) 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.ภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด หมายถึง ภาวะท่ีทารกแรกเกิดขาด
ออกซิเจน(hypoxia) ทำให้มีคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง(hypercapnia) 
และออกซิเจนในเลือดต่ำลง เกิดภาวะกรดจากเมตาบอลิซึม หรือจากการไม่
มีการระบายอากาศท่ีปอด และการดูดซึมท่ีปอดน้อยหรือไม่เพียงพอ
หลังจากการคลอดแล้วหลายๆนาที ส่งผลให้อวัยวะต่างๆภายในร่างกายมี
เลือดและออกซิเจนไปหล่อเล้ียงไม่พอ เป็นเหตุให้เซลล์อวัยวะต่างๆสูญเสีย
หน้าท่ีหรือตายไป โดยแบ่งความรุนแรงตามคะแนน Apgar score (P21)  

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด(birth asphyxia) 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) * 100 
A = ผู้ป่วย birth asphyxia ท่ีโรงพยาบาลบ่อทอง 
B = จำนวนเด็กเกิดท่ีโรงพยาบาลบ่อทองในช่วงเวลาเดียวกัน 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล เวชระเบียน 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 

9. ผู้รับผิดชอบ พญ.ณัฐชยา รชตะธราดล, พญ.ธัญญกานต์ คงสมร 
10. ผู้รายงาน พญ.ณัฐชยา รชตะธราดล, พญ.ธัญญกานต์ คงสมร 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 20.49 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

< 20 < 19 < 17 < 16 < 15 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 
1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 13.อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.โรคไข้เลือดออก หมายถึง โรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือไวรัสเดงกี (Dengue 
virus) โดยมียุงลายเป็นพาหะนำโรคสู่คนผ่านการกัดของยุงลายท่ีเคยกัดคน
ท่ีติดเช้ือไวรัสเดงกี 1 ใน 4 สายพันธุ์ (A90, A91)  
 
2.การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก หมายถึง การเสียชีวิตของผู้ป่วย
โรคไข้เลือดออกจากทุกสาเหตุ 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อไม่เกิดการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีเป็นโรคไข้เลือดออก 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) * 100 
A = ผู้ป่วยไข้เลือดออกท่ีเสียชีวิตในพื้นท่ีอำเภอบ่อทอง 
B = ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคไข้เลือดออกท้ังหมดในพื้นท่ีอำเภอบ่อทอง ในช่วงเวลา
เดียวกัน 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 
7. แหล่งของข้อมูล เวชระเบียน 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 

9. ผู้รับผิดชอบ พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 0 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

0 0 0 0 0 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

พัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญ 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ผู้ป่วย 8 กลุ่มโรคสำคัญได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมี
มาตรฐาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 14.อัตราการป่วยโรคไข้เลือดออกต่อแสนประชากร 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

1.โรคไข้เลือดออก หมายถึง โรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือไวรัสเดงกี (Dengue 
virus) โดยมียุงลายเป็นพาหะนำโรคสู่คนผ่านการกัดของยุงลายท่ีเคยกัดคน
ท่ีติดเช้ือไวรัสเดงกี 1 ใน 4 สายพันธุ์ (A90, A91)  
 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อลดอัตราการป่วยโรคไข้เลือดออก 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) * 100,000 
A = ผู้ป่วยไข้เลือดออกในพื้นท่ีอำเภอบ่อทอง 
B = ประชากรในพื้นท่ีอำเภอบ่อทอง 

5. หน่วยที่วัด แสนประชากร 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 

7. แหล่งของข้อมูล เวชระเบียน, การรายงาน 506 กองโรคติดต่อนำโดยแมลง 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบรายงาน 

9. ผู้รับผิดชอบ พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
10. ผู้รายงาน พญ.เบญจมาศ วิรเศรษฐ์, นพ.ศักดิพงศ์ สุขเสถียรวงศ์ 
11. ติดตามประเมินผล ทุกไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 118.34 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

>100 >95 >90 >85 >85 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

เฝ้าระวังโรคและความปลอดภัยของเจ้าหน้าท่ี 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) เจ้าหน้าท่ีมีความปลอดภัย โรคจากการทำงาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 15. ร้อยละการติดเช้ือจากการทำงานของเจ้าหน้าท่ี เท่ากับ 0 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 
การติดเช้ือจากการทำงาน หมายถึง การติดเช้ือของบุคลากรท่ีเกิดจากการ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด บุคลากรมีความปลอดภัยจากการทำงาน 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) x 100 
A = จำนวนบุคลากรท่ีติดเช้ือ  
B = จำนวนบุคลากรท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 0 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 

7. แหล่งของข้อมูล รายงานอุบัติการณ์/เวชระเบียน 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบบันทึกและรายงาน ตามมาตรา 18   

9. ผู้รับผิดชอบ งานควบคุมและป้องกันการติดเช้ือ 

10. ผู้รายงาน งานบุคลากร 

11. ติดตามประเมินผล ทุกเดือน 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ 0.5 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

 

2567 2568 2569 2570 2571 

0 0 0 0 0 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมการเป็น รพ.แห่งความปลอดภัย(Safety) 

เฝ้าระวังโรคและความปลอดภัยของเจ้าหน้าท่ี 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) เจ้าหน้าท่ีมีความปลอดภัย โรคจากการทำงาน 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 
16.ร้อยละของจำนวนหนว่ยงานท่ีได้รับการประเมินความเส่ียงจากส่ิงแวดล้อม
ในการทำงานและส่ิงคุกคามต่อสุขภาพภายในโรงพยาบาล 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

การประเมินความเส่ียงจากส่ิงแวดล้อมในการทำงานและส่ิงคุกคามต่อ สุขภาพ 
หมายถึง กระบวนการท่ีระบุลำดับความเส่ียงของอันตรายท้ังหมด ท่ีเกี่ยวขอ้งกับ
การทำงาน ครอบคลุมท้ังสถานท่ี เครื่องจักร อุปกรณ์ บุคลากร และขั้นตอนการ
ทำงาน ท่ีอาจก่อให้ เกิดการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สิน 
ความเสียหายต่อส่ิงแวดล้อมหรือส่ิงต่างๆ รวมกัน 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อให้หน่วยงานในโรงพยาบาลได้รับการประเมินความเส่ียงจากส่ิงแวดล้อม ใน
การทำงานและส่ิงคุกคามต่อสุขภาพ 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) x 100  
A = จำนวนหน่วยงานในโรงพยาบาลท่ีได้รับการประเมินความเส่ียงจาก
ส่ิงแวดล้อมในการทำงานและส่ิงคุกคามต่อสุขภาพ  
B = จำนวนหน่วยงานท้ังหมดในโรงพยาบาล 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุก 1 ปี 

7. แหล่งของข้อมูล รายงานสรุปผลการประเมินความเส่ียงจากการทำงานของบุคลากร 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบประเมิน RAH 01 

9. ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

10. ผู้รายงาน นายธีรัตม์  มาลา 

11. ติดตามประเมินผล รายงานความก้าวหน้าทุก1ปี 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ 100 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

100 100 100 100 100 
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Measurement Template 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 ส่งเสริมการจัดการความรู้ในองค์กร(Quality) 
ส่งเสริมการจัดทำงานวิจัย/นวัตกรรม/CQI 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) มีการนำวิจัย/นวัตกรรม/CQI มาใช้ในองค์กร 
1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 17.ร้อยละของกลุ่มงานท่ีจัดทำงานวิจัย/นวัตกรรม/CQI 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

งานวิจัย  หมายถึง กระบวนการหาความรู้ความจริงใหม่ท่ีมีระบบแบบแผนตาม
หลักวิชา อาศัยหลักเหตุผลท่ีรอบคอบ รัดกุม ละเอียด และเช่ือถือได้ และความรู้
ความจริงท่ีเกี่ยวกับงานท่ีให้บริการ และ นำไปใช้ในการพัฒนาระบบบริการท่ี
รับผิดชอบในโรงพยาบาล 
นวัตกรรม หมายถึง ความคิด การปฏิบัติหรือส่ิงประดิษฐ์ใหม่ ๆ ท่ียังไม่เคยมีใช้
มาก่อน หรือเป็นการพัฒนาดัดแปลงมาจากของเดิมท่ีมี อยู่แล้ว ให้ทันสมัยและ
ใช้ได้ผลดียิ่งขึ้น และสามารถนำมาใช้ให้การทำงาน/ระบบงานท่ีรับผิดชอบ 
ได้ผลดีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูง กว่าเดิม  
CQI : Continuous Quality Improvement. หมายถึงการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง คือการใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์และความคิดสร้างสรรค์ใน
การปรับปรุงระบบงานท่ีรับผิดชอบ เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้รับผลงาน
อย่างไม่หยุดยั้ง เพื่อมุ่งสู่ความเป็นเลิศ โดยใช้หลักการ 3P -  PDAS ( ต้ังเป้า – 
เฝ้าดู – ปรับเปล่ียน >>> PLAN – DO – CHECK – ACT ) 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อให้หน่วยงานมีการพัฒนาปรับปรุงงานหรือบรกิารให้มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลท่ีดียิ่งขึ้นและสามารถเผยแพร่หรือเป็นตัวอย่าง สู่เครือข่ายได้ 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) x 100 
A = จำนวนกลุ่มงานท่ีทำผลงานวิจัย/นวัตกรรม/CQI 
B = จำนวนกลุ่มงานท้ังหมดในโรงพยาบาล 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ  100 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล 1 ครั้ง/ปี  
7. แหล่งของข้อมูล กลุ่มงานบริการในโรงพยาบาลบ่อทอง  
8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ รายงานสรุปผลงานการส่ง วิจัย/นวัตกรรม/CQI 
9. ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานการพยาบาล 
10. ผู้รายงาน  หัวหน้าพยาบาล  
11. ติดตามประเมินผล สิงหาคม 
12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ 33.33  ( 2 กลุ่มงาน ) 
13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 
49.99 

(3 กลุ่มงาน) 
66.66 

(4 กลุ่มงาน) 
83.33 

(5 กลุ่มงาน) 
100 

(6 กลุ่มงาน) 
100 

(6 กลุ่มงาน) 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ท่ี 3   ระบบบริการด้วยหัวใจ (Satisfaction) 
พัฒนาพฤติกรรมบริการ พฒันากระบวนการบริการให้สะดวกรวดเร็ว 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ประชาชนมีความไว้วางใจ 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 18.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการผู้ป่วยนอก 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

ความคิดเห็นของผู้รับบริการต่อบริการพยาบาลท่ีได้รับ 
ผู้รับบริการ หมายถึง ประชาชนผู้มารับบริการโดยตรง  หรือเจ้าหน้าท่ีของรัฐ 
หรือหน่วยงานท้ังภาครัฐ และเอกชน ท่ีมารับบริการท่ีหน่วยบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอก รพ.บ่อทอง ประเด็นการสำรวจประกอบด้วย 
กิริยาของแพทย์  สนใจรับฟังคำบอกเล่าอาการเจ็บป่วย การตรวจร่างกายของ
แพทย์ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล การซักประวัติ
และการเจ็บป่วยโดยพยาบาล การดูแลให้ความช่วยเหลือจากพยาบาลด้วยความ
มีน้ำใจ การตอบสนองอย่างรวดเร็วของพยาบาลเมื่อต้องการความช่วยเหลือ มี
โอกาสพูดคุยแสดงความรู้สึกหรือความกังวลใจเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยกับ
พยาบาล การให้ข้อมูล/คำแนะนำโดยพยาบาล กิริยามารยาทของพยาบาล การ
แนะนำประชาสัมพันธ์ในการใช้บริการ กิริยามารยาทของเจ้าหน้าท่ีอื่น ๆ ความ
สะดวกในการติดต่อหน่วยงานต่าง ๆ ความสะอาดของห้องส้วม คุณภาพบริการ
โดยรวมทุกด้าน 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการพยาบาลจากความคิดเห็นของผู้มารับบริการแผนก
ผู้ป่วยนอก 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) x 100 
A = ผลรวมคะแนนความพึงพอใจ 
B = ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ  (85) 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล 2 ครั้ง/ ปี    

7. แหล่งของข้อมูล ผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ่อทอง  

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบสอบถามประเมินความพึงพอใจงานผู้ป่วยนอก 

9. ผู้รับผิดชอบ งานผู้ป่วยนอก กลุ่มงานการพยาบาล 

10. ผู้รายงาน  หัวหน้างานผู้ป่วยนอก  
11. ติดตามประเมินผล รายงานปีละ2 ครั้ง  
12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 89.25 
13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

90 91 92 93 94 
 

 



37 
 

Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 3   ระบบบริการด้วยหัวใจ (Satisfaction) 
พัฒนาพฤติกรรมบริการ พฒันากระบวนการบริการให้สะดวกรวดเร็ว 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ประชาชนมีความไว้วางใจ 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 19.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการผู้ป่วยใน 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ  หมายถึง ความคิดเห็นในเชิงบวกของผู้ใช้บริการ
ต่อบริการท่ีได้รับ ประกอบด้วย  
   -  ความพึงพอใจต่อสถานท่ี ส่ิงแวดล้อม 
   -  ความพึงพอใจต่อการได้รับการรักษาจากแพทย์/การได้รับข้อมูลการรักษา
จากแพทย์/พยาบาลรวมถึงการสอนและฝึกทักษะ 
   -  ความพึงพอใจต่อความช่วยเหลือบรรเทาอาการรบกวนต่างๆและการดูแล
ความสุขสบาย  จากเจ้าหน้าท่ีทุกระดับในแผนกผู้ป่วยใน   
   -  ความพึงพอใจต่อการได้รับโอกาสและการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการ
รักษาพยาบาล 
   -  ความพึงพอใจต่อการได้รับความเคารพสิทธิN 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อประเมินผลลัพธ์ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการต่อบริการท่ีได้รับจากแผนก
ผู้ป่วยใน และนำมาพัฒนาปรับปรุงในส่วนท่ีเป็นโอกาสพัฒนา 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) x 100 
A = ผลรวมคะแนนความพึงพอใจของผู้ใช้บริการต่อบริการท่ีได้รับท่ีแผนกผู้ป่วย
ใน 
B = ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 85 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล 2 ครั้ง/ปี  

7. แหล่งของข้อมูล ผู้ใช้บริการแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลบ่อทอง  

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบประเมินความพึงพอใจงานผู้ป่วยใน 

9. ผู้รับผิดชอบ งานผู้ป่วยใน กลุ่มงานการพยาบาล 

10. ผู้รายงาน  หัวหน้าแผนกผู้ป่วยใน  
11. ติดตามประเมินผล รายงานผลทุก 6 เดือน มีนาคม,กันยายน 
12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 91.51 
13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

92 93 93 94 95 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 3   ระบบบริการด้วยหัวใจ (Satisfaction) 
พัฒนาพฤติกรรมบริการ พฒันากระบวนการบริการให้สะดวกรวดเร็ว 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ประชาชนมีความไว้วางใจ 
1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 20.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการในชุมชน 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

ผู้รับบริการ หมายถึง ประชาชนผู้มารับบริการโดยตรง หรือเจ้าหน้าท่ีของ
รัฐ หรือหน่วยงานท้ังภาครัฐและ เอกชนท่ีมารับบริการจากหน่วยงาน   
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมายถึง ผู้ท่ีได้รับผลกระทบ ท้ังทางบวกและทางลบ 
ท้ังทางตรงและทางอ้อม จากการ ดําเนินการของหน่วยงาน เช่น ประชาชน 
ชุมชนในท้องถิ่น บุคลากรในหน่วยงาน ผู้ส่งมอบงาน เป็นต้น  
ประเด็นการสํารวจประกอบด้วยประเด็นสําคัญๆ ดังนี้  
1) ด้านคุณภาพการให้บริการ  
2) ด้านขั้นตอนการให้บริการ 
3) ด้านส่ิงอํานวยความสะดวก  
4) ด้านเจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการจัดบริการในการสร้างความพึงพอใจต่อบริการท่ี
ได้รับของชุมชน 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) x 100 
A = ผลรวมคะแนนความพึงพอใจ 
B = ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 85 
6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง 
7. แหล่งของข้อมูล แบบประเมิน 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการบริการสำหรับผู้รับบริการในชุมชน 

9. ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

10. ผู้รายงาน กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

11. ติดตามประเมินผล รายงานปีละ 1 ครั้ง 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ 91.66 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

92 93 94 95 96 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 3   ระบบบริการด้วยหัวใจ (Satisfaction) 

พัฒนาพฤติกรรมบริการ พฒันากระบวนการบริการให้สะดวกรวดเร็ว 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ประชาชนมีความไว้วางใจ 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 21.จำนวนผู้ร้องเรียนด้านพฤติกรรมบรกิารลดลง 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

ข้อร้องเรียน หมายถึง ส่ิงท่ีผู้ร้องเรียนท้ังจากภายในและภายนอกหน่วยงาน แจ้ง
ขอร้องเรียนให้ตรวจสอบ แก้ไข หรือปรับเปล่ียนการดำเนินการ 
ข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมการบริการ หมายถึง ข้อร้องเรียนด้าน 
พฤติกรรมท่ีต้องการให้มีการแก้ไขและปรับปรุง 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อลดข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมการบริการ 

4. สูตรในการคำนวณ 

(A/B) x 1๐๐ 
A = จำนวนข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมการบริการ ท่ีได้รับการแก้ไขในเดือน 
เดียวกัน 
B = จำนวนข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมการบริการในเดือนเดียวกัน 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 

7. แหล่งของข้อมูล ช่องทางการร้องเรียนทุกช่องทาง  

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ การแจ้งเจ้าหน้าท่ีโดยตรง ,  โทรศัพท์ , QR code, page facebook , ชุมชน 

9. ผู้รับผิดชอบ คณะกรรมการความปลอดภัยผู้ป่วยและการเจรจาไกล่เกล่ีย 

10. ผู้รายงาน เลขาคณะกรรมการความปลอดภัยผู้ป่วยและการเจรจาไกล่เกล่ีย 

11. ติดตามประเมินผล รายไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 80 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

80 85 90 95 100 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 4   องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) 4.1 สมรรถนะเชิงวิชาชีพ 

พัฒนาสมรรถนะบุคลากรตามมารตฐานวิชาชีพ 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) บุคลากรมีความรู้ตามมาตรฐานวิชาชีพ 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 22.ร้อยละบุคลากรได้รับการพัฒนาตามแผนพัฒนารายบุคคล  

2. ความหมายของตัวชี้วัด 
บุคลากรโรงพยาบาลบ่อทอง ท่ีได้รับการพัฒนาสมรรถนะ  ผ่านเกณฑ์อย่างน้อย 
10 วัน / คน / ป ี

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด บุคลากรมีความรู้ตามมาตรฐานวิชาชีพ 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) x 100 
A = จำนวนบุคลากรท่ีได้รับการพัฒนาสมรรถนะผ่านเกณฑ์ 
B = จำนวนบุคลากรท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 80 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 

7. แหล่งของข้อมูล 
บันทึกข้อมูลการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากร 
งานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ 
รายงานการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรทุกประเภท  
แบบสรุปจากการอบรม 

9. ผู้รับผิดชอบ งานบุคลากร 

10. ผู้รายงาน งานบุคลากร 

11. ติดตามประเมินผล รายงานความก้าวหน้าทุก 3 เดือน 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ 63 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

 

2567 2568 2569 2570 2571 

80 80 85 85 85 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 องค์กรสมรรถนะสูง(Organization Effective) 4.2 บรรยากาศองค์กรท่ีดี 

พัฒนาระบบบริหารจัดการกำลังคน ให้บุคลากรมีสมรรถนะท่ีดีและมีความสุข 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) เจ้าหน้าท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีขึ้น 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 23.บุคลากรเป็นสมาชิกชมรมสุขภาพอย่างน้อย 1 ชมรม 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 
- บุคลากร หมายถึง บุคลากรทุกคนของโรงพยาบาลบ่อทอง 
- ชมรมสุขภาพ หมายถึง ชมรมท่ีโรงพยาบาลบ่อทอง ต้ังขึ้นเพื่อทำกิจกรรม
ทางด้านการส่งเสริม ดูแลสุขภาพบุคลากรให้สุขภาพดี 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด บุคลากรมีพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B)x100 
A = จำนวนบุคลากรท่ีเป็นสมาชิกชมรม 
B = จำนวนบุคลากรท้ังหมดของโรงพยาบาลบ่อทอง 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 100 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล เดือนละ 1 ครั้ง 

7. แหล่งของข้อมูล ชมรมสุขภาพต่างๆ ของโรงพยาบาลบ่อทอง 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ รายงานผลการดำเนินงานชมรม 

9. ผู้รับผิดชอบ ประธานชมรมสุขภาพ 

10. ผู้รายงาน งานบุคลากร 

11. ติดตามประเมินผล รายงานปีละ 1 ครั้ง 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 NA 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

 

2567 2568 2569 2570 2571 

60 70 80 90 100 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 4   องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) 4.2 บรรยากาศองค์กรท่ีดี 

พัฒนาระบบบริหารจัดการกำลังคน ให้บุคลากรมีสมรรถนะท่ีดีและมีความสุข 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) เจ้าหน้าท่ีมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 24.ร้อยละการทดแทนอัตรากำลังของบุคลากรในทุกสาขาวิชาชีพท่ีว่างลง 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 
อัตรากำลัง  หมายถึง  จำนวนและประเภทบุคลากรท่ีปฏิบัติงานจริง  
ภายในโรงพยาบาล 
ตำแหน่งว่าง หมายถึง ตำแหน่งท่ีมีการโอน/ย้าย/ลาออก/เกษียณ 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด มีอัตรากำลังเพียงพอสอดคล้องตาม service ของโรงพยาบาล 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) x 100 
A = จำนวนตำแหน่งท่ีทดแทนตำแหน่งว่าง 
B = จำนวนตำแหน่งว่างท้ังหมด 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 80 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง 

7. แหล่งของข้อมูล แผนอัตรากำลัง 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แผนอัตรากำลัง  

9. ผู้รับผิดชอบ งานบุคลากร 

10. ผู้รายงาน งานบุคลากร  

11. ติดตามประเมินผล รายงานความก้าวหน้าทุก 6 เดือน 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 61.53 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 
2571 
 

 

2567 2568 2569 2570 2571 

65 75 80 80 80 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 4. องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) 4.2 บรรยากาศองค์กรท่ีดี 

บุคลากรมีความสุขในการปฏบัติงาน 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) เจ้าหน้าท่ีมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI)  25.ร้อยละความสุขของบุคลากร 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

 - ความสุข หมายถึง ความพึงพอใจในงานของตน สามารถบริหารความสมดุล
ระหว่างชีวิตและการทำงานได้อย่างมีความสุข   
 - หน่วยงานมีการประเมินความสุขของบุคลากรรายบุคคล ครบท้ัง 9 มิติ โดยใช้
โปรแกรม Happinometer 
 - บุคลากร หมายถึง  บุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาลบ่อทอง 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 

1. เพื่อพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการและสนับสนุนการจัดการสุขภาพในการ
เพิ่มความสุขให้แก่บุคลากรจากการทำงาน 
2. บุคลากรมีความสุขในการปฏิบัติงาน  
3. องค์กรนำผลการประเมินความสุขของบุคลากร (Happionmeter) มาใช้ในการ
พัฒนาองค์กรขับเคล่ือนการดำเนินงานองค์กรแห่งความสุข 

4. สูตรในการคำนวณ 
(A/B) x 100 
A = ผลรวมคะแนนความพึงพอใจ 
B = ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 70 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง 

7. แหล่งของข้อมูล แบบประเมิน happionmeter 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบประเมิน happionmeter 

9. ผู้รับผิดชอบ งานบุคลากร 

10. ผู้รายงาน งานบุคลากร 

11. ติดตามประเมินผล รายงานปีละ 1 ครั้ง 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ร้อยละ 60.95 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 
2571 
 

 

2567 2568 2569 2570 2571 

60 65 65 70 70 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์  4. องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) 4.3 ระบบการเงินการคลัง 

พัฒนาระบบจัดเก็บรายได้ 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) รพ.มีสถานะการเงนิปกติ 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 26.สถานะทางการเงินอยู่ในระดับ 0 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

สถานะทางการเงินอยู่ในระดับ 0-1 หมายถึงระดับปกติ 
ตามหลักเกณฑ์การคิดวิกฤติทางการเงินระดับ 7 (Risk Scoring ) ดังนี้  
ระดับ 0-1 ปกติ  
ระดับ 2 คาดว่าจะดีขึ้นภายหลัง 3 เตือน  
ระดับ 3 คาดว่าจะดีขึ้นภายใน 3 เดือน  
ระดับ 4 คาดว่าจะประสบปัญหาภายหลัง 6 เดือน  
ระดับ 5 คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 6 เดือน  
ระดับ 6 คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 3 เดือน  
ระดับ 7 มีภาวะวิกฤตทางการเงินขึ้นรุนแรง 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 
1.  เพื่อเป็นเกณฑ์มาตรฐานสำหรับการประเมินสภาพคล่องและเฝ้าระวังภาวะ
วิกฤติทาง การเงิน 

4. สูตรในการคำนวณ 

อัตราส่วนทางการเงิน 5 รายการ 
1. อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียนหรืออัตราส่วนสภาพคล่อง (Current Ratio : CR) 
สินทรัพย์หมุนเวียน หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน  
2. อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio : QR) สินทรัพย์หมุนเวียน หักด้วย 
สินค้าคงเหลือ หักด้วย สินทรัพย์หมุนเวียนอื่น หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน  
3. อัตราส่วนเงินสด (Cash Ratio ) เงินสด บวกกับ รายการเทียบเท่า เงินสด บวก
กับ เงินฝากประจำ) หารด้วย หนี้สินหมุนเวียน  
4. ทุนสำรองสุทธิ (Net Working Capital) สินทรัพย์หมุนเวียน หักด้วยหนี้สิน
หมุนเวียน  
5. รวมรายได้ หักด้วย รวมค่าใช้จ่าย (Net Income) 
อัตราส่วนทางการเงินท้ัง 5 รายการข้างต้นถูกนำมาใช้เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์ 
สถานการณ์ทางการเงินของหน่วยบริการโดยกำหนดเกณฑ์สำหรับการประเมินโดยมี
ค่ากลาง ของแต่ละหน่วยบริการมาเปรียบเทียบกับค่ากลางของอุตสาหกรรม ดังนี้ 
1. กลุ่มแสดงความคล่องตามสภาพสินทรัพย์  
1.1 CR < 1.5  
1.2 QR < 1.0  
1.3 Cash Ratio < 0.8  
2. กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน  
2.1 แสดงฐานะทางการเงิน ทุนหมุนเวียน (NWC) < 0  
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2.2 แสดงฐานะจากผลประกอบการ (กำไรสุทธิ) (กำไรสุทธิรวมค่าเส่ือมราคาและค่า 
ตัดจำหน่าย (NI) < 0  
3. กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาการเงินรุนแรง  
3.1NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด 3 เดือน*  
3.2 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด 6 เดือน * 
โดยให้น้ำหนักของ NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด 3 เดือน มากกว่าตัว
แปรอื่น 2 เท่า  

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ทุกเดือน 

7. แหล่งของข้อมูล กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ งบการเงินของโรงพยาบาล 

9. ผู้รับผิดชอบ งานการเงินและบัญช ี

10. ผู้รายงาน งานการเงินและบัญช ี

11. ติดตามประเมินผล รายงานความก้าวหน้าทุกเดือน 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 ระดับ 0 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 
2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

0 0 0 0 0 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 4   องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) 4.4 ระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ(Information  
Efficiency) 

พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ความปลอดภัยทางไซเบอร์ ตามมาตรฐานคุณภาพHAIT 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ข้อมูลสารสนเทศมีความปลอดภัย ตามมาตรฐานคุณภาพHAIT 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 27.Sever Down time ระดับ normal ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 
Sever Down time ระดับ normal  หมายถึง  ระยะเวลาท่ีระบบไม่สามารถใช้
งานได้ ไม่เกิน 30 นาที 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ระบบสามารถกลับมาใช้งานได้ปกติภายใน 30 นาที 

4. สูตรในการคำนวณ A = จำนวนเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นภายใน 1 ปี 

5. หน่วยที่วัด ครั้ง/ป ี

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล รายเดือน 

7. แหล่งของข้อมูล รายงานอุบัติการณ์ Down Time Sever 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบบันทึกการ Down Time Sever 

9. ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานดิจิตอลเพื่อสุขภาพ 

10. ผู้รายงาน สิทธิชัย แสงจู  

11. ติดตามประเมินผล รายงานความก้าวหน้าทุก 1 เดือน 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566  0 ครั้ง 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 
2571 
 

 

2567 2568 2569 2570 2571 

2 2 1 1 0 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 4   องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) 4.4 ระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ(Information  
Efficiency) 

พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ความปลอดภัยทางไซเบอร์ ตามมาตรฐานคุณภาพHAIT 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ข้อมูลสารสนเทศมีความปลอดภัย ตามมาตรฐานคุณภาพHAIT 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 28.Sever Down time ระดับ critical ไม่เกิน 1 ครั้ง 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 
Sever Down time ระดับ critical  หมายถึง  ระยะเวลาท่ีระบบไม่สามารถใช้งาน
ได้ ไม่เกิน 1 ช่ัวโมง 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ระบบสามารถกลับมาใช้งานได้ปกติภายใน 1 ช่ัวโมง 

4. สูตรในการคำนวณ A = จำนวนเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นภายใน 1 ปี 

5. หน่วยที่วัด ครั้ง/ป ี

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล รายเดือน 

7. แหล่งของข้อมูล รายงานอุบัติการณ์ Down Time Sever 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ แบบบันทึกการ Down Time Sever 

9. ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานดิจิตอลเพื่อสุขภาพ 

10. ผู้รายงาน สิทธิชัย แสงจู  

11. ติดตามประเมินผล รายงานความก้าวหน้าทุก 1 ปี 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566  1 ครั้ง  

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 
2571 
 

 

2567 2568 2569 2570 2571 

1 1 0 0 0 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์ที่ 4   องค์กรสมรรถนะสูง (Organization Effective) 4.4 ระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ(Information  
Efficiency) 

พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ความปลอดภัยทางไซเบอร์ ตามมาตรฐานคุณภาพHAIT 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives) ข้อมูลสารสนเทศมีความปลอดภัย ตามมาตรฐานคุณภาพHAIT 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 29. ระดับความสำเร็จของการป้องกันข้อร้องเรียนอุบัติการณ์ข้อมูลรั่วไหล 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

อุบัติการณ์ข้อมูลรั่วไหล หมายถึง เหตุการณ์ท่ีมีข้อมูลผู้ป่วยหลุดออกนอกหน่วยบริการ 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ ช่ือ สกุล วันเดือนปีเกิด 
ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เบอร์โทรศัพท์ ท่ีอยู่ รูปถ่าย ประวัติการเดินทาง 
ข้อมูลระดับความลับปกบิด ได้แก่ ข้อมูลการรักษา โรคประจำตัว 

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด 

ป้องกันไม่ให้มีข้อมูลรั่วไหล 

4. สูตรในการคำนวณ 

ระดับคะแนน 1 ดาว 2 ดาว 3 ดาว 4 ดาว 5 ดาว 
ข้อมูลระดับท่ัวไป
(<ครั้ง) 15 12 10 6 0 
ข้อมูลส่วนบุคคล
(<ครั้ง)  4 4 2 1 0 
ข้อมูลระดับ
ความลับปกปิด 
(<ครั้ง) 1 0 0 0 0  

5. หน่วยที่วัด ระดับความสำเร็จ 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล ไตรมาสละ 1 ครั้ง 

7. แหล่งของข้อมูล การรายงานอุบัติการณ์ข้อมูลรั่วไหลจากส่วนกลาง 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ รายงานอุบัติการณ์ข้อมูลรั่วไหล 

9. ผู้รับผิดชอบ กลุ่มงานดิจิตอลเพื่อสุขภาพ 

10. ผู้รายงาน สิทธิชัย แสงจู  

11. ติดตามประเมินผล รายงานความก้าวหน้าทุก 6 เดือน 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 NA(ยังไม่มีการรายงานข้อมูลรั่วไหลจากส่วนกลาง) 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 
2571 
 

 

2567 2568 2569 2570 2571 
2 2 3 4 5 
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Measurement Template 

ยุทธศาสตร์  สนับสนุนและส่งเสริมการมีส่วนร่วมในระบบสุขภาพของภาคีเครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน 

พัฒนาศักยภาพอสม.ในการจัดบริการปฐมภูมิข้ันพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objectives)อสม.มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลสุขภาพของชุมชนท่ีรับผิดชอบ 

1. ชื่อตัวชี้วัด(KPI) 
30.อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิข้ันพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล ร้อยละ 80 

2. ความหมายของตัวชี้วัด 

อสม. มีศักยภาพในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิขั้นพื้นฐาน หมายถึง อส
ม. สามารถจัดบริการ  
สาธารณสุขเบื้องต้นให้แก่หญิงต้ังครรภ์ เด็กปฐมวัย (0 - 6 ปี) กลุ่มเส่ียง/
กลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่ม ผู้สูงอายุและการจัดการส่ิงแวดล้อมใน
ชุมชนได้ตามเกณฑ์ท่ีกำหนด  
โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล หมายถึง แอปพลิเคชัน Smart อสม. เป็นเครื่องมือ
ในการปฏิบัติงานและ การรายงานผลการปฏิบัติงานประจำเดือน  
การใช้งานแอปพลิเคชัน Smart อสม. หมายถึงการลงทะเบียนเข้าใช้งาน
แอปพลิเคชัน Smart อสม.  
 

3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด 

1. เพื่อยกระดับศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็น
แกนนำในการ  
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิข้ันพื้นฐาน โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเป็นเครื่องมือใน
การปฏิบัติงานและรายงานผล  
2. เพื่อส่งเสริม สนับสนุนให้ประชาชนทุกช่วงวัยเข้าถึงบริการสุขภาพปฐม
ภูมิข้ันพื้นฐานมี พฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง  

มีศักยภาพและมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพตนเอง  
 

4. สูตรในการคำนวณ 

รายการข้อมูล 1 : A = จำนวน อสม. กลุ่มเป้าหมายท่ีมีศักยภาพในการ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิข้ันพื้นฐาน  
โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล (แอปพลิเคชัน Smart อสม.)  
รายการข้อมูล 2 : B = จำนวนอสม. กลุ่มเป้าหมาย  
สูตรคำนวณตัวชี้วัด : (A/B) x 100  
 

5. หน่วยที่วัด ร้อยละ 

6. ความถ่ีในการเก็บข้อมูล รายไตรมาส 
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7. แหล่งของข้อมูล 

1. จากฐานข้อมูล อสม. ประเมินข้อมูลรายงานใน Dashboard Smart อส
ม. โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ี  
2. จากการรายงานของอสม. ผ่านแอปพลิเคชัน Smart อสม 
 

8. เคร่ืองมือที่จัดเก็บ 

1. จัดเก็บจากฐานข้อมูล อสม. ประเมินข้อมูลรายงานใน Dashboard 
Smart อสม. โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ี  
2. จากการรายงานของอสม. ผ่านแอปพลิเคชัน Smart อสม 
 

9. ผู้รับผิดชอบ 
นางช่อแก้ว มินตา 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

10. ผู้รายงาน 
นางสาวกัชชรส เลิศศิริ 
เจ้าพนักงานสาธารณสุขชำนายงาน 
097-1391171 

11. ติดตามประเมินผล รายไตรมาส 

12. ข้อมูลฐาน ปี 2566 
หมายเหตุ : เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่จึงไม่มี Baseline  
 

13. เป้าหมาย ปี 2567 – 2571 
 

2567 2568 2569 2570 2571 

80 90 95 100 100 

 

 


