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ยุทธศาสตร์โรงพยาบาล ปี   2560-2554 
 
 

วิสัยทัศน์ ( VISION ) 
เป็นโรงพยาบาลคุณภาพ  มุ่งพัฒนาอย่างยั่งยืน บุคลากรมีความสุข สร้างสุขภาพแบบมีส่วนร่วมกับชุมชน(Quality  
Sustainability  Happy and Participatory)  

 
พันธกิจ ( MISSION ) 

1. ให้บริการ รักษาพยาบาล สร้างเสริมสุขภาพปูองกันโรค  ควบคุมโรค และฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระดับปฐมภูมิและ 
ระดับทุติยภูมิตามมาตรฐานอย่างมีคุณภาพ                                                                                                                            
2. บูรณาการงานร่วมกับภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนในการขับเคลื่อนงานโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.)  แบบมีส่วนร่วม                                                                                                                       
3.พัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลคุณธรรม. 
 

เป้าหมายหลัก ( Goal ) 
 

( Goal ) ร่วม 

1.  ประชาชนมีสุขภาพดี มีทักษะการจัดการสุขภาพ พึงพอใจต่อระบบบริการ 
2.  มีการจัดสรรด้านงบประมาณด้วยความถูกต้องโปร่งใส 
3.  บุคลากรมีความสุข มีคุณธรรม มีแรงบันดาลใจในการพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง                                                 
4.  นวัตกรรมสุขภาพได้รับการขยายผล สื่อสารสู่ผู้รับบริการและชุมชน 
5.  ระบบบริการได้มาตรฐานผ่านการรับรองคุณภาพ                                                                                        
6.  บูรณาการการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับภาคี เครือข่ายโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

 
 

วัตถุประสงค์ 
 

1. เพ่ือพัฒนาระบบบริการให้ได้มาตรฐานผ่านการรับรองมาตรฐานคุณภาพบริการโรงพยาบาล (HA)                                                
2. เพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพเชิงรุก ด้านการรักษาพยาบาล การปูองกันโรค  การฟ้ืนฟู และการสร้าง 
3. เสริมสุขภาพแบบบูรณาการร่วมกับทุกภาคส่วนที่สอดคล้องกับปัญหาในบริบทพ้ืนที่ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย                                                                                                                                             
4. สนับสนุนให้มีการพัฒนาและใช้นวัตกรรมสุขภาพร่วมกับการแพทย์แผนไทย และสหวิชาชีพในการดูแล 

สุขภาพประชาชน  
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ยุทธศาสตร์การพัฒนา  
1.  พัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลให้มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน 
2. พัฒนาระบบบริหารงานบุคคล ให้บุคลากรมีความสุข มีคุณธรรม มีแรงบันดาลใจในการพัฒนางานอย่าง 
     ต่อเนื่อง  
3. พัฒนาบริการสุขภาพเชิงรุกในการสร้างศักยภาพของบุคลากรและประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
     ครอบครัวและชุมชน                                                          
4. พัฒนาระบบบริหารจัดการและการใช้สารสนเทศในระบบบริการสุขภาพ ทุกประเภทในการพัฒนานวัตกรรม 
    สุขภาพร่วมกับสหวิชาชีพในการดูแลสุขภาพประชาชน 

 
 

การวิเคราะห์องค์กร (SWOT analysis) ของโรงพยาบาลลับแล 
 
 คณะท างานวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาสและอุปสรรค ได้สรุปประเด็นของแต่ละด้าน แล้วน ามาจัดน้ าหนัก
ล าดับความส าคัญของสภาวะแวดล้อมแต่ละข้อในแต่ละด้าน โดยใช้มาตรวัด 4 ระดับ ใช้สถิติในการวิเคราะห์ คือ มี
ค่าเฉลี่ยและก าหนดเกณฑ์การแปลความหมาย รายละเอียดดังนี้ 
   
  เกณฑ์ความหมายของน้ าหนักล าดับความส าคัญของสภาวะแวดล้อม 
 
  4  หมายถึง  เห็นด้วยมากที่สุด 
   
  3 หมายถึง  เห็นด้วยมาก 
 
  2 หมายถึง  เห็นด้วยน้อย 
 
  1 หมายถึง  เห็นด้วยน้อยที่สุด 
 
  เกณฑ์การแปลความหมายค่าเฉลี่ยของสภาวะแวดล้อม 
 
  3.26 – 4.00 หมายถึง  ระดับมากท่ีสุด 
 
  2.51 – 3.25 หมายถึง  ระดับมาก 
 
  1.76 – 2.50 หมายถึง  ระดับน้อย 
 
  1.00 – 1.75 หมายถึง  ระดับน้อยที่สุด 
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ผลการประเมินศักยภาพ (SWOT) ของโรงพยาบาลลับแลในปัจจัยแต่ละด้าน ดังนี้ 
ข้อ สภาพแวดล้อมของโรงพยาบาล คะแนนเฉลี่ย ระดับความคิดเห็น 

ปัจจัยภายใน ด้านจุดแข็ง (Strength-S)   
S1 โรงพยาบาลขนาดเล็กบุคลากรเพียงพอในการพัฒนาโรงพยาบาลให้ได้

มาตรฐานคุณภาพและการบริการเชิง 
รุกในชุมชน 

3.5 มากที่สุด 

S2 บุคลากรมีประสบการณ์การท างานมานานสามารถน าประสบการณ์มา
ใช้ในการพัฒนาได้เป็นอย่างดี/มีความรู้ 
ความสามารถ 

3.25 มากที่สุด 

S3 ทีมบริหาร/ทีมน าโรงพยาบาลมีความมุ่งมั่นในการพัฒนาหน่วยงานให้
ได้มาตรฐานคุณภาพ 

3.25 มากที่สุด 

S4 เครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์มีความพร้อมในการให้บริการมีการ
สอบเทียบอุปกรณ์ 

3.25 มากที่สุด 

S5 มี SP/WI ปฏิบัติตามมาตรฐาน 3 มากที่สุด 
S6 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์รพ.อนามัยแม่และเด็ก 4 มากที่สุด 
S7 ผ่านมาตรฐานโรงพยาบาล HPH plus 4 มากที่สุด 
S8 เป็นเครือข่ายบริการสุขภาพจิตและจิตเวชระดับประเทศ 4 มากที่สุด 
S9 ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากหน่วยงานภายนอกจ านวนมาก 3.25 มากที่สุด 

S10 มีผลงานวิชาการ 3.25 มากที่สุด 
คะแนนเฉลี่ยรวม 

 
3.475  

ปัจจัยภายใน ด้านจุดอ่อน (Weakness-W)   
W1 งบประมาณสนับสนุนในการจัดระบบบริหาร, บริการมีไม่เพียงพอมัก

ใช้งบไม่ตามแผน 
2.5 น้อย 

W2 ด้านบริหารยังไม่มีมาตรการที่เข้มแข็งท าให้มีเจ้าหน้าที่บางส่วนเอาไม่
ปฏิบัติตามระเบียบที่ก าหนด 

2.5 น้อย 

W3 การน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ(หรือถึงผู้ปฏิบัติ) ยังไม่ชัดเจน 2.5 น้อย 
W4 การสื่อสาร, การประสานงานหน่วยงาน, ทีมงานพัฒนาโรงพยาบาลยัง

ไมเข้มแข็งเพียงพอและการท างานเป็นทีมยังไม่ดีเพียงพอ 
2.5 น้อย 

W5 ระบบคอมพิวเตอร์เครือข่ายในการจัดระบบบริการและบริหาร
สารสนเทศไม่ครบถ้วนทันเวลาในการน าข้อมูล 
สารสนเทศมาใช้ในการพัฒนาระบบบริการ 

2.5 น้อย 

W6 ขาดบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง 2.5 น้อย 
W7 พฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรบางส่วนไม่เหมาะสม 2 น้อย 

คะแนนเฉลี่ยรวม 2.34  
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ข้อ    สภาพแวดล้อมของโรงพยาบาล คะแนนเฉลี่ย ระดับความคิดเห็น 
ปัจจัยภายนอก ด้านโอกาส (Opportunities-O)   
O1 นโยบายภาครัฐเน้นการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลการสร้างเสริม

สุขภาพประชาชนอ าเภอสุขภาวะอ าเภอ 
3.25 มากที่สุด 

O2 เทคโนโลยีสมัยใหม่ท าให้มีความสะดวกในการพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศโรงพยาบาลดีขึ้นท าให้สามารถ 
ให้บริการได้รวดเร็วขึ้น 

3.25 มากที่สุด 

O3 เครื่องมือการท างานดีมีคุณภาพเหมาะสม 3.25 มากที่สุด 
O4 มวลชนมีบทบาทมากข้ึนในทางสภาวะสุขภาพเช่นการประชาสัมพันธ์

สื่อสร้าง 
3.25 มากที่สุด 

O5 มีนโยบายปฏิบัติชัดเจน HA., HPH. 3.75 มากที่สุด 
O6 ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานภายนอกมีผลต่อการ

พัฒนาบริการโรงพยาบาล 
3 มากที่สุด 

O7 เข้ารับการประเมินมาตรฐานการพยาบาลระดับปฐมภูมิ 3.25 มากที่สุด 
คะแนนเฉลี่ยรวม 

 
3.28  

ปัจจัยภายนอก ด้านอุปสรรค (Threats-T)   
T1 พฤติกรรมสุขภาพประชาชนมีผลต่อการให้บริการและจัดระบบบริการ

เช่น พฤติกรรมเมาแล้วขับขี่ยานพาหนะฯลฯ 
3 มาก 

T2 การขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากองค์กรท้องถิ่นในชุมชน ,
อ าเภอยังด าเนินการได้น้อยงบประมาณท่ีได้รับจากรัฐน้อย ไม่เพียงพอ 
ได้ทีจ านวนน้อย 

2.75 มาก 

T3 การประหยัดทรัพยากรเนื่องมาจากงบท่ีได้รับจัดสรรมีน้อยลง 3 มาก 
T4 โรงพยาบาลเอกชน 2.75 มาก 

คะแนนเฉลี่ยรวม 
 

3.6  
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4 
 
3 
 
2 
 
1 
 

-1 
 
-2 
 
-3 
 
-4 
 

4          3          2          1 
 

สรุปสถานการณ์ในปัจจุบันการวิเคราะห์ SWOT 
  

จากการวิเคราะห์และให้น าหนักปัจจัยต่างๆ พบว่า ในภาพรวมค่าเฉลี่ยของจุดแข็งเท่ากับ 3.475 จุดอ่อน
เท่ากับ 2.34 โอกาสเท่ากับ 3.28 และอุปสรรคเท่ากับ 2.91 จึงน าค่าเฉลี่ยสูงสุดของปัจจัยภายในและภายนอกมาหา
จุดตัดกัน พบว่าจุดแข็งและโอกาสมีค่าเฉลี่ยสูงสุด ทิศทางการพัฒนายุทธศาสตร์จึงมีสภาวการณ์อยู่ที่ ภายนอกเสริมแต่
ภายในเด่น หรือ สถานการณด์าวรุ่ง คือการใช้ประโยชน์จากจุดแข็งของหน่วยงานให้เป็นประโยชน์ 
 
 
การหาจุดตัดสถานการณ์ของโรงพยาบาลลับแล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
SWOT และ Matrix  เพ่ือก าหนดประเด็นยุทธศาสตร์การพัฒนา  

1          2          3          4 
 

S 

T O 

W 

แม่วัวให้นม (cash cow) ดาวรุ่ง (star) 

สุนัขจนตรอก/กลุ่มท่ีเป็น
ปัญหา (dog) 

สงสัยยังมีปัญหา 
(question mask) 

3.475, 3.28 
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เข็มมุ่งโรงพยาบาลลับแล ปี 2562  

1. สร้างพ้ืนที่และบรรยากาศในการท างานที่เอ้ือให้บุคลากรมีความสุข มีคุณธรรม มีแรงบันดาลใจในการพัฒนางาน
อย่างต่อเนื่อง                                                                                                                                                                        
2. ธรรมรงค์ไว้ซึ่งการพัฒนาคุณภาพ HA ระดับ 3                                                                                                                     
3. พัฒนาระบบบริการสุขภาพเชิงรุกแบบบูรณาการร่วมกับทุกภาคส่วน  ที่สอดคล้องกับปัญหาในบริบทพ้ืนที่
ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย ภายใต้การขับเคลื่อนงานใน  4 ประเด็นที่ส าคัญ  ได้แก่  ด้านสิ่งแวดล้อม  ในเรื่องผัก
ปลอดภัย    ด้านการดูแลกลุ่มเสี่ยง NCD    ด้านการดูแลผู้สูงอายุ   และ    ด้านงานอนามัยแม่และเด็ก พัฒนาการ
สมวัย ครอบคลุมทั้งด้านการรักษาพยาบาล การปูองกันโรค  การฟ้ืนฟู และการสร้างเสริมสุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยภายนอก/ปัจจัยภายใน จุดแข็ง (Strength-S) จุดอ่อน (Weakness-W) 
 ยุทธศาสตร์ S-O ยุทธศาสตร์ W-O 
โอกาส (Opportunities-O) 1.พัฒนาระบบบริการสุขภาพทุก

ประเภทของโรงพยาบาลให้มี
คุณภาพ ได้มาตรฐาน 
2.พัฒนาบริการสุขภาพเชิงรุกในการ
สร้างศักยภาพของบุคลากรและ
ประชาชนในการดูแลสุขภาพของ
ตนเองครอบครัว และชุมชน 

1.จัดหางบประมาณให้เพียงพอในการ
จัดระบบการบริหารงาน ระบบบริการ 
และระบบพัฒนาคุณภาพงานของ
โรงพยาบาล 
2.เพ่ิมประสิทธิภาพการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศมากขึ้น 

 ยุทธศาสตร์ S-T ยุทธศาสตร์ W-T 
อุปสรรค (Threats-T) 1.พัฒนาระบบบริหารงานบุคคล ให้

มีการท างานอย่างมีประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล และมุ่งผลสัมฤทธิ์ของ
งาน 

1.จัดท าระบบสารสนเทศในระบบบริการ
สุขภาพทุกประเภทของโรงพยาบาลในการ
น ามาพัฒนาคุณภาพการบริการและการ
บริหารงาน 
2.พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการใช้เทค
โลโลยีเพ่ือการบริการและการบริหารงาน 
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พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย 
1. กลุ่มผู้ปุวยเรื้อรัง/รักษาไม่หาย (DM/HT )  
2. STROKE 
3. SEPSIS 
4. MI 
5. อุบัติเหตุจราจรบนท้องถนน 
6. กลุ่มโรคติดเชื้อ(Sepsis) 
7. COPD 

 
ค่านิยม  

M O P H                                                                                                                                                                                                
M: Mastery     ฝึกฝนตนเองให้มีศักยภาพสูงสุด (ควบคุมตนเองให้ท างานคิดพูดอย่างมีสติใช้ กิริยาวาจา                                        
เหมาะสมมีความซื่อสัตย์มีคุณธรรมจริยธรรม รักการเรียนรู้ค้นหาความรู้สม่ าเสมอมีวินัยตรงต่อเวลารับผิดชอบ)                                                                                                                         
O: Originality    สร้างสรรค์นวัตกรรมสิ่งใหม่ๆที่เป็นประโยชน์ต่อระบบสุขภาพ                                                                 
P: People-centered Approach ยึดประชาชนเป็นที่ตั้งเป็นศูนย์กลางในการท างาน                                                            
H: Humility    มีความอ่อนน้อมถ่อมตน การเคารพผู้อื่น  เห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวม  รูแ้พ้ รู้ชนะ                                                           
เปิดรับฟังความเห็นต่างจัดการความขัดแย้งด้วยวิธีสร้างสรรค์ช่วยผู้อ่ืนแก้ปัญหาในยามคับขัน 

 
วัฒนธรรมองค์กร 

1. ไหว้ทักทายและกล่าวสวัสดีเมื่อพบกันครั้งแรกทุกวัน  
2.  ส่งเสริมกิจกรรมตามประเพณีเช่น ท าบุญประจ าปี รดน้ าด าหัวผู้สูงอายุ                                                                    
3.  จิตอาสา 
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ยุทธศาสตร์ที่ พัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลให้มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน  (Service Excellence) 
เป้าประสงค์: 

1) มีหมอครอบครัวดูแลประชาชนทุกครัวเรือน 
2) มีระบบบริการสุขภาพที่ได้คุณภาพมาตรฐาน 
3) มีระบบการส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพ 
4) มีเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ทันสมัยและสามารถแข่งขันได้ในระดับสากล 
5)        มีความร่วมมือทั้งระหว่างหน่วยงานภายในประเทศและหน่วยงานต่างประเทศโดยเฉพาะในการ ปูองกัน 
          และรักษาโรคที่มีความส าคัญ 

กลยุทธ์: 
1)       พัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) โดยให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล 
 ทุกครัวเรือน 
2)       พัฒนาระบบบริการตามแผนพัฒนาบริการสุขภาพ (Service Plan) ที่ครอบคลุมทุกระบบ ในการ 
 ให้บริการทุกพ้ืนที่  
3)       พัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและพัฒนาระบบเครือข่ายการส่งต่อทุกระดับให้มี 
 ประสิทธิภาพ  
4)       ส่งเสริมการใช้การแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก ภูมิปัญญาและสมุนไพรไทย 
5)       สนับสนุนหน่วยงานบริการด้านสุขภาพให้ได้มาตรฐานสากล 
6)       ส่งเสริมการพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์   
7)       สนับสนุนการพฒันาบุคลากรให้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน 

 
แผนงาน/โครงการ: 

แผนงานที่ 1 การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
แผนงานที่ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
แผนงานที่ 3 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
แผนงานที่ 4  การพัฒนาระบบบริการการเร่งรัดค้นหาผู้ปุวยวัณโรค 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบบริหารงานบุคคล ให้บุคลากรมีความสุข มีคุณธรรม มีแรงบันดาลใจในการพัฒนางาน
อย่างต่อเนื่องบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 

เป้าประสงค์ : 
1) วางแผนอัตราก าลังให้สอดคล้องกับกรอบความต้องการอัตราก าลังคนของประเทศ 
2) กระจายสัดส่วนบุคลากรสุขภาพท้ังในเขตเมืองและชนบทให้มีความสมดุลกัน  
3) ธ ารงรักษาก าลังคนด้านสุขภาพ  

กลยุทธ์: 
1) พัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
2) ส่งเสริมและสนับสนุนการผลิต พัฒนา และธ ารงรักษาก าลังคนด้านสุขภาพ   
3) สร้างเครือข่ายการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ 
4) ส่งเสริมและพัฒนาผู้เชี่ยวชาญในระบบสุขภาพ 
5) มีระบบฐานข้อมูลผู้เชี่ยวชาญ 

แผนงาน/โครงการ: 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาบริการสุขภาพเชิงรุกในการสร้างศักยภาพของบุคลากรและประชาชนในการดูแลสุขภาพ
ของตนเองครอบครัวและชุมชน (Prevention & Promotion Excellence) 
เป้าประสงค์: 

1) ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี 
2) มีระบบปูองกัน ควบคุมโรค ระบบเฝูาระวังโรคที่สามารถตอบสนองได้ทันที 
3) มีระบบคุ้มครองผู้บริโภคท่ีมีประสิทธิภาพ 
4) มีระบบการบริการจัดการสิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อสุขภาพของประชาชน 
5) ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค 
กลยุทธ์: 
1) พัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพโดยการพัฒนาศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
2) พัฒนาคุณภาพมาตรฐานการบริการ (ANC /WCC /NCD) 
3) พัฒนาระบบฐานข้อมูลรายบุคคล และเชื่อมโยงระบบข้อมูลกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
4) ส่งเสริมการผลิตและพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
5) เสริมสร้างความเข้มแข็งของปูองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
6) ส่งเสริมและสนับสนุน สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค 
7) ผลักดันและบังคับใช้กฎหมาย 
8) บริหารจัดการสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพท่ีดี 
9) สนับสนุนการมีส่วนร่วมของเครือข่าย 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการและการใช้สารสนเทศในระบบบริการสุขภาพ ทุกประเภทในการพัฒนา
นวัตกรรมสุขภาพร่วมกับสหวิชาชีพในการดูแลสุขภาพประชาชน (Governance Excellence) 

เป้าประสงค์ : 
1) วางรากฐานให้ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรในทุกภาคส่วนอย่างมีคุณภาพโดยไม่มีความ

เหลื่อมล้ าของคุณภาพบริการในแต่ละระบบ 
2) มีการบูรณาการข้อมูลระหว่างทุกระบบหลักประกันสุขภาพเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ 
3) สร้างและพัฒนากลไกการดุลด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
4) มีระบบเทคโนโลยีดิจิตอลด้านสุขภาพ 
5) มีการท าวิจัยและน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์และสร้างนวัตกรรมใหม่ๆ 

กลยุทธ์: 
     1)พัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 

2)พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
3)พัฒนาระบบฐานข้อมูลบริการ และเชื่อมโยงระบบข้อมูลกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง(big data) 
4)บริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
5)พัฒนาและส่งเสริมงานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ อย่างครบวงจร 
6)ปรับปรุงโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 

     7)ปรับปรุงโครงสร้างของหน่วยงานให้สอดคล้องกับบริบทที่เปลี่ยนแปลง 
     8)ปรับปรุงและพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 

แผนงาน/โครงการ: 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 
แผนงานที่ 2 การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
แผนงานที่ 3 การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
แผนงานที่ 4 การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
แผนงานที่ 5 การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 
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ตัวช้ีวัดค ารับรองปฏิบัติราชการระหว่างส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุตรดิตถ์ และ คปสอ.  ปี 2563                       

 
ล าดับที่ 

ตัวช้ีวัดค ารับรองปฏิบัติราชการสาธารณสุขจังหวัดอุตรดิตถ์ ปี 2563 เป้าหมาย 

1 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  

    1) อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ    ผ่านเกณฑ์ 

    2) ร้อยละของการเบิกจ่ายเงินงบประมาณสนับสนุนการด าเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ      (งบพัฒนาจังหวัด) 

ผ่านเกณฑ์ 

    3) ร้อยละของผู้ปุวย กลุ่มเปูาหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.  
       หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ผ่านเกณฑ์ 

2. ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและเขตเมือง  

     4) ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 
(ระดับ 5 ดาว สะสม 75%  Reaccreditation  

ผ่าน 5 ดาว 100%) 

3.1 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตกลุ่มสตรีและเด็ก
ปฐมวัย 

 

    5) อัตราการเกิดภาวะ  Birth Asphyxia  ไม่เกิน 30 : 1,000 
การเกิดมีชีพ 

 6) ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ 

ร้อยละ 80 

     7) ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรด     
โฟลิก ตามเกณฑ ์

ร้อยละ 100 
 

      3.2 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตกลุ่มเด็ก 0-5 ปี  

     8) ร้อยละของผู้ที่มีปัญหาสติปัญญาบกพร่อง(ID)ออทิสติก(ASD)สมาธิ
สั้น(ADHD) ความบกพร่องทางการเรียนรู้ (LD) ได้รับการติดตามดูแล
ต่อเนื่อง 

ร้อยละ 80 

     9) ร้อยละพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการตรวจซ้ าภายใน 30 วัน     
(วัด คปสอ.) 

 

    10) ร้อยละเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการช่วยเหลือแก้ไข/กระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I 

         ร้อยละ 70    
(วัด รพ.และ node) 

3.6 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาทันตบริการทุกกลุ่มวัย  

   11) ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (Cavity free)  ร้อยละ 85 

   12) อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนรวมทุกสิทธิ์ของ
ประชาชนในพื้นที     

ร้อยละ 40 

4. ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตกลุ่มผู้สูงอายุและผู้มี
ภาวะพ่ึงพิงด้านสุขภาพ 
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ล าดับที่ ตัวชี้วัดค ารับรองปฏิบัติราชการระหว่างส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุตรดิตถ์ และ คปสอ.  ปี 2563 

          เปูาหมาย 

 13) ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan       ร้อยละ 80 

4.2 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาระบบการฟื้นฟูสภาพและการดูแล
แบบประคับประคอง 

ร้อยละ 80 

  14) ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆด้วย Strong 
Opioid Medication ในผู้ปุวยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 

ร้อยละ 80 

4.3 การด าเนินงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้ได้มาตรฐาน สาขาการดูแล
ระยะกลาง   (Intermediate Care) 

ร้อยละ 80 

.
5 

 15) ผู้ปุวย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury
ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel 
index >15 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพ
ระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือนหรือจน Barthel index = 20     
(วัดจังหวัด/อ าเภอ) 

ร้อยละ80 

6. ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาระบบป้องกันควบคุมโรคติดต่อ 
โรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ้ า 

 

   16) อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่         ร้อยละ 85 

   17) ร้อยละครอบคลุมการรักษาวัณโรคในผู้ปุวยรายใหม่และกลับเป็นซ้ า  
       (TB treatment coverage rate)  

      มากกว่า 82.5 

  18) อ าเภอมีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานการปูองกันควบคุมโรค
ไข้เลือดออกตามแนวทางการจัดการพาหะน าโรคแบบผสมผสาน
ของระดับต าบล 

        ผ่านเกณฑ ์

   19) ร้อยละของกลุ่มประชากรหลักที่เข้าถึงบริการปูองกันการติดเชื้อเอช
ไอวี โรคเอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก 

        ผ่านเกณฑ ์

   20) ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
สามารถควบคุมปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได้ 

        ผ่านเกณฑ ์

7. ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ        ร้อยละ 85 

   21) อัตรากลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการ
ติดตามเพ่ือเข้าระบบการวินิจฉัย 

       ร้อยละ 30 

   22) อัตรากลุ่มสงสัยปุวยเบาหวานในเขตรับผิดชอบได้รับการติดตาม
ตรวจน้ าตาลซ้ า 

       ร้อยละ 85  

   23) ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้  

          23.1) ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานที่ควบคุมได้         ร้อยละ 40 

 23.2) ร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้          ร้อยละ 60 
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ล าดับที่ ล า ตัวชี้วัดค ารับรองปฏิบัติราชการระหว่างส านักงานสาธารณสุข
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   24) ร้อยละของสตรี 30-60 ปี ที่มีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
สะสม 5 ปี :   

          ≥ ร้อยละ 80 

 25) ร้อยละของผู้ปุวยที่มีค่าสายตาผิดปกติ (VA < 10/200) ได้รับการ
วินิจฉัยโดยจักษุแพทย์  

    ≥ร้อยละ 80 

   26) ร้อยละผู้ปุวยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 30 วัน 

    ≥ร้อยละ 80 

   27) ร้อยละของอ าเภอมีกิจกรรม เดิน/วิ่ง/ปั่น ระดับอ าเภอ อย่างน้อย  
1 ครั้ง/ปี 

     1 ครั้ง/ปี 

8. ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาระบบงานสุขภาพจิตและยาเสพติด ≥ร้อยละ 80 

   28) ร้อยละการคัดกรองโรคซึมเศร้าในประชากรกลุ่มเสี่ยง     ≥ ร้อยละ 80 

 29) ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพติดที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด และ
ได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่อง 1 ปี  (Retention Rate) (วัด รพ) 

   ≥ ร้อยละ 80 

7 ความส าเร็จในการด าเนินงานส่งเสริมความปลอดภัยด้านอาหาร 
ผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ 

 

   30) ร้อยละของร้านช าผ่านเกณฑ์มาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ์  รอ้ยละ 70 

          8 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาระบบจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม
และอาชีวอนามัย 

 

   31) อ าเภอผ่านเกณฑ์อาหารปลอดภัยจังหวัดอุตรดิตถ์           ผ่านเกณฑ ์

       31.1 ร้อยละของร้านอาหารและแผงลอยจ าหน่ายอาหาร
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน อาหาร  สะอาด รสชาติอร่อย 
(Clean Food Good Taste) (ร้อยละ 92 
ร้านอาหารCFGT + รักษาสภาพ 4 ร้าน ปลอดโฟม 
30 ร้าน) 

  ร้อยละ90 

       31.2 อ าเภอมีการพัฒนาถนนอาหารปลอดภัย   1 สาย 

       31.3 ระดับความส าเร็จของการขับเคลื่อนอาหาร (วัตถุดิบ) 
ปลอดภัยในพื้นท่ี  

ระดับ 5 

       31.4 ร้อยละของสถานที่ผลิตอาหารรายใหม่ผ่านเกณฑ์
สุขลักษณะเบื้องต้น 

ผ่าน 

         9 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและ        
สาธารณภัย 

 

   32)  อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS 
คุณภาพ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 50 (รพศ/รพช) 

   ผ่านเกณฑ ์
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ล าดับที่ ล ตัวชี้วัดค ารับรองปฏิบัติราชการระหว่างส านักงานสาธารณสุข
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          เปูาหมาย 

  33) ระดับความส าเร็จของอ าเภอในการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถ
ปฏิบัติงานได้จริง  

 ผ่าน 

10. ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้ได้มาตรฐาน
ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาตามเกณฑ์ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(RDU) 

    ผ่าน 
   

  10.1   34) ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)  ผ่านขั้น 3 

12 ความส าเร็จในการด าเนินงาน Service Plan สาขาCOPD & Asthma  

   35) อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  (≤130ค รั้ ง / ผู้ ปุ ว ย    
COPD 100 คน) 

13 ความส าเร็จในการด าเนินงาน ส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์แผนไทย  

   36) ร้อยละของผู้ปุวยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการตรวจวินิจฉัย รักษาโรค 
และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกทางเลือก ไม่รวมการส่งเสริมสุขภาพ  (U77) 

     ร้อยละ 20 

   37) ร้อยละของหญิงหลังคลอด ได้รับการบริบาลโดยการทับหม้อเกลือ   ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

14 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนา HRM, HRD และส่งเสริมค่านิยม 
MOPH 

 

   38) ระดับความส าเร็จการขับเคลื่อนค่านิยมองค์กร (MOPH) ของ
หน่วยงานในสังกัด  

   ผ่าน 

15 ความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนาเทคโนโลยีและสารสนเทศ  

   39) ร้อยละของหน่วยบริการสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลบริการ
สุขภาพ  

       90% 

16  40) ร้อยละของหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital      ผ่าน 

     17 ความส าเร็จในการด าเนินงาน พัฒนาการบริหารจัดการด้านการเงิน การ
คลังอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

   41) ร้อยละความทันเวลาในการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลผู้ปุวยใน
สิทธิ UC ภายใน 30 วัน หลังจ าหน่าย  

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 98 

 42) ร้อยละของ รพ.สต.ที่สามารถหารายได้จากการเบิกเงินกองทุน
ประกันสังคมหรือ พ.ร.บ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ ได้ทุกไตร
มาส   

ไม่ น้ อยกว่ า ร้ อยละ 
80 

   43) ร้อยละความทันเวลาของโรงพยาบาลในการส่งข้อมูลงบทดลอง 
และข้อมูลบริการผ่าน website ก่อนวันที่ 15 ของทุกเดือน  

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
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ล าดับที่ ล ตัวชี้วัดค ารับรองปฏิบัติราชการระหว่างส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดอุตรดิตถ์ และ คปสอ.  ปี 2563 

          เปูาหมาย 

   44) ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุ
วิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม  

≥20% 

  45) ร้อยละ รพ. มีระบบบริหารเวชภัณฑ์ที่ได้มาตรฐานผ่านเกณฑ์การ
ประเมินประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ์ จ.อุตรดิตถ์  

ร้อยละ 80 

        18. ความส าเร็จในการด าเนินงานส่งเสริมการบริหารจัดการ  ตามหลัก    
ธรรมาภิบาลและมาตรฐานวิชาชีพ เพื่อมุ่งสู่องค์กรคุณภาพ 

 

    46) ร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณรายไตรมาส  ไตรมาสที่ 1=32%  
ไตรมาสที่ 2=54%   
ไตมาสที่ 3=77%    
ไตรมาสที่ =100%  

19 ความส าเร็จในการด าเนินงาน พัฒนาระบบการจัดการความรู้ งานวิจัย
และนวัตกรรม 

 

   47) ร้อยละของเครือข่ายบริการ(CUP)มีผลงานวิชาการที่ได้รับการ
เผยแพร่ในระดับจังหวัดขึ้นไป  

อย่างน้อย ๓ เรื่อง 

  รวมจ านวนตัวช้ีวัด 47 ตัวช้ีวัด  
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ตัวชี้วัดคุณภาพ ทั้งหมด 70 ตัว และ ตัวชี้วัดย่อย 2 ตัว รวมทั้งหมด 72 ตัวชี้วัดแบ่งตัวชี้วัดเป็น 3 ระดับ 
1. ตัวชี้วัดระดับ รพ.  21 ตัวชี้วัด 
2. ตัวชี้วัดระดับ ทีม  21  ตัวชี้วัด 
3. ตัวชี้วัดระดับ หน่วยงาน 30 ตัวชี้วัด 

 ตัวชี้วัดระดับ โรงพยาบาลลับแล  21  ตัวช้ีวัด 
ล าดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

1 อัตราผู้ปุวย STEMI ได้รับ SK/PCI ภายใน 3 ชม.(On set to needle) >80% 

 2  อัตราภาวะหายใจลม้เหลวท่ี ER ในผู้ปุวย COPD  <2% 

3  อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม ่ ≤2.40 

4  อัตราผู้ปุวยความดันรายใหม ่ ลดลงจากปีท่ีผ่านมา 

5  อัตราผู้ปุวย TB รายใหม ่ 76:แสนประชากร 

6 อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวย Sepsis และSeptic shock    0 

7  อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยวณัโรค <5% 
8  อัตราการเสียชีวิตผู้ปุวย STEMI ที่ ER <2% 

9  ระยะเวลารอรับบริการผู้ปุวยนอกพบแพทย์ 60 นาที 

10  ความพึงพอใจผู้ปุวยนอก  >80% 

11  ความพึงพอใจผู้ปุวยใน   >80% 

12  ความพึงพอใจชุมชน   >80% 

  I 2:  Prevention of Healthcare Associated Infection   

13  อัตราการตดิเช้ือในโรงพยาบาล≤3ต่อพันวันนอน   ≤3:1000วันนอน 

  E 2.2: Acute Coronary Syndrome   

14  อัตราผู้ปุวย AMI ไดร้ับยา SK/PCI ภายใน 3 ชม. > 80% 

  ความผูกพันและความพึงพอใจ   

15  อัตราความผูกพันของบุคลากร ร้อยละ80 

16  อัตราความผาสุกของบุคลากร 70% 

17 ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการน าดชันีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้  100 

18  ความส าเร็จการด าเนินงานตามตวัช้ีวัดตามแผนยุทธศาสตร์  >80% 

19  ร้อยละความส าเร็จของการประเมินการตรวจสอบภายใน 5 มิติ (EIA)     ร้อยละ 80 

20  ร้อยละความส าเร็จของการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ(ITA)    

ร้อยละ 80 

21  Risk Scoring    <ระดับ 2 
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2. ตวัชีว้ดัระดบั ทีม  21  ตวัชีว้ดั 

ล าดบั ตัวชีว้ัด เป้าหมาย 

1 3. อัตราผู้ปุวย Fast Tract Stroke >80% 
2 4. อัตราการเข้าถึงท่ีเกิดเหตุภายใน 10 นาที 70% 
3 8. อัตราผู้ปุวย Sepsis ที่ได้รับการท า H/Cภายใน 1 ชม. 100% 

4 12. ร้อยละของผู้ปุวยระยะสุดท้าย (ติดตามเยี่ยมบ้าน) ≥80% 
 ผลลัพธด์้านการสร้างเสริมสุขภาพ [IV-1(2)]       

 ด้านผู้ให้บริการ   

5 37. ร้อยละบุคลากรได้รับการปรับ ร้อยละ 80 
 เปลี่ยนพฤติกรรมดีข้ึน   

6 38. ร้อยละบุคลากรมี BMI อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 80 
 ด้านผู้รับบริการ   

7 39. ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ร้อยละ 80 

 ด้านชุมชน   

8 40. ร้อยละประชากรวัยท างานในชุมชนมี BMI อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 80 
  90.ผลลัพธ์ของ PSG:M (ความปลอดภัยในการใช้ยา การจัดการระบบยาการให้เลือดและองค์ประกอบ

ของเลือด) 
  ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 

  M 1: Safe from Adverse Drug Events (ADE)   

  M 1.1: Safe from High Alert Drug   

9 43. รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงจากการใช้ยาความเสี่ยงสูงระดับ D     0 ครั้ง 
  92.ผลลัพธ์ของ PSG:L (line, tube, catheter, lab) 

10 48. อุบัติการณ์ Tube เลือนหลุด 0 ครั้ง 
  93.ผลลัพธ์ของ PSG: E (การตอบสนองต่อสถานการณ์เร่งด่วน) 

  E 3:  Maternal and Neonatal Morbidity    

  E 3.1: Post-Partum Hemorrhage (PPH)   

11 53. อัตราการตกเลือดหลังคลอด   < 3 % 
  E 3.2: Safe Labour at Community Hospitals    

12 อัตราตายทารกแรกเกิด   <15 ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน 
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ล าดบั ตัวชีว้ัด เป้าหมาย 

13 อตัรามารดาตายจากการตัง้ครรภแ์ละคลอดบตุร   <15 ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน 

14 อัตราการเกิด Birth Asphyxia ที่ 5 นาท ี   <30:พันการ เกิ ดมี
ชีพ 

15  อัตราลาออกของบุคลากร ร้อยละ 1 

17 ความพึงพอใจของบุคลากร >85% 
18 จ านวนอุบัติการณ์ความรุนแรงที่เกิดกับเจ้าหน้าที่   0 
19 อัตราการได้รับอุบัติเหตุจากของมีคม/สิ่งคัดหลั่งจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่

ทางการพยาบาล    
≤ร้อยละ 5 

  IV-6 ผลด้านการเงิน  

  96 ผลลัพธ์ด้านการเงิน (IV-6) 

20 67. อัตราส่วนทุนหมุนเวียน(Current Ratio)    ค่าปกต>ิ1.5 
20 68. อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio)    ค่าปกต>ิ1 
21 69. อัตราส่วนเงินสดและรายการเทียบเท่าเงินสดต่อหนี้สินที่ต้องช าระ(Cash 

Ratio)    
ค่าปกต>ิ0.8 
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ตัวชี้วัดระดับหน่วยงาน  30 ตัวชี้วัด 

ล าดับ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 

1 อัตราผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล(ไม่รวมPalliative care)    

  ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยในมิติการดูแลต่อเนื่อง 
2 ผู้ปุวยติดเชื้อHIV VL<1000 copies/ml หลังทานยาต้านครบ 12 เดือน 90% 

3  อัตราการขาดยาของผู้ปุวยวัณโรค <1 

4 อัตราผู้ปุวยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาลในเลือด HbA1C <7 >40% 
5  อัตราผู้ปุวยความดันโดหิตสูงทีควบคุมความดันโลหิตได้<140/90 mmHg >60% 

6 อัตราผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศรีษะที่มีข้อบ่งชี้ในการส่งต่อได้รับการส่งต่ออย่างปลอดภัย 100 

  ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยในมิติความเหมาะสมในการดูแล 

7 อัตราผู้ปุวย Sepsis ที่ได้รับยา ATB ภายใน 1 ชม. 100% 

8  อัตราการกลับมารักษาซ้ า ใน 28 วัน (Re – Admit)  <2.5 % 

9 อัตราการเกิดภาวะล้มเหลวในผู้ปุวย COPD ที่ IPD <2% 

10 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวยเบาหวาน/ความดัน <10% 

  ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยในมิติประสิทธิผลในการดูแล 

11 อัตราการ refer ของผู้ปุวย Sepsis ใน IPD <30% 

12 
อัตราผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศรีษะรุนแรงซึ่งมีข้อบ่งชี้ในการส่งต่อได้รับการส่งต่อรวดเร็วทันท่วงที
ภายใน 1 ชั่วโมง 

100% 

13 
อัตราผู้ปุวย MI ที่มีข้อบ่งชี้ในการส่งต่อ/ปรึกษาแพทย์โรคหัวใจ ได้รับการส่งต่อรวดเร็ว
ภายใน 1 ชั่วโมง 

80% 

14 อัตราความส าเร็จในการรักษาวัณโรค    >85% 

15 
ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในต าบล LTC ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ  

ร้อยละ
100 

  ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยในมิติประสิทธิภาพในการดูแล 
16 อัตราผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล(ไม่รวมPalliative care)   
   - IPD <1% 

17 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มของผู้ปุวยใน ≤1% 
18 อัตราการเพ่ิมขึ้นของการรายงานอุบัติการณ์ (ด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ปุวย) >10% 
19 สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ Nearmiss / Miss  60:40 
20  อัตราการเกิดอุบัติการณ์ท่ีได้รับการแก้ไข 100 
21 41. อัตราการผ่าตัดผิดข้างผิดคนผิดหัตถการ /หน่วยงานผ่าตัด 0% 
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 ล าดับ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 

  ผลลัพธ์ของ PSG:S (การผ่าตัดที่ปลอดภัย) 

  S 1:  Safe Surgery and Invasive Procedure   

  
ผลลัพธ์ของ PSG:M (ความปลอดภัยในการใช้ยา การจัดการระบบยาการให้เลือดและองค์ประกอบ
ของเลือด) 

  M 1: Safe from Adverse Drug Events (ADE)   

  M 1.2: Safe from Preventable Adverse Drug Reactions (ADR)   

   การแพ้ยาซ้ า   
22       44.1 ผู้ปุวยแพ้ยาซ้ าผู้ปุวยนอก(ราย)    0 ราย 

23       44.2 ผู้ปุวยแพ้ยาซ้ าผู้ปุวยใน(ราย)   0 ราย 

  M 3: Medication Reconciliation   
  อัตราการ Administration error ของ NUR    

24      45.1 IPD <3 :1000 วัน
นอน (IPD) 

25      45.2 ER < 1 :1000 
ใบสั่งยา   (ER) 

  
    ผลลัพธ์ของ PSG:P (กระบวนการวินิจฉัยและการดูแล) 

  ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 

  P 1:  Patient Identification    

26 46. อัตราการให้การรักษาการท าหัตถการและการระบุตัวผู้ปุวยผิด  0% 

  P 2:  Communication   

27 47. อัตราการสื่อสารผิดพลาด  0% 

  E 1:  Response to the Deteriorating Patient   

28 49. อัตราผู้ปุวยทรุดลงในโรงพยาบาล <1% 

  E 2.2: Acute Coronary Syndrome   
29 50. อัตราการได้รับการท า EKG ในกลุ่มอาการ typical chest pain ภายใน 10 

นาท ี 
100% 

30 51. อัตราผู้ปุวย AMI เสียชีวติที่ ER    ≤2% 
 



นโยบายความม่ันคงปลอดภัยของการส ารองข้อมูล 
(Backup Policy) 

 
1.วัตถุประสงค์ 

  เพ่ือก ำหนดเป็นมำตรฐำนในกำรส ำรองข้อมูลเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่ำย (Server) อุปกรณ์หลัก

ในกำรท ำหน้ำที่เชื่อมโยงระบบเครือข่ำย     และเตรียมควำมพร้อมกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน หรือกรณีมีเหตุกำรณ์ท่ีก่อให้ 

เกิดควำมเสียหำยต่อสำรสนเทศ ให้สำมำรถกู้กลับคืนได้ภำยในระยะเวลำที่เหมำะสม 

2. แนวทางปฏิบัติในการส ารองข้อมูล 

  2.1 จัดท ำส ำเนำข้อมูลและซอฟต์แวร์เก็บไว้ โดยจัดเรียงตำมล ำดับควำมจ ำเป็นของกำรส ำรอง

ข้อมูลระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศของหน่วยงำนจำกจ ำเป็นมำกไปหำน้อย 

  2.2 มีข้ันตอนกำรปฏิบัติกำรจดัท ำส ำรองข้อมูลและกำรกู้คืนข้อมูลอย่ำงถูกต้อง ทั้งระบบซอฟต์แวร์ 

และข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศ โดยขั้นตอนปฏิบัติแยกตำมระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศแต่ละระบบ 

  2.3 จัดเก็บข้อมูลที่ส ำรองนั้นในสื่อเก็บข้อมูล    โดยมีกำรพิมพ์ชื่อบนสื่อเก็บข้อมูลนั้นให้สำมำรถ

แสดงถึงระบบซอฟต์แวร์  วันที่  เวลำ ที่ส ำรองข้อมูลและผู้รับผิดชอบในกำรส ำรองข้อมูลไว้อย่ำงชัดเจน    ข้อมูลที่

ส ำรองควรจัดเก็บไว้ในสถำนที่เก็บข้อมูลส ำรองซึ่งติดตั้งอยู่ที่สถำนที่อ่ืน  และต้องมีกำรทดสอบสื่อเก็บข้อมูลส ำรอง

อย่ำงสม่ ำเสมอ 

  2.4 ต้องมีกำรจัดท ำแผนเตรียมควำมพร้อมกรณีเกิดเกตุฉุกเฉินให้สำมำรถกู้ระบบกลับคืนมำได้

ภำยในระยะเวลำที่เหมำะสม 

 

 

 

 



 

โรงพยาบาลลับแล 
ประกาศนโยบายรักษาความมั่นคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

พ.ศ.2562 
 

  ตามพระราชกฤษฎีกาก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการในการท าธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์ภาครัฐ 
พ.ศ.2549 ก าหนดให้หน่วยงานของรัฐต้องจัดท าแนวนโยบายและแนวปฏิบัติการรักษาความมั่นคงปลอดภัย
ในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อให้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาลลับแลเป็นไปอย่างเหมาะสม 
มีประสิทธิภาพ มีความมั่นคงปลอดภัยและสามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งป้องกันปัญหาที่ อาจจะ
เกิดขึ้นจากการใช้งานในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในลักษณะที่ไม่ถูกต้องและการถูกคุกคามจากภัยต่างๆ 
โรงพยาบาลลับแลจึงเห็นสมควรก าหนดนโยบาย ดังนี้ 
 
 1. โรงพยาบาลลับแลส่งเสริมและสนับสนุนรักษาความมั่นคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศให้ตอบสนองต่อพันธกิจและนโยบายขององค์กร 
 
 2. โรงพยาบาลลับแลมีหน้าที่ จ ากัด ระงับ เพิกถอนสิทธิหรือบทลงโทษตามความเหมาะสม หากมี
การละเมิดหรือฝ่าฝืนแนวปฏิบัติ ในกรณีส าคัญคณะกรรมการสารสนเทศและคอมพิวเตอร์รายงานการฝ่าฝืนให้
ต้นสังกัดหรือโรงพยาบาลพิจาณาลงโทษ 
 
  3. โรงพยาบาลลับแลสนับสนุนให้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมีความถูกต้อง สมบูรณ์ และ
พร้อมใช้งานอยู่เสมอ 
 
  4. โรงพยาบาลลับแลสนับสนุนการรักษาความปลอดภัยของข้อมูลตามแนวปฏิบัติ  เพ่ือ
การปกป้องและรักษาข้อมูลความลับของผู้ใช้และข้อมูลผู้ป่วยอย่างเคร่งครัด 
 
 

ประกาศ ณ วันที่ 2 มกราคม พ.ศ.2562 
 
 

(นายกิตติพงศ์ อุบลสะอาด) 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลลับแล 

 
 
 
 
 
 
 



แนวทางปฏิบัติการรักษาความม่ันคงปลอดภัยของเครือข่ายและเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย 
(Network and Server Policy) 

 
 

1.วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือช่วยให้ผู้ใช้บริการ ได้รับทราบถึงหน้าที่และความรับผิดชอบในการใช้ระบบคอมพิวเตอร์และ
ระบบเครือข่าย รวมทั้งท าความเข้าใจตลอดจนปฏิบัติตามเพ่ือเป็นการป้องกันทรัพยากรและข้อมูลของ
หน่วยงานให้มีความลับ ความถูกต้องและมีความพร้อมใช้งานอยู่เสมอ 

 

2.แนวทางปฏิบัติในการใช้งานเครือข่ายและเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย 
 โรงพยาบาลลับแล ก าหนดมาตรการความปลอดภัยของเครือข่ายและเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย (Server) 
ดังนี้ 
 2.1 ผู้ดูแลระบบ ต้องแบ่งระบบเครือข่ายตามกลุ่มของบริการสารสนเทศ กลุ่มของผู้ใช้งาน เช่น 
โซนภายใน (Internal Zone) โซนภายนอก (External Zone) เป็นต้น เพ่ือให้สามารถควบคุมป้องกันการบุก
รุกได้อย่างเป็นระบบ 
 2.2 ผู้ใช้บริการจะน าเครื่องคอมพิวเตอร์และอุปกรณ์มาเชื่อมต่อกับเครื่องคอมพิวเตอร์และระบบ
เครือข่ายของหน่วยงาน  ต้องได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือหัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ 
ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย์ และต้องปฏิบัติตามนโยบายนี้โดยเคร่งครัด 
 2.3 การขออนุญาตใช้งานพ้ืนที่  Web Server  และชื่อโดเมนย่อย  (Sub Domain Name)  ที่
หน่วยงานรับผิดชอบอยู่ จะต้องท าหนังสือขออนุญาตต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือหัวหน้ากลุ่มงานประกัน
สุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย์   และจะต้องไม่ติดตั้งโปรแกรมใดๆ ที่ส่งผลกระทบต่อการ
กระท าของระบบและผู้ใช้บริการอื่นๆ 
 2.4 ห้ามผู้ใดกระท าการเคลื่อนย้าย ติดตั้ง เพ่ิมเติมหรือท าการใดๆ ต่ออุปกรณ์ส่วนกลาง   ได้แก่ 
อุปกรณ์จัดเส้นทาง (Router)  อุปกรณ์กระจายสัญญาณข้อมูล (Switch) อุปกรณ์ที่เชื่อมต่อกับระบบเครือข่ายหลัก 
โดยไม่ได้รับอนุญาตจากผู้ดูแลระบบ (System Administrator) 
 2.5 ผู้ดูแลระบบต้องควบคุมการเข้าถึงระบบเครือข่าย เพื่อบริหารจัดการระบบเครือข่ายได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ดังต่อไปนี้ 

  2.5.1 ต้องมีวิธีการจ ากัดสิทธิ์การใช้งาน     เพ่ือควบคุมผู้ใช้บริการให้สามารถใช้งานเฉพาะ 
                    ระบบเครือข่ายที่ได้รับอนุญาตเท่านั้น     ต้องมีวิธีการจ ากัดเส้นทางการเข้าถึงระบบ 
                    เครือข่ายที่มีการใช้งานร่วมกัน 

 2.5.2 ต้องก าหนดให้มีวิธีเพ่ือจ ากัดการใช้เส้นทางบนเครือข่ายจากเครื่องคอมพิวเตอร์ไปยัง    
          เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย เพื่อไม่ให้ผู้ใช้บริการสามารถใช้เส้นทางอ่ืนๆได้ 
 2.5.3 ระบบเครือข่ายทั้งหมดของหน่วยงานที่มีการเชื่อมต่อไปยังระบบเครือข่ายอ่ืนๆ   ภายนอก 
          หน่วยงานควรเชื่อมต่อผ่านอุปกรณ์ป้องกันการบุกรุก  รวมทั้งต้องมีความสามารถใน 
          การตรวจจับโปรแกรมประสงค์ร้าย (Malware) ด้วย 
 2.5.4 ระบบเครือข่ายต้องติดตั้งระบบตรวจจบัการบุกรุก  (Intrusion  Prevention  System /  
          Intrusion Detection System)    เพ่ือตรวจสอบการใช้งานของบุคคลที่เข้าใช้งาน 
          ระบบเครือข่ายของหน่วยงานในลักษณะที่ผิดปกติ 
 2.5.5 การเข้าสู่ระบบเครือข่ายภายในหน่วยงาน โดยผ่านทางระบบอินเตอร์เน็ตจ าเป็นต้อง          
          มีการลงบันทึกเข้า  (Login)   และต้องมีการพิสูจน์ยืนยันตัวตน  (Authentication)  
          เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของผู้ใช้บริการ 
 2.5.6 เลขที่อยู่ไอพี (IP Address) ภายในของระบบเครือข่ายภายในของหน่วยงาน 
         จ าเป็นต้องมีการป้องกันมิให้หน่วยงานภายนอกที่เชื่อมต่อสามารถมองเห็นได้ 
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2.5.7 ต้องจัดท าแผนผังระบบเครือข่าย  (Network   Diagram)   ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับ   
         ขอบเขตของระบบเครือข่ายภายในและเครือข่ายภายนอก และอุปกรณ์ต่างๆ  พร้อม 
         ทั้งปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ 
2.5.8 การใช้เครื่องมือต่างๆ    เพ่ือการตรวจสอบระบบเครือข่าย   ควรได้รับการอนุมัติจาก 
         ผู้ดูแลระบบ และจ ากัดการใช้งานเฉพาะเท่าที่จ าเป็น 
2.5.9 ผู้ดูแลระบบต้องบริหารควบคุมเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย (Server) และรับผิดชอบใน 
         การดูแลระบบคอมพิวเตอร์แม่ข่าย   ในการก าหนดแก้ไข   หรือเปลี่ยนแปลงค่าต่างๆ    
         ของซอฟต์แวร์ระบบ (Systems Software) 

     2.6 โรงพยาบาลลับแล ก าหนดมาตรการควบคุมการจัดเก็บข้อมูลจราจรทางคอมพิวเตอร์ (Log) 
เพ่ือให้ข้อมูลจราจรทางคอมพิวเตอร์ (Log) มีความถูกต้องและสามารถระบุถึงตัวบุคคลได้ตามแนวทาง 
ดังต่อไปนี้ 

2.6.1 ควรจัดเก็บข้อมูลจราจรทางคอมพิวเตอร์   (Log)   ไว้ในสื่อเก็บข้อมูลที่สามารถรักษา 
         ความครบถ้วน ถูกต้อง แท้จริง และระบุตัวบุคคลที่เข้าถึงสื่อดังกล่าวได้  และข้อมูลที่ 
         ใช้ในการจัดเก็บ  ต้องก าหนดชั้นความลับในการเข้าถึงข้อมูลและผู้ดูแลระบบไม่ได้รับ 
         อนุญาตในการแก้ไขข้อมูลที่เก็บรักษาไว้  
         ยกเว้นผู้ตรวจสอบระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของหน่วยงาน    (IT  Auditor)   หรือ 
         บุคคลที่หน่วยงานมอบหมาย 
2.6.2 ควรก าหนดให้มีการบันทึกการท างานของระบบบันทึกการปฏิบัติงานของผู้ใช้งาน  
         (Application Logs) และบันทึกรายละเอียดของระบบป้องกันการบุกรุก เช่น บันทึก 
         การเข้า-ออกระบบ บันทึกการพยายามเข้าสู่ระบบ   บันทึกการใช้งาน   Command   
         Line และ Firewall Log เป็นต้น เพ่ือประโยชน์ในการใช้ตรวจสอบและต้องเก็บ 
         บันทึกดังกล่าวไว้อย่างน้อย 90 วัน นับตั้งแต่การใช้บริการสิ้นสุดลง 
2.6.3 ควรตรวจสอบบันทึกการปฏิบัติงานของผู้ใช้งานระบบอย่างสม่ าเสมอ 
2.6.4 ต้องมีวิธีการป้องกันการแก้ไขเปลี่ยนแปลงบันทึกต่าง ๆ      และจ ากัดสิทธิ์การเข้าถึง 
         บันทึกเหล่านั้นให้เฉพาะบุคคลที่เก่ียวข้องเท่านั้น 

     2.7 โรงพยาบาลลับแล  ก าหนดมาตรการควบคุมการใช้งานระบบเครือข่ายและเครื่องคอมพิวเตอร
แม่ข่าย (Server) เพ่ือดูแลรักษาความปลอดภัยของระบบจากภายนอกตามแนวทาง ดังต่อไปนี้ 

 2.7.1 บุคคลจากหน่วยงานภายนอกที่ต้องการสิทธิ์ในการเข้าใช้งานระบบเครือข่ายและ  
         เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่ายของหน่วยงาน จะต้องท าเรื่องขออนุญาตเป็นลายลักษณ์ 
         อักษร     เพ่ือขออนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล   หรือหัวหน้ากลุ่มงานประกัน 
         สุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย์ 
 2.7.2 มีการควบคุมช่องทาง (Port) ที่ใช้ในการเข้าสู่ระบบอย่างรัดกุม 
 2.7.3 วิธีการใดๆ ที่สามารถเข้าสู่ข้อมูลหรือระบบข้อมูลได้จากระยะไกลต้องได้รับการ 
          อนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือหัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์  
           และสารสนเทศทางการแพทย์ 
2.7.4 การเข้าสู่ระบบจากระยะไกล ผู้ใช้งานต้องแสดงหลักฐาน ระบุเหตุผลหรือความจ าเป็น 
         ในการด าเนินงานกับหน่วยงานอย่างเพียงพอ 
2.7.5 การเข้าใช้งานระบบต้องผ่านการพิสูจน์ตัวตนจากระบบของหน่วยงาน 

 
 
 



แนวทางปฏิบัติการรักษาความม่ันคงปลอดภัยของการส ารองข้อมูล 
(Backup Policy) 

 
1.วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือก าหนดเป็นมาตรฐานในการส ารองข้อมูลเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย (Server) อุปกรณ์หลัก
ในการท าหน้าที่เชื่อมโยงระบบเครือข่าย     และเตรียมความพร้อมกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน หรือกรณีมีเหตุการณ์ท่ี
ก่อให้เกิดความเสียหายต่อสารสนเทศ ให้สามารถกู้กลับคืนได้ภายในระยะเวลาที่เหมาะสม 
 

2. แนวทางปฏิบัติในการส ารองข้อมูล 
 2.1 จัดท าส าเนาข้อมูลและซอฟต์แวร์เก็บไว้   โดยจัดเรียงตามล าดับความจ าเป็นของการส ารอง
ข้อมูลระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของหน่วยงานจากจ าเป็นมากไปหาน้อย 
 2.2 มีข้ันตอนการปฏิบัติการจดัท าส ารองข้อมูลและการกู้คืนข้อมูลอย่างถูกต้อง   ทั้งระบบซอฟต์แวร์ 
และข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ โดยขั้นตอนปฏิบัติแยกตามระบบเทคโนโลยีสารสนเทศแต่ละระบบ 
 2.3 จัดเก็บข้อมูลที่ส ารองนั้นในสื่อเก็บข้อมูล   โดยมีการพิมพ์ชื่อบนสื่อเก็บข้อมูลนั้นให้สามารถ
แสดงถึงระบบซอฟต์แวร์ วันที่ เวลาที่ส ารองข้อมูลและผู้รับผิดชอบในการส ารองข้อมูลไว้อย่างชัดเจน  ข้อมูลที่
ส ารองควรจัดเก็บไว้ในสถานที่เก็บข้อมูลส ารองซึ่งติดตั้งอยู่ที่สถานที่อ่ืน     และต้องมีการทดสอบสื่อเก็บข้อมูล
ส ารองอย่างสม่ าเสมอ 
 2.4 ต้องมีการจัดท าแผนเตรียมความพร้อมกรณีเกิดเกตุฉุกเฉินให้สามารถกู้ระบบกลับคืนมาได้
ภายในระยะเวลาที่เหมาะสม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แนวทางปฏิบัติการรักษาความม่ันคงปลอดภัยทางด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม 
(Physical and Environment Security) 

 
1.วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือก าหนดเป็นมาตรการในการควบคุมและป้องกันการรักษาความมั่นคงปลอดภัยที่
เกี่ยวข้องกับการเข้าใช้งานหรือการเข้าถึงพ้ืนที่ใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ โดยพิจารณาตามความส าคัญ
ของอุปกรณ์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและข้อมูล ซึ่งเป็นทรัพย์สินที่มีค่าและอาจจ าเป็นต้องรักษาความลับ 
โดยมาตรการนี้จะมีผลบังคับใช้กับผู้ใช้บริการและหน่วยงานภายนอก ซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องกับการใช้งานระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศของหน่วยงาน 
 

2.แนวทางปฏิบัติการรักษาความม่ังคงปลอดภัยทางด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม 
  2.1 ให้กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย์     เป็นผู้ก าหนด 
                พ้ืนที่ผู้ใช้บริการ พื้นที่ใช้งานระบบเทคโนโลยี สารสนเทศให้ชัดเจน และจัดท าแผนแสดง 
                ต าแหน่งของพ้ืนที่ใช้งานและประกาศให้รับทราบทั่วกัน     โดยการก าหนดพ้ืนที่ดังกล่าว 
                แบ่งออกได้เป็นพ้ืนที่ท างาน  พ้ืนที่ติดตั้ง และจัดเก็บอุปกรณ์ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
                หรือระบบเครือข่าย พื้นท่ีใช้งานระบบเครือข่ายไร้สาย เป็นต้น  

  2.2 ให้กลุ่มงานประกันสุขภาพ  ยุทธศาสตร์  และสารสนเทศทางการแพทย์   เป็นผู้ก าหนด 
                           สิทธิ์ในการเข้าถึงพ้ืนที่ใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
                 2.3 ให้กลุ่มงานประกันสุขภาพ  ยุทธศาสตร์  และสารสนเทศทางการแพทย์   เป็นผู้ก าหนด 
                           มาตรการควบคุมการเข้า-ออกพ้ืนที่ใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
                 2.4 หน่วยงานภายนอกที่น าเครื่องคอมพิวเตอร์ หรือ อุปกรณ์ท่ีใช้ในการปฏิบัติงานระบบ

       เครือข่ายภายใน  แบบฟอร์มการขออนุญาตใช้งานเครื่องคอมพิวเตอร์หรืออุปกรณ์ และ
       ต้องมีเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาลงนาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แนวทางปฏิบัติการรักษาความม่ันคงปลอดภัยของการควบคุมการเข้าถึงระบบ 
(Access Control Policy) 

 
1. วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือก าหนดมาตรการควบคุมการเข้าถึงระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของหน่วยงาน และ
ป้องกันการบุกรุกผ่านระบบเครือข่ายจากผู้บุกรุก หรือจากโปรแกรมประสงค์ร้าย (Malware) ที่จะสร้างความ
เสียหายแก่ข้อมูล หรือการท างานของระบบสารสนเทศและระบบเครือข่ายให้หยุดชะงักรวมทั้งให้สามารถ
ตรวจสอบติดตามพิสูจน์ตัวบุคคลที่เข้าใช้งานระบบสารสนเทศและระบบเครือข่ายของหน่วยงานได้อย่าง
ถูกต้อง 
 

2.แนวทางปฏิบัติในการควบคุมการเข้าถึงระบบ 
  แนวทางปฏิบัติในการควบคุมการเข้าถึงระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาลลับแลมี
ดังนี้ 
              2.1 การควบคุมการเข้าถึงระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 2.1.1 โรงพยาบาลลับแล ก าหนดมาตรการควบคุมการเข้าใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
                             ของหน่วยงานเพ่ือดูแลรักษาความปลอดภัย      โดยที่บุคคลจากหน่วยงานภายนอกที่ 
                             ต้องการสิทธิ์ในการเข้าใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของหน่วยงาน     จะต้องขอ 
                             อนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรต่อหัวหน้าศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ 
                    2.1.2 ผู้ดูแลระบบ (System  Administrator)   ต้องก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูลและระบบ

         ข้อมูลให้เหมาะสมกับการเข้าใช้งานระบบ และหน้าที่ความรับผิดชอบของเจ้าหน้าที่ใน
         การปฏิบัติงานก่อนเข้าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ       รวมทั้งมีการทบทวนสิทธิ์การ
         เข้าถึงอย่างสม่ าเสมอ 

                    2.1.3 ผู้ดูแลระบบควรจัดให้มีการติดตั้งระบบบันทึก  และติดตามการใช้งานระบบเทคโนโลยี   
         สารสนเทศของหน่วยงาน และตรวจตราการละเมิดความปลอดภัยที่มีต่อระบบข้อมูล 

                    2.1.4 ผู้ดูแลระบบต้องจัดให้มีการบันทึกรายละเอียดการเข้าถึงระบบ การแก้ไขเปลี่ยนแปลง
         สิทธิ์ต่างๆ และการผ่านเข้า-ออกสถานที่ตั้งของระบบของทั้งผู้ที่ได้รับอนุญาตและไม่ได้
         รับการอนุญาตเพ่ือเป็นหลักฐานในการตรวจสอบ 

 

              2.2 การบริหารจัดการการเข้าถึงระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
  2.2.1 ผู้ดูแลระบบต้องก าหนดการลงทะเบียนบุคลากรใหม่ของโรงพยาบาลลับแลก าหนดให้    
           มีข้ันตอน  ปฏิบัติอย่างเป็นทางการเพื่อให้มีสิทธิ์ต่างๆ  ในการใช้งานตามความจ าเป็น
           รวมทั้งขั้นตอนปฏิบัติส าหรับการยกเลิกสิทธิ์การใช้งาน   เช่น  การลาออก   หรือการ
           เปลี่ยนต าแหน่งงานภายในหน่วยงาน เป็นต้น 
                    2.2.2 ผู้ดูแลระบบต้องก าหนดการใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ส าคัญ    เช่น   ระบบ    
          คอมพิวเตอร์  โปรแกรมประยุกต์ (Application)   จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (E - mail) 
                   ระบบเครือข่ายไร้สาย (Wireless Lan)  ระบบอินเตอร์เน็ต  (Internet)  เป็นต้น  โดย
                   ต้องให้สิทธิ์เฉพาะการปฏิบัติงานในหน้าที่     และต้องได้รับความเห็นชอบจากผู้บังคับ
          บัญชาเป็นลายลักษณ์อักษรรวมทั้งต้องทบทวนสิทธิ์ดังกล่าวอย่างสม่ าเสมอ 
                    2.2.3 ผู้ดูแลระบบต้องบริหารจัดการใช้งานระบบและรหัสผ่านของบุคลากร ดังต่อไปนี้ 
          2.2.3.1 ก าหนดการเปลี่ยนแปลงและการยกเลิกรหัสผ่าน (Password) 
  เมื่อผู้ใช้งานระบบลาออกหรือพ้นจากต าแหน่ง หรือยกเลิกการใช้งาน 
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          2.2.3.2 ส่งมอบรหัสผ่านชั่วคราวให้กับผู้ใช้บริการด้วยวิธีการที่ปลอดภัยควรหลีกเลี่ยง         
                              การใช้บุคคลอื่นหรือส่งจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (E-mail) ที่ไม่มีการป้องกัน  
                              ในการส่งรหัสผ่าน 

2.2.3.3 ควรก าหนดให้ผู้ใช้บริการตอบยืนยันการได้รับรหัสผ่าน 
          2.2.3.4 ควรก าหนดให้ผู้ใช้งานไม่บันทึกหรือเก็บรหัสผ่าน ไว้ในระบบคอมพิวเตอร์ใน          
                      รูปแบบที่ไม่ได้ป้องกันการเข้าถึง 

2.2.3.5 ก าหนดชื่อผู้ใช้หรือรหัสผู้ใช้งานต้องไม่ซ้ ากัน 
2.2.3.6 ในกรณีมีความจ าเป็นต้องให้สิทธิ์พิเศษกับผู้ใช้งานที่มีสิทธิ์สูงสุด 
   ผู้ใช้งานนั้นจะต้องได้รับความเห็นชอบและอนุมัติจากผู้บังคับบัญชา   โดยมี   
            การก าหนดระยะเวลาการใช้งานและระงับการใช้งานทันทีเม่ือพ้นระยะเวลา  
            ดังกล่าวหรือพ้นจากต าแหน่งและมีการก าหนดสิทธิ์พิเศษที่ได้รับว่าเข้าถึงได้   
            ถึงระดับใดได้บ้างและต้องก าหนดให้รหัสผู้ใช้งานตามปกติ 

2.2.4 ผู้ดูแลระบบต้องบริหารจัดการการเข้าถึงข้อมูลตามประเภทชั้นความลับในการควบคุม 
         การเข้าถึงข้อมูลแต่ล่ะประเภทชั้นความลับ ทั้งการเข้าถึงโดยตรง  และการเข้าถึงผ 
         ระบบงานรวมถึงวิธีการท าลายข้อมูลแต่ละประเภทชั้นความลับของข้อมูล 

 2.2.4.3 ควรก าหนดระยะเวลาการใช้งานและระงับการใช้งานทันทีเมื่อพ้นระยะเวลา    
             ดังกล่าว 
 2.2.4.4 การรับส่งข้อมูลส าคัญผ่านระบบเครือข่ายสาธารณะ   ควรได้รับการเข้ารหัส    
             (Encryption) ที่เป็นมาตรฐานสากลเช่น SSL VPN หรือ XML Encryption  
             เป็นต้น 
 2.2.4.5 ควรก าหนดการเปลี่ยนรหัสผ่าน     ตามระยะเวลาที่ก าหนดของระดับความ 
             ส าคัญของข้อมูล 
  2.2.4.6 ควรก าหนดมาตรการรักษาความมั่นคงปลอดภัยของข้อมูล     ในกรณีที่น า   
             เครื่องคอมพิวเตอร์ออกนอกพ้ืนที่ของหน่วยงาน เช่น ส่งเครื่องคอมพิวเตอร์ 
             ไปตรวจซ่อม ควรส ารองและลบข้อมูลที่เก็บอยู่ในสื่อบันทึกก่อน เป็นต้น 
 

              2.3 การควบคุมการเข้าถึงระบบปฏิบัติการ 
  2.3.1 ผู้ใช้บริการต้องก าหนดชื่อผู้ใช้      และรหัสผ่านในการเข้าใช้งานระบบปฏิบัติการของ 
                              เครือ่งคอมพิวเตอร์ของหน่วยงาน 

2.3.2 ผู้ใช้บริการไม่ควรอนุญาตให้ผู้อ่ืนใช้ชื่อผู้ใช้และรหัสผ่านของตนในการเข้าใช้เครื่อง    
         คอมพิวเตอร์ของหน่วยงานร่วมกัน 
2.3.3 ผู้ใช้บริการควรตั้งค่าการใช้งานโปรแกรมถนอมหน้าจอ    เพ่ือท าการล็อคหน้าจอภาพ   
        เมื่อไม่มีการใช้งานหลังจากนั้นเมื่อต้องการใช้งานผู้ใช้บริการต้องใส่รหัสผ่าน เพื่อเข้าใช้

งาน         
2.3.4 ผู้ใช้บริการควรท า  Logout  ทันทีเมื่อเลิกใช้งานหรือไม่อยู่ที่หน้าจอเป็นเวลานานมากกว่า 

1 ชม. 
 
 
 
 
 
 



แนวทางปฏิบัติการรักษาความม่ันคงปลอดภัยของอินเตอร์เน็ต 
(Internet Security Policy) 

 
๑. วัตถุประสงค์ 

 เพ่ือก าหนดมาตรการการใช้งานอินเตอร์เน็ตของโรงพยาบาลลับแล ซึ่งผู้ใช้จะต้องให้
ความส าคัญและตระหนักถึงปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้งานอินเตอร์เน็ต ผู้ใช้จะต้องเข้าใจกฎเกณฑ์ ต่างๆ ที่
ผู้ดูแลระบบเครือข่ายวางไว้ ไม่ละเมิดสิทธิ์กระท าการใดๆ ที่จะสร้างปัญหา หรือไม่เคารพ กฎเกณฑ์ที่วางไว้ 
และจะต้องปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ดูแลระบบเครือข่ายนั้นอย่างเคร่งครัด จะท าให้การใช้งานอินเตอร์เน็ต
เป็นไปอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

 

๒. แนวทางปฏิบัติในการใช้เครือข่ายอินเตอร์เน็ต 
  ผู้ใช้งานเครือข่ายอินเตอร์เน็ตของโรงพยาบาลลับแล       มีหน้าทีแ่ละความรับผิดชอบที่ต้อง
ปฏิบัติดังนี้ 
  ๒.๑ การลงทะเบียนบัญชีผู้ใช้เครือข่ายอินเตอร์เน็ต ต้องท าการกรอกข้อมูลค าขอใช้บริการ
เครือข่ายอินเตอร์เน็ตของหน่วยงาน โดยยื่นค าขอกับเจ้าหน้าที่ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ โรงพยาบาลลับแล 
โดยสามารถใช้งานได้ ๑ วัน เพ่ือรอการตรวจสอบตัวบุคคลและอนุมัติการใช้งาน โดยผู้ใช้งานต้องเป็นบุคลากร
สังกัดโรงพยาบาลลับแล ส าหรับบุคคลภายนอกจะต้องได้รับอนุญาตจากหัวหน้าศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ 
หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย  
  ๒.๒ ไม่ใช้ระบบอินเทอร์เน็ตของหน่วยงาน เพ่ือหาประโยชน์ในเชิงพาณิชย์เป็นการส่วน
บุคคล และท าการเข้าสู่เว็บไซต์ที่ไม่เหมาะสม เช่น เว็บไซต์ที่ขัดต่อศีลธรรม เว็บไซต์ที่ มีเนื้อหาอันอาจ
กระทบกระเทือนหรือเป็นภัยต่อความมั่นคงต่อชาติ ศาสนา พระมหากษัตริย์ หรือเว็บไซต์ที่เป็นภัยต่อสังคม 
หรือละเมิดสิทธิ์ของผู้อื่น หรือข้อมูลที่อาจก่อให้เกิดความเสียหายให้กับหน่วยงาน  
  ๒.๓ ผู้ใช้งานอินเตอร์เน็ตจึงใช้ข้อความที่สุภาพ ตามธรรมเนียมปฏิบัติในการใช้บริการ และ
ต้องรับผิดชอบต่อข้อมูลของตนเอง ทั้งที่เก็บไว้บนเครื่องคอมพิวเตอร์ส่วนบุคคล  เครื่องแม่ข่าย หรือข้อมูลที่
ส่งผ่านระบบเครือข่าย  
  ๒.๔ ผู้ใช้งานต้องไม่ให้ผู้อ่ืนใช้งานผ่านบัญชีของตนโดยเด็ดขาด หากเกิดปัญหา เช่น การ
ละเมิดลิขสิทธิ์หรือการเก็บข้อมูลที่ผิดกฎหมาย เจ้าของบัญชีผู้ใช้นั้นต้องเป็นผู้รับผิดชอบ 
   ๒.๕ ห้ามเปิดเผยข้อมูลส าคัญที่เป็นความลับเกี่ยวกับงานของหน่วยงานที่ยังไม่ได้ประกาศ
อย่างเป็นทางการผ่านระบบอินเทอร์เน็ต ระมัดระวังการดาวน์โหลดโปรแกรมใช้งานจากระบบอินเทอร์เน็ต 
การดาวน์โหลดการ อัพเดท (Update) โปรแกรมต่างๆ ต้องเป็นไปโดยไม่ละเมิดลิขสิทธิ์ ไม่ดาวน์โหลดไฟล์
ขนาดใหญ่ แต่หากมีความจ าเป็นให้ปฏิบัตินอกเวลาท างาน 
  ๒.6 ในการใช้งานกระดานสนทนาอิเล็กทรอนิกส์ เพสบุค โปรแกรมอ่ืน ๆ ที่มีลักษณะ
คล้ายกัน โดยต้องไม่เปิดเผยข้อมูลที่ส าคัญและเป็นความลับของหน่วยงาน ไม่เสนอความคิดเห็น หรือใช้
ข้อความที่ยั่วยุให้ร้าย ที่จะท าให้เกิดความเสื่อมเสียต่อชื่อเสียงของหน่วยงาน การท าลายความสัมพันธ์กับ
บุคลากรของหน่วยงานอื่นๆ 
  2.7 หลังการใช้งานระบบอินเตอร์เน็ตเสร็จแล้ว ให้ปิดเว็บเบราเซอร์ที่ใช้งาน และออกจาก
เครือข่ายอินเตอร์เน็ตด้วยการ Logout จากการ Authentication เพ่ือป้องกันการเข้าใช้งานโดยบุคคลอ่ืนๆ 
 

 

 

 



 

 

 

        

 

 

 

 

     

 

       

 

 

     

 

 



ปกปิด ปกป้อง ป้องกัน 

เปิดเผย ปลดปลั๊ก ปลอดภัย 

ต้องเก็บ Username และ  Password 
เป็นความลับ ไม่เปิดเผยต่อผู้อื่น 

เป็นสิทธิ์ใช้งานเฉพาะบุคคล 

ต้องได้รับการอนุมัติ 
เป็นลายลักษณ์อักษรก่อนการเผยแพร่ 

ข้อมูลในเว็บไซด์โรงพยาบาล 

ต้อง Login และ Logout 
หลังเลิกใช้งานทุกครั้ง 

อย่าทิ้งหน้าจอไว้ให้ใครมาสวมรอย 

ต้องติดตั้ง Antivirus ทุกเครื่อง 
และล็อคหน้าจอเมื่อพกัการใช้งานหรือ 
ปิดหน้าจอเพื่อป้องกันข้อมูลอันส าคัญ 

ห้ามน าอุปกรณ์ใดๆ มาเชื่อมต่อ 
กับระบบเน็ตเวิร์คของโรงพยาบาล 

โดยไม่ได้รับอนุญาต 

ห้ามน าอาหารหรือเครื่องดื่มมาวาง 
บริเวณคอมพิวเตอร์ เพื่อความปลอดภัย 

และยืดอายุการใช้งาน 

w.w.w 
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ยุทธศาสตร์โรงพยาบาล ปี   2560-2554 
 

วิสัยทัศน์ ( VISION ) 
เป็นโรงพยาบาลคุณภาพ  มุ่งพัฒนาอย่างย่ังยืน บุคลากรมคีวามสุข สร้างสุขภาพแบบมีส่วนร่วมกับชุมชน(Quality  
Sustainability  Happy and Participatory)  

 
พนัธกิจ ( MISSION ) 

1. ให้บริการ รกัษาพยาบาล สร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค  ควบคุมโรค และฟื้นฟูสมรรถภาพในระดับปฐมภูมิและ 
ระดับทุติยภูมิตามมาตรฐานอย่างมีคุณภาพ                                                                                                         
2. บูรณาการงานร่วมกับภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนในการขับเคลื่อนงานโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อําเภอ (พชอ.)  แบบมสี่วนรว่ม                                                                                                                       
3.พัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลคุณธรรม. 
 

เป้าหมายหลัก ( Goal ) 
 

( Goal ) ร่วม 

1.  ประชาชนมีสุขภาพดี มีทกัษะการจัดการสุขภาพ พึงพอใจต่อระบบบริการ 
2.  มีการจัดสรรด้านงบประมาณด้วยความถูกต้องโปร่งใส 
3.  บุคลากรมคีวามสุข มคีุณธรรม มแีรงบันดาลใจในการพัฒนางานอย่างต่อเน่ือง                                                 
4.  นวัตกรรมสุขภาพได้รับการขยายผล สื่อสารสู่ผู้รับบริการและชุมชน 
5.  ระบบบริการได้มาตรฐานผ่านการรับรองคุณภาพ                                                                                   
6.  บูรณาการการดําเนินงานสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับภาคี เครือข่ายโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

 
 

วัตถุประสงค ์
 

1. เพ่ือพัฒนาระบบบริการให้ได้มาตรฐานผ่านการรับรองมาตรฐานคุณภาพบริการโรงพยาบาล (HA)                           
2. เพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพเชิงรุก ด้านการรักษาพยาบาล การป้องกันโรค  การฟ้ืนฟู และการสร้าง 
3. เสริมสุขภาพแบบบูรณาการร่วมกับทุกภาคส่วนที่สอดคล้องกับปัญหาในบริบทพ้ืนที่ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย                   
4. สนับสนุนให้มีการพัฒนาและใช้นวัตกรรมสุขภาพร่วมกับการแพทย์แผนไทย และสหวิชาชีพในการดูแล 

สุขภาพประชาชน  
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ยุทธศาสตร์การพัฒนา  
1.  พัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลให้มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน 
2. พัฒนาระบบบริหารงานบุคคล ให้บุคลากรมีความสุข มีคุณธรรม มีแรงบันดาลใจในการพัฒนางานอย่าง 
     ต่อเน่ือง  
3. พัฒนาบริการสุขภาพเชิงรุกในการสร้างศักยภาพของบุคลากรและประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
     ครอบครัวและชุมชน                                                          
4. พัฒนาระบบบริหารจัดการและการใช้สารสนเทศในระบบบริการสุขภาพ ทุกประเภทในการพัฒนานวัตกรรม 
    สุขภาพร่วมกับสหวิชาชีพในการดูแลสุขภาพประชาชน 

 

การวิเคราะหอ์งค์กร (SWOT analysis) ของโรงพยาบาลลบัแล 
 
 คณะทํางานวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาสและอุปสรรค ได้สรุปประเด็นของแต่ละด้าน แล้วนํามาจดันํ้าหนัก
ลําดับความสําคัญของสภาวะแวดล้อมแต่ละข้อในแต่ละด้าน โดยใช้มาตรวัด 4 ระดับ ใช้สถิติในการวิเคราะห์ คือ มี
ค่าเฉลี่ยและกําหนดเกณฑ์การแปลความหมาย รายละเอียดดังน้ี 
   
  เกณฑ์ความหมายของน้ําหนักลําดับความสําคัญของสภาวะแวดล้อม 
 
  4  หมายถึง  เห็นด้วยมากที่สุด 
   
  3 หมายถึง  เห็นด้วยมาก 
 
  2 หมายถึง  เห็นด้วยน้อย 
 
  1 หมายถึง  เห็นด้วยน้อยที่สุด 
 
  เกณฑ์การแปลความหมายค่าเฉลี่ยของสภาวะแวดล้อม 
 
  3.26 – 4.00 หมายถึง  ระดับมากที่สุด 
 
  2.51 – 3.25 หมายถึง  ระดับมาก 
 
  1.76 – 2.50 หมายถึง  ระดับน้อย 
 
  1.00 – 1.75 หมายถึง  ระดับน้อยที่สุด 
 
ผลการประเมนิศักยภาพ (SWOT) ของโรงพยาบาลลับแลในปัจจัยแต่ละด้าน ดังน้ี 
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ข้อ สภาพแวดล้อมของโรงพยาบาล คะแนนเฉล่ีย ระดับความคิดเห็น 
ปัจจัยภายใน ด้านจุดแข็ง (Strength-S)   
S1 โรงพยาบาลขนาดเล็กบุคลากรเพียงพอในการพัฒนาโรงพยาบาลให้ได้

มาตรฐานคุณภาพและการบริการเชิง 
รุกในชุมชน 

3.5 มากที่สุด 

S2 บุคลากรมีประสบการณ์การทาํงานมานานสามารถนําประสบการณ์มา
ใช้ในการพัฒนาได้เป็นอย่างดี/มีความรู้ 
ความสามารถ 

3.25 มากที่สุด 

S3 ทีมบริหาร/ทีมนําโรงพยาบาลมีความมุ่งมั่นในการพัฒนาหน่วยงานให้
ได้มาตรฐานคุณภาพ 

3.25 มากที่สุด 

S4 เครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์มีความพร้อมในการใหบ้ริการมีการ
สอบเทียบอุปกรณ์ 

3.25 มากที่สุด 

S5 มี SP/WI ปฏิบัติตามมาตรฐาน 3 มากที่สุด 
S6 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์รพ.อนามัยแม่และเด็ก 4 มากที่สุด 
S7 ผ่านมาตรฐานโรงพยาบาล HPH plus 4 มากที่สุด 
S8 เป็นเครือข่ายบริการสุขภาพจิตและจิตเวชระดับประเทศ 4 มากที่สุด 
S9 ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากหน่วยงานภายนอกจํานวนมาก 3.25 มากที่สุด 

S10 มีผลงานวิชาการ 3.25 มากที่สุด 
คะแนนเฉล่ียรวม 3.475  

ปัจจัยภายใน ด้านจุดอ่อน (Weakness-W)   
W1 งบประมาณสนับสนุนในการจัดระบบบริหาร, บริการมีไม่เพียงพอมัก

ใช้งบไม่ตามแผน 
2.5 น้อย 

W2 ด้านบริหารยังไม่มีมาตรการที่เข้มแข็งทําให้มีเจ้าหน้าที่บางส่วนเอาไม่
ปฏิบัติตามระเบียบที่กําหนด 

2.5 น้อย 

W3 การนํานโยบายไปสู่การปฏิบัติ(หรือถึงผู้ปฏิบัติ) ยังไม่ชัดเจน 2.5 น้อย 
W4 การสื่อสาร, การประสานงานหน่วยงาน, ทีมงานพัฒนาโรงพยาบาลยัง

ไมเข้มแข็งเพียงพอและการทํางานเป็นทีมยังไม่ดีเพียงพอ 
2.5 น้อย 

W5 ระบบคอมพิวเตอร์เครือข่ายในการจัดระบบบริการและบรหิาร
สารสนเทศไมค่รบถ้วนทันเวลาในการนําขอ้มูล 
สารสนเทศมาใช้ในการพัฒนาระบบบริการ 

2.5 น้อย 

W6 ขาดบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะทาง 2.5 น้อย 
W7 พฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรบางส่วนไม่เหมาะสม 2 น้อย 

คะแนนเฉล่ียรวม 2.34  
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ข้อ    สภาพแวดล้อมของโรงพยาบาล คะแนนเฉล่ีย ระดับความคิดเห็น 
ปัจจัยภายนอก ด้านโอกาส (Opportunities-O)   
O1 นโยบายภาครัฐเน้นการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลการสร้างเสริม

สุขภาพประชาชนอําเภอสุขภาวะอําเภอ 
3.25 มากที่สุด 

O2 เทคโนโลยีสมัยใหม่ทําให้มีความสะดวกในการพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศโรงพยาบาลดีขึ้นทําให้สามารถ 
ให้บริการได้รวดเร็วขึ้น 

3.25 มากที่สุด 

O3 เครื่องมือการทํางานดีมีคุณภาพเหมาะสม 3.25 มากที่สุด 
O4 มวลชนมีบทบาทมากขึ้นในทางสภาวะสุขภาพเช่นการประชาสัมพันธ์

สื่อสร้าง 
3.25 มากที่สุด 

O5 มีนโยบายปฏิบัติชัดเจน HA., HPH. 3.75 มากที่สุด 
O6 ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานภายนอกมีผลต่อการ

พัฒนาบริการโรงพยาบาล 
3 มากที่สุด 

O7 เข้ารับการประเมินมาตรฐานการพยาบาลระดับปฐมภูมิ 3.25 มากที่สุด 
คะแนนเฉล่ียรวม

 
3.28  

ปัจจัยภายนอก ด้านอุปสรรค (Threats-T)   
T1 พฤติกรรมสุขภาพประชาชนมีผลต่อการให้บริการและจัดระบบบริการ

เช่น พฤติกรรมเมาแล้วขับขีย่านพาหนะฯลฯ 
3 มาก 

T2 การขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากองค์กรท้องถิ่นในชุมชน ,
อําเภอยังดําเนินการได้น้อยงบประมาณที่ได้รับจากรัฐน้อย ไม่เพียงพอ 
ได้ทีจํานวนน้อย 

2.75 มาก 

T3 การประหยัดทรัพยากรเนื่องมาจากงบที่ได้รับจัดสรรมีน้อยลง 3 มาก 
T4 โรงพยาบาลเอกชน 2.75 มาก 

คะแนนเฉล่ียรวม
 

3.6  

 
 
 
 
 
 
 
สรุปสถานการณ์ในปัจจุบันการวิเคราะห์ SWOT 
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4 
 
3 
 
2 
 
1 

-1 
 
-2 
 
-3 
 
-4 

4          3          2          1 

จากการวิเคราะห์และให้นําหนักปัจจัยต่างๆ พบว่า ในภาพรวมค่าเฉลี่ยของจุดแข็งเท่ากับ 3.475 จุดอ่อน
เท่ากับ 2.34 โอกาสเท่ากับ 3.28 และอุปสรรคเท่ากับ 2.91 จึงนําค่าเฉลี่ยสูงสุดของปัจจัยภายในและภายนอกมาหา
จุดตัดกัน พบว่าจุดแข็งและโอกาสมีค่าเฉลีย่สูงสุด ทิศทางการพัฒนายุทธศาสตร์จึงมีสภาวการณ์อยู่ที่ ภายนอกเสรมิแต่
ภายในเดน่ หรือ สถานการณด์าวรุ่ง คือการใช้ประโยชน์จากจุดแข็งของหน่วยงานให้เป็นประโยชน์ 
 
 
การหาจุดตัดสถานการณ์ของโรงพยาบาลลับแล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
SWOT และ Matrix  เพ่ือกําหนดประเด็นยุทธศาสตร์การพัฒนา  

1          2          3          4 

S 

T O 

W 

แม่วัวให้นม (cash cow) ดาวรุ่ง (star) 

สุนัขจนตรอก/กลุ่มที่เป็น
ปัญหา (dog) 

สงสัยยังมีปัญหา 
(question mask) 

3.475, 3.28 
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เข็มมุ่งโรงพยาบาลลบัแล ป ี2562  

1. สร้างพ้ืนที่และบรรยากาศในการทํางานที่เอ้ือให้บุคลากรมีความสุข มคีุณธรรม มแีรงบันดาลใจในการพัฒนางาน
อย่างต่อเน่ือง                                                                                                                                       
2. ธรรมรงค์ไว้ซึ่งการพัฒนาคุณภาพ HA ระดับ 3                                                                                            
3. พัฒนาระบบบริการสุขภาพเชิงรุกแบบบูรณาการร่วมกับทุกภาคส่วน  ที่สอดคล้องกับปัญหาในบรบิทพ้ืนที่
ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย ภายใต้การขับเคลื่อนงานใน  4 ประเด็นที่สําคัญ  ได้แก่  ด้านสิง่แวดล้อม  ในเรื่องผัก
ปลอดภัย    ด้านการดูแลกลุม่เสี่ยง NCD    ด้านการดูแลผู้สูงอายุ   และ    ด้านงานอนามัยแม่และเด็ก พัฒนาการ
สมวัย ครอบคลุมทั้งด้านการรักษาพยาบาล การป้องกันโรค  การฟ้ืนฟู และการสร้างเสริมสุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 

พฒันาระบบการดูแลผูป้่วย 

ปัจจัยภายนอก/ปัจจัยภายใน จุดแข็ง (Strength-S) จุดอ่อน (Weakness-W) 
 ยุทธศาสตร์ S-O ยุทธศาสตร์ W-O 
โอกาส (Opportunities-O) 1.พัฒนาระบบบริการสุขภาพทุก

ประเภทของโรงพยาบาลให้มี
คุณภาพ ได้มาตรฐาน 
2.พัฒนาบริการสุขภาพเชิงรุกในการ
สร้างศักยภาพของบุคลากรและ
ประชาชนในการดูแลสุขภาพของ
ตนเองครอบครัว และชุมชน 

1.จัดหางบประมาณให้เพียงพอในการ
จัดระบบการบริหารงาน ระบบบริการ 
และระบบพัฒนาคุณภาพงานของ
โรงพยาบาล 
2.เพ่ิมประสิทธิภาพการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศมากข้ึน 

 ยุทธศาสตร์ S-T ยุทธศาสตร์ W-T 
อุปสรรค (Threats-T) 1.พัฒนาระบบบริหารงานบุคคล ให้

มีการทํางานอย่างมีประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล และมุ่งผลสมัฤทธิ์ของ
งาน 

1.จัดทําระบบสารสนเทศในระบบบริการ
สุขภาพทุกประเภทของโรงพยาบาลในการ
นํามาพัฒนาคุณภาพการบริการและการ
บริหารงาน 
2.พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการใช้เทค
โลโลยีเพ่ือการบริการและการบริหารงาน 
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1. กลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง/รักษาไม่หาย (DM/HT )  
2. STROKE 
3. SEPSIS 
4. MI 
5. อุบัติเหตุจราจรบนท้องถนน 
6. กลุ่มโรคติดเช้ือ(Sepsis) 
7. COPD 

 
ค่านยิม  

M O P H                                                                                                                                     
M: Mastery     ฝึกฝนตนเองให้มีศักยภาพสูงสุด (ควบคุมตนเองให้ทํางานคิดพูดอย่างมีสติใช้ กิริยาวาจา                          
เหมาะสมมีความซื่อสัตย์มีคณุธรรมจริยธรรม รักการเรียนรู้คน้หาความรู้สม่าํเสมอมีวินัยตรงต่อเวลารับผิดชอบ)                
O: Originality    สร้างสรรค์นวัตกรรมสิ่งใหม่ๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อระบบสุขภาพ                                                     
P: People-centered Approach ยึดประชาชนเป็นที่ต้ังเป็นศูนย์กลางในการทํางาน                                            
H: Humility    มีความอ่อนน้อมถ่อมตน การเคารพผู้อ่ืน  เห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวม  รูแ้พ้ รู้ชนะ                                   
เปิดรับฟังความเห็นต่างจัดการความขัดแย้งด้วยวิธีสร้างสรรค์ช่วยผู้อ่ืนแก้ปัญหาในยามคับขัน 

 
วัฒนธรรมองค์กร 

1. ไหว้ทักทายและกล่าวสวัสดีเมื่อพบกันครั้งแรกทุกวัน  
2.  ส่งเสริมกิจกรรมตามประเพณีเช่น ทําบุญประจําปี รดนํ้าดําหัวผู้สูงอายุ                                                        
3.  จิตอาสา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ยุทธศาสตร์ที่ พัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลให้มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน  (Service Excellence) 
เป้าประสงค์: 
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1) มีหมอครอบครัวดูแลประชาชนทุกครัวเรือน 
2) มีระบบบริการสุขภาพที่ได้คุณภาพมาตรฐาน 
3) มีระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ 
4) มีเครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ทันสมัยและสามารถแข่งขันได้ในระดับสากล 
5)        มีความร่วมมือทั้งระหว่างหน่วยงานภายในประเทศและหน่วยงานต่างประเทศโดยเฉพาะในการ ป้องกัน 
          และรักษาโรคที่มีความสําคัญ 

กลยุทธ์: 
1)       พัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) โดยให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล 
 ทุกครัวเรือน 
2)       พัฒนาระบบบริการตามแผนพัฒนาบริการสุขภาพ (Service Plan) ที่ครอบคลุมทุกระบบ ในการ 
 ให้บริการทุกพ้ืนที่  
3)       พัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและพัฒนาระบบเครือข่ายการส่งต่อทุกระดับให้มี 
 ประสิทธิภาพ  
4)       ส่งเสริมการใช้การแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก ภูมิปัญญาและสมุนไพรไทย 
5)       สนับสนุนหน่วยงานบริการด้านสุขภาพให้ได้มาตรฐานสากล 
6)       ส่งเสริมการพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์   
7)       สนับสนุนการพัฒนาบุคลากรให้มีความเช่ียวชาญเฉพาะด้าน 

 
แผนงาน/โครงการ: 

แผนงานที่ 1 การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
แผนงานที่ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
แผนงานที่ 3 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
แผนงานที่ 4  การพัฒนาระบบบริการการเร่งรัดค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ยุทธศาสตรท์ี ่2 พัฒนาระบบบริหารงานบคุคล ให้บุคลากรมีความสุข มีคุณธรรม มีแรงบันดาลใจในการพัฒนางาน
อย่างต่อเนื่องบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 

เป้าประสงค์ : 
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1) วางแผนอัตรากําลังให้สอดคล้องกับกรอบความต้องการอัตรากําลังคนของประเทศ 
2) กระจายสัดส่วนบุคลากรสุขภาพทั้งในเขตเมืองและชนบทให้มีความสมดุลกัน  
3) ธํารงรักษากําลังคนด้านสุขภาพ  

กลยุทธ์: 
1) พัฒนาระบบบริหารจัดการกําลังคนด้านสุขภาพ 
2) ส่งเสริมและสนับสนุนการผลิต พัฒนา และธํารงรักษากําลังคนด้านสุขภาพ   
3) สร้างเครือข่ายการผลิตและพัฒนากําลังคนด้านสุขภาพ 
4) ส่งเสริมและพัฒนาผู้เช่ียวชาญในระบบสุขภาพ 
5) มีระบบฐานข้อมูลผู้เช่ียวชาญ 

แผนงาน/โครงการ: 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาบริการสุขภาพเชิงรุกในการสร้างศักยภาพของบุคลากรและประชาชนในการดูแลสุขภาพ
ของตนเองครอบครัวและชุมชน (Prevention & Promotion Excellence) 
เป้าประสงค์: 

1) ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี 
2) มีระบบป้องกัน ควบคุมโรค ระบบเฝ้าระวังโรคที่สามารถตอบสนองได้ทันที 
3) มีระบบคุ้มครองผู้บริโภคที่มีประสิทธิภาพ 
4) มีระบบการบริการจัดการสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพของประชาชน 
5) ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
กลยุทธ์: 
1) พัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพโดยการพัฒนาศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
2) พัฒนาคุณภาพมาตรฐานการบริการ (ANC /WCC /NCD) 
3) พัฒนาระบบฐานข้อมูลรายบุคคล และเช่ือมโยงระบบข้อมูลกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
4) ส่งเสริมการผลิตและพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
5) เสริมสร้างความเข้มแข็งของป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
6) ส่งเสริมและสนับสนุน สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค 
7) ผลักดันและบังคับใช้กฎหมาย 
8) บริหารจัดการสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดี 
9) สนับสนุนการมีส่วนร่วมของเครือข่าย 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการและการใช้สารสนเทศในระบบบริการสุขภาพ ทุกประเภทในการพัฒนา
นวัตกรรมสุขภาพร่วมกับสหวิชาชีพในการดูแลสุขภาพประชาชน (Governance Excellence) 

เป้าประสงค์ : 
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1) วางรากฐานให้ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรในทุกภาคส่วนอย่างมีคุณภาพโดยไม่มีความ
เหลื่อมล้ําของคุณภาพบริการในแต่ละระบบ 

2) มีการบูรณาการข้อมูลระหว่างทุกระบบหลักประกันสุขภาพเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ 
3) สร้างและพัฒนากลไกการดุลด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
4) มีระบบเทคโนโลยีดิจิตอลด้านสุขภาพ 
5) มีการทําวิจัยและนําผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์และสร้างนวัตกรรมใหม่ๆ 

กลยุทธ์: 
     1)พัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 

2)พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
3)พัฒนาระบบฐานข้อมูลบริการ และเช่ือมโยงระบบข้อมูลกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง(big data) 
4)บริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
5)พัฒนาและส่งเสริมงานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ อย่างครบวงจร 
6)ปรับปรุงโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 

     7)ปรับปรงุโครงสร้างของหน่วยงานให้สอดคล้องกับบริบทที่เปลี่ยนแปลง 
     8)ปรับปรงุและพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 

แผนงาน/โครงการ: 
แผนงานที่ 1 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ 
แผนงานที่ 2 การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
แผนงานที่ 3 การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
แผนงานที่ 4 การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
แผนงานที่ 5 การปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 
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ตัวช้ีวัดคํารับรองการปฏิบตัิราชการ โรงพยาบาลลบัแลปี 2564 

หมวด 
KPI 

KPI 
หลัก ช่ือตัวช้ีวัด สูตรการคํานวณ แหล่งข้อมูล 

เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ 

หมวด KPI ที่ 1 ความสําเร็จในการพัฒนางานสาธารณสุขตามแนวทางโครงการพระราชดําริและโครงการเฉลิมพระเกยีรติด้านสาธารณสขุ (1 
ตัว) 

KPI 1 อําเภอมีการพัฒนางานสาธารณสุขตามแนวทางโครงการพระราชดําริและโครงการเฉลิมพระเกยีรติด้านสาธารณสขุผ่าน
มาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ์ 

1.1 รอ้ยละของผูป้่วย
ในพระบรมราชานุ
เคราะห์ และพระราชา
นุเคราะห์ ไดร้ับการ
ติดตาม ดแูล ช่วยเหลือ
ให้ไดร้ับการรกัษา  

ตัวตั้ง A = จํานวนผู้ป่วย
ในพระบรมราชานุ
เคราะห์ และพระราชานุ
เคราะห์ ท่ีไดร้ับการ
ติดตาม ดแูลช่วยเหลือให้
ได้รับการรกัษา 

1. ตัวตั้งจากทะเบยีนผู้ป่วยในพระบรมราชานุ
เคราะห์ และพระราชานุเคราะห์ ของกลุม่งาน
การแพทย์ฉุกเฉินและสาธารณภัย สสจ.อตุรดติถ์ 
และรายงานข้อมลูผู้ป่วยจาก สสอ.ทุกแห่ง, รพ.
ศูนย์, รพ.ชุมชนทุกแห่ง 

ร้อยละ 100 

บบริการปฐม
ภูมิ/ 

กลุ่มการ
พยาบาล 

ตัวหาร B = จาํนวน
ผู้ป่วยในพระบรมราชานุ
เคราะห์ และพระราชานุ
เคราะห์ ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากทะเบียนผู้ป่วยในพระบรมราชานุ
เคราะห์ พระราชานุเคราะห์ ของกลุม่งาน
การแพทย์ฉุกเฉินและสาธารณภัย สสจ.อตุรดติถ ์

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 2 ความสําเร็จในการพัฒนาสุขภาพภาคประชาชนและคุณภาพชีวิตระดบัอําเภอ (2 ตัว) 

KPI 2 อําเภอมีการพัฒนาสุขภาพภาคประชาชนผา่นมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ์ 

2.1 คปสอ.ดาํเนินการ
พัฒนาศักยภาพ อสม.
เป็น อสม.หมอประจํา
บ้านไดต้ามเป้าหมายท่ี
กําหนด 

คปสอ.ดําเนินการพัฒนา
ศักยภาพ อสม.เปน็ อสม.
หมอประจําบา้น ได้ตาม
เป้าหมายที่กาํหนด 

ฐานข้อมูล อสม.หมอประจาํบ้าน ใน 
www.thaiphc.net 

100 บริการปฐมภูมิ

หมวด KPI ที่ 3 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพทกุกลุ่มวัย (5 ตัว) 
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 KPI 3 อําเภอมีการพัฒนาระบบส่งเสริมสขุภาพกลุ่มแม่และเด็กผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดติถ์ 

3.1 อัตราความสําเร็จของการดําเนินงานคัดกรองและจดัการความเสี่ยง (High Risk Pregnancy) ในหญิงตั้งครรภ์ 

3.1.1 ร้อยละหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง 
GDM ไดร้ับการคัด
กรองและ วินิจฉัย (ไม่
น้อยกว่ารอ้ยละ 80) 

A ตัวตั้ง = จํานวนหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง GDM 
ได้รับการคัดกรองและ
วินิจฉัย 

1.ตัวตัง้จาก = รายงาน ANC 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 80 

บริการปฐมภูมิB ตัวหาร = จาํนวนหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง GDM 
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก = รายงาน ANC 

(A/B)*100 

3.1.2 ร้อยละหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง PIH 
ได้รับการคัดกรองและ 
วินิจฉัย (ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80) 

A ตัวตั้ง = จํานวนหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง PIH 
ได้รับการคัดกรองและ
วินิจฉัย 

1.ตัวตัง้จาก = รายงาน ANC 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 80 

บริการปฐมภูมิB ตัวหาร = จาํนวนหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง PIH 
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก = รายงา ANC 

(A/B)*100 

3.1.3 ร้อยละของหญิง
ตั้งครรภ์ไดร้ับการคัด
กรองธาลสัซีเมีย 

A ตัวตั้ง : จํานวนหญิง
ตั้งครรภ์ท่ีมาฝากครรภ์ใน
สถานบริการสาธารณสุข
ได้รับการตรวจคัด 
กรองธาลสัซีเมีย 

1.ตัวตัง้จาก = รายงาน ANC รายไตรมาส สสจ.
อุตรดิตถ ์

ร้อยละ 95 บริการปฐมภูมิ

B ตัวหาร : จาํนวนหญิง
ตั้งครรภ์ท่ีมาฝากครรภ์ใน
สถานบริการสาธารณสุข
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก = รายงาน ANC รายไตรมาส สสจ.
อุตรดิตถ ์

(A/B)*100 

3.1.4 ร้อยละหญิง
ตั้งครรภ์ท่ีมีผลตรวจคัด
กรองธาลสัซีเมีย
ผิดปกติ ไดร้ับการ
วินิจฉัยและได้รับการให้

A ตัวตั้ง : หญงิตั้งครรภ์ท่ี
มีผลตรวจคัดกรองธาลัสซี
เมียผิดปกติได้รบัการ
วินิจฉัยและได้รับ การให้
คําปรึกษาทางเลือกเพื่อ

1.ตัวตัง้จาก = รายงาน ANC รายไตรมาส สสจ.
อุตรดิตถ ์

ร้อยละ 100 บริการปฐมภูมิ
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คําปรึกษาทางเลือกเพื่อ
ยุติการตัง้ครรภ์ โดยสูติ
แพทย์  

ยุติการตัง้ครรภ์โดยสูติ
แพทย์ 

B ตัวหาร : หญิงตัง้ครรภ์
ท่ีมีผลตรวจคัด
กรองธาลสัซีเมียผดิปกติ
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก = รายงาน ANC รายไตรมาส สสจ.
อุตรดิตถ ์

(A/B)*100 

3.1.5 ร้อยละของหญิง
ตั้งครรภ์ตามเกณฑ์
ได้รับการคัดกรองกลุ่ม
อาการดาวน์ซินโดรม  

A ตัวตั้ง : จํานวนหญิง
ตั้งครรภ์(อายุครรภ์ 14-
18 สัปดาห์) ท่ีมาฝาก
ครรภ์ในสถานบรกิาร 
สาธารณสุข ได้รับการ
ตรวจคัดกรองกลุม่อาการ
ดาวน์ซินโดรม 

1.ตัวตัง้จาก = รายงาน ANC รายไตรมาส สสจ.
อุตรดิตถ ์

ร้อยละ 80 บริการปฐมภูมิ
B ตัวหาร : จาํนวนหญิง
ตั้งครรภ์(อายุครรภ์ 14-
18 สัปดาห์) ท่ีมาฝาก
ครรภ์ในสถานบรกิาร 
สาธารณสุข ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก = รายงาน ANC รายไตรมาส สสจ.
อุตรดิตถ ์

(A/B)*100 

3.1.6 ร้อยละหญิง
ตั้งครรภ์ท่ีมีผลการคัด
กรองกลุ่มอาการดาวน์ 
ผิดปกติได้รบัการตรวจ
วินิจฉัยและได้รับการให้
คําปรึกษาทางเลือกเพื่อ 
ยุติการตัง้ครรภ์โดยสูติ
แพทย์ (ร้อยละ 100) 

A ตัวตั้ง : จํานวนหญิง
ตั้งครรภ์ท่ีมีผลการคัด
กรองกลุ่มอาการดาวน์
ผิดปกติได้รบัการตรวจ 
วินิจฉัยและได้รับการให้
คําปรึกษาทางเลือกเพื่อ
ยุติการตัง้ครรภ์โดยสูติ
แพทย์ 

1.ตัวตัง้จาก = รายงาน ANC รายไตรมาส สสจ.
อุตรดิตถ ์

ร้อยละ 100 บริการปฐมภูมิ
B ตัวหาร : หญิงตัง้ครรภ์
ท่ีมีผลการคัดกรองกลุ่ม
อาการดาวน์ผิดปกติ 

2.ตัวหารจาก = รายงาน ANC รายไตรมาส สสจ.
อุตรดิตถ ์

(A/B)*100 

3.2 อัตราความสําเร็จในการดําเนนิการคัดกรองการได้ยินและดูแลทารกที่มีผลการไดย้ินผิดปกต ิ

3.2.1 ร้อยละทารกแรก
เกิดได้รบัการตรวจคัด
กรองการได้ยินภายใน 
28 วัน  

A ตัวต้ัง = จํานวนทารก
แรกเกิดได้รับการตรวจคัด
กรองการได้ยินภายใน 28 
วัน 

1.ตัวตัง้จาก = รายงานหน้าห้องคลอดรายไตรมาส 
สสจ.อตุรดติถ ์

ร้อยละ 95 ห้องคลอด 

B ตัวหาร = จํานวนทารก 2.ตัวหารจาก = รายงานหน้าห้องคลอดรายไตร
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แรกเกิดมีชีพท้ังหมด มาส สสจ.อุตรดิตถ์ 

(A/B)*100 

3.2.2 ร้อยละทารกแรก
เกิดท่ีมีผลการได้ยิน
ผิดปกติได้รบัการ 
วินิจฉัย และส่งต่อเพื่อ
รักษา (เป้าหมายรอ้ย
ละ 95) 

A ตัวต้ัง = จํานวนทารก
แรกเกิดท่ีมีผลการได้ยิน
ผิดปกติได้รับการวินิจฉัย 
และส่งต่อเพื่อ 

1.ตัวตัง้จาก = รายงานหน้าห้องคลอดรายไตรมาส 
สสจ.อตุรดติถ ์

ร้อยละ 95 ห้องคลอด B ตัวหาร = จํานวนทารก
แรกเกิดท่ีมีผลการได้ยิน
ผิดปกติ ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก = รายงานหน้าห้องคลอดรายไตร
มาส สสจ.อุตรดิตถ์ 

(A/B)*100 

 KPI 4 อําเภอมีการพัฒนาระบบส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ์ 

4.1 ระดับความสําเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน (ครอบคลุมคุณภาพการค้นหา การติดตามตรวจซํ้า) 

4.1.1 ร้อยละความ
ครอบคลุมการตรวจคัด
กรองพัฒนาการเดก็
ด้วย 
DSPM  

ตัวต้ัง= A จํานวนเด็ก 
9,18,30,42,60 เดือน ท่ี
ได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการด้วย DSPM 

1.ตัวตัง้จาก ขอ้มลู HDC จากแฟ้ม SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

ร้อยละ 96 บริการปฐมภูมิตัวหาร= B จํานวนเด็ก 
9,18,30,42,60 เดือน 
ท้ังหมดในเขตรับผิดชอบ 

2.ตัวหารจาก ข้อมูล HDC จากแฟม้ SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

(A/B)*100 

4.1.2 ร้อยละคุณภาพ
การค้นหาเดก็
พัฒนาการสงสัยลา่ช้า/
ล่าช้า 

ตัวต้ัง= A จํานวนเด็ก 
9,18,30,42,60 เดือน ท่ี
ได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการคร้ังแรก พบ 
สงสัยล่าช้า และล่าช้า 

1.ตัวตัง้จาก ขอ้มลู HDC จากแฟ้ม SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 20 

บริการปฐมภูมิตัวหาร= B จํานวนเด็ก 
9,18,30,42,60 เดือน ท่ี
ตรวจคัดกรองพัฒนาการ
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก ข้อมูล HDC จากแฟม้ SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

(A/B)*100 

4.1.3 ร้อยละ
พัฒนาการสงสัยลา่ช้า
ได้รับการตรวจซํ้า 
ภายใน 30 วัน  

ตัวตั้ง= A จาํนวนเด็ก 
9,18,30,42,60 เดอืน ท่ี
ได้รับการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรก พบ 
สงสัยลา่ช้าและไดร้ับการ
ติดตามภายใน 30 วัน 

1.ตัวตัง้จาก ขอ้มลู HDC จากแฟ้ม SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

ร้อยละ 100 บริการปฐมภูมิ
ตัวหาร= B จํานวนเด็ก 
9,18,30,42,60 เดอืน ท่ี
พบพัฒนาการสงสยัล่าช้า
ในครั้งแรกท้ังหมด 
ภายใน 30 วัน 

2.ตัวหารจาก ข้อมูล HDC จากแฟม้ SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 
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(A/B)*100 

4.1.4 ร้อยละเดก็
พัฒนาการลา่ช้าได้รับ
การช่วยเหลือแก้ไข/ 
กระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I (ร้อยละ 100) 

ตัวตั้ง= A จาํนวนเด็กท่ีมี
พัฒนาการลา่ช้าและ
ได้รับการตดิตามกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I 
ภายใน 30 วัน 

1.ตัวตัง้จาก ขอ้มลู HDC จากแฟ้ม SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

ร้อยละ 100 บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร= B จํานวนเด็กท่ี
พัฒนาการลา่ช้าท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก ข้อมูล HDC จากแฟม้ SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

(A/B)*100 

4.1.5 ร้อยละเดก็
พัฒนาการลา่ช้าได้รับ
การช่วยเหลือกระตุ้น 
พัฒนาการด้วย TEDA4I 
จนครบ 3 เดือน 
(ติดตามทุกเดือน) (ร้อย
ละ 90) 

ตัวตั้ง= A จาํนวนเด็กท่ีมี
พัฒนาการลา่ช้าและ
ได้รับการตดิตามกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I 
ครบ 3 เดือน 

1.ตัวตัง้จาก ขอ้มลู HDC จากแฟ้ม SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

ร้อยละ 90 บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร= B จํานวนเด็กท่ี
พัฒนาการลา่ช้าท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก ข้อมูล HDC จากแฟม้ SpecialPP 
ของหน่วยบริการทุกแห่ง 

(A/B)*100 

KPI 5 อําเภอมีการพัฒนาระบบส่งเสริมสขุภาพกลุ่มวยัเรียนและวัยรุ่นผา่นมาตรฐานจังหวดัอุตรดติถ ์

5.1 รอ้ยละของหญิง
อายุน้อยกวา่ 20 ปี ท่ี
ได้รับบรกิารคุมกาํเนิด
ด้วย วธิีสมัยใหม ่
(Modern methods) 
หลังคลอดหรือหลงัแท้ง 
(ร้อยละ 80) 

ตัวตั้ง= จํานวนหญิงอายุ
น้อยกว่า 20 ปี ท่ีมารับ
บริการด้วยการคลอด/
แท้งบุตรจากแฟ้ม 
LABOR ได้รบับรกิาร
คุมกําเนิดภายใน 42 วัน 

1.ตัวตัง้จาก HDC 

ร้อยละ 80 บริการปฐมภูมิ
ตัวหาร= จํานวนหญิง
อายุน้อยกวา่ 20 ปี ท่ีมา
รับบริการดว้ยการคลอด/
แท้งบุตรจากแฟ้ม 
LABOR 2.ตัวหารจาก HDC 
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(A/B)*100 

KPI 6 อําเภอมีการพัฒนางานทันตกรรมผา่นมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

6.1 โรงพยาบาล และ รพ.สต.ของจังหวัดอุตรดิตถ์ทีผ่่านเกณฑ์มาตรฐาน Uttaradit Dental Safety Goals 

6.1.1 ร้อยละของ 
โรงพยาบาล , PCC 
และ รพ.สต. 
ท่ีเป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถผ์า่น
เกณฑ์มาตรฐาน 
Uttaradit Dental 
Safety Goals  

ตัวตั้ง: จํานวน
โรงพยาบาล , PCC และ 
รพ.สต.ท่ีเป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถ์ท่ีตรวจ 
ประเมินแลว้ผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน Uttaradit 
Dental Safety Goals 
(แห่ง) 

1.ตัวตัง้จาก คณะกรรมการตรวจประเมิน
มาตรฐาน Uttaradit Dental Safety Goals 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 100 

คปสอ./ 
บริการปฐมภูม/ิ

กลุ่มการ
พยาบาล 

ตัวหาร: จํานวน
โรงพยาบาล , PCC และ 
รพ.สต.ท่ีเป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถ์ท้ังหมด 
(แห่ง) 

2.ตัวหารจาก คณะกรรมการตรวจประเมิน
มาตรฐาน Uttaradit Dental Safety 
Goals 

(A/B)*100 

6.1.2 ร้อยละของ รพ.
สต.ท่ีไม่ได้เป็น Node 
ของจังหวดัอุตรดติถ์ 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
Uttaradit Dental 
Safety Goals 
(เป้าหมาย:ไม่ น้อยกว่า
ร้อยละ 80) 

ตัวตั้ง: จํานวนรพ.สต.ท่ี
ไม่ได้เป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถ์ท่ีตรวจ
ประเมินแลว้ผา่นเกณฑ์ 
มาตรฐาน Uttaradit 
Dental Safety Goals 
(แห่ง) 

1.ตัวตัง้จาก คณะกรรมการตรวจประเมิน
มาตรฐาน Uttaradit Dental Safety Goals 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 80 

คปสอ./ 
บริการปฐมภูม/ิ

กลุ่มการ
พยาบาล 

ตัวหาร:จาํนวนรพ.สต.ท่ี
ไม่ได้เป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถ์ท่ีได้รับ
การสุ่มตรวจประเมิน 
มาตรฐาน Uttaradit 
Dental Safety Goals 
(แห่ง) 

2.ตัวหารจาก คณะกรรมการตรวจประเมิน
มาตรฐาน Uttaradit Dental Safety 
Goals 
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(A/B)*100 

6.2 โรงพยาบาล และ รพ.สต.ของจังหวัดอุตรดิตถ์ทีผ่่านเกณฑ์มาตรฐานงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปาก 

6.2.1 ร้อยละของ 
โรงพยาบาล , PCC 
และ รพ.สต. 
ท่ีเป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถผ์า่น
เกณฑ์มาตรฐานงาน
สร้างเสรมิ สุขภาพและ
ป้องกันโรคในช่องปาก 

ตัวตั้ง: จํานวน
โรงพยาบาล , PCC และ 
รพ.สต.ท่ีเป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถ์ท่ีตรวจ 
ประเมินแลว้ผา่นเกณฑ์
มาตรฐานงานสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกนัโรค
ในช่องปาก(แห่ง) 

1.ตัวตัง้จาก คณะกรรมการตรวจประเมิน
มาตรฐาน มาตรฐานงานสรา้งเสริม 
สุขภาพและป้องกนัโรคในช่องปาก 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 100 

ทันตกรรม 

ตัวหาร: จํานวนท้ังหมด
ของโรงพยาบาล , PCC 
และ รพ.สต.ท่ีเป็น Node 
ในจังหวดั 
อุตรดิตถ์(แห่ง) 

2.ตัวหารจาก คณะกรรมการตรวจประเมิน
มาตรฐาน มาตรฐานงานสรา้งเสริม 
สุขภาพและป้องกนัโรคในช่องปาก 

(A/B)*100 

6.2.2 ร้อยละของ รพ.
สต.ท่ีไม่ได้เป็น Node 
ของจังหวดัอุตรดติถ์ 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
งานสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในช่อง
ปาก (เป้าหมาย:ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80) 

ตัวตั้ง: จํานวนรพ.สต.ท่ี
ไม่ได้เป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถ์ท่ีตรวจ
ประเมินแลว้ผา่นเกณฑ์ 
มาตรฐานงานสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกนัโรค
ในช่องปาก (แห่ง) 

1.ตัวตัง้จาก คณะกรรมการตรวจประเมิน
มาตรฐาน มาตรฐานงานสรา้งเสริม 
สุขภาพและป้องกนัโรคในช่องปาก 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 80 

ทันตกรรม ตัวหาร:จาํนวนรพ.สต.ท่ี
ไม่ได้เป็น Node ของ
จังหวัดอุตรดิตถ์ท่ีได้รับ
การสุ่มตรวจประเมิน 
มาตรฐานงานสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกนัโรค
ในช่องปาก (แห่ง) 

2.ตัวหารจาก คณะกรรมการตรวจประเมิน
มาตรฐาน มาตรฐานงานสรา้งเสริม 
สุขภาพและป้องกนัโรคในช่องปาก 

(A/B)*100 

6.3 อตัราการเข้าถึง
บริการสุขภาพช่องปาก

ตัวตั้ง: จํานวนประชาชน
ของจังหวดัอุตรดติถ์ราย

1.ตัวต้ังจาก HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน -> การ
เข้าถึงบริการ -> ทันตกรรม (บริการ) -> ข้อ 1. 
ผู้ป่วยนอกท่ีรับบริการทางทันตกรรม รวมทุกสิทธิ์ 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 70 

ทันตกรรม 
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ของประชาชนจังหวัด 
อุตรดิตถ์ 

ใหม ่ในรอบ
ปีงบประมาณ 2564 ท่ี
ได้รับ บริการสุขภาพช่อง
ปาก(คน) 

(คนต่อสถาน บริการ) 

 ตัวหาร:ประชากรท้ังหมด
ของจังหวดัอุตรดติถ์ ใน
ปีงบประมาณ 2564(คน)

2.ตัวหารจาก HDC จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> ข้อ 1. OHSP อัตรา (ร้อยละ) การใช้
บริการทันตก รรมรวม 
ทุกสิทธิ เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความ
ครอบคลุม) -> คอลัมภ์ B( ประชากรในเขต
รับผิดชอบท้ังหมด(คน) 

(A/B)*100 

6.4 ผลสาํเร็จของการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปากท่ีมุ่งเนน้การเข้าถึงบริการบางกลุ่มวัยเป็นการ
จําเพาะ (Dental Fee Schedule) 

6.4.1 อัตราการ
ให้บริการตรวจสุขภาพ
ช่องปากและขัดทํา
ความ สะอาดฟัน ใน
หญิงตั้งครรภ์ โดยทันต
บุคลากร (เปา้หมาย:ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 75) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนหญิง
ตั้งครรภ์ของจังหวดั
อุตรดิตถ ์ใน
ปีงบประมาณ 2564 ท่ี
ได้รับบรกิารตรวจสุขภาพ
ช่องปาก และขัดทําความ
สะอาดฟัน โดยทันต
บุคลากร (คน) 

1.ตัวต้ังจาก HDC จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> 19.1. OHSP ร้อยละหญิงต้ังครรภ์
ได้รับการตรวจ สุขภาพช่องปาก และขัดทําความ
สะอาดฟัน เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบ 
ความครอบคลุม) -> คอลัมภ์ A จํานวนหญิงมีครรภ์
ท่ีได้รับการตรวจสุขภาพ ช่องปากและทําความ
สะอาดช่องปาก เป็นภาพรวมจังหวัดอุตรดิตถ์ 

ร้อยละ 75 ทันตกรรม ตัวหาร B=จํานวน
ท้ังหมดของหญิงตัง้ครรภ์ 
จังหวัดอุตรดิตถ ์ท่ีมาฝาก
ครรภ์ในปีงบประมาณ 
2564(คน) 

2.ตัวหารจาก HDC จากจากกลุ่มรายงานมาตรฐาน 
-> ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขา 
สุขภาพช่องปาก -> 19.1. OHSP ร้อยละหญิง
ต้ังครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่อง ปาก และขัดทํา
ความสะอาดฟัน เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้
แบบความ ครอบคลุม) -> คอลัมภ์ B หญิงท่ีได้รับ
การฝากครรภ์ทุกสิทธิ สะสมใน ปีงบประมาณ ของ
เขตพื้นท่ีรับผิดชอบ เป็นภาพรวมจังหวัดอุตรดิตถ์ 

(A/B)*100 

6.4.2 อัตราการ
ให้บริการเคลือบ/ทา 

ตัวตั้ง A=จาํนวนเด็กอายุ 
4-12 ป ีของจังหวดั

1.ตัวต้ังจาก HDC จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ

ไม่น้อยกวา่  
ร้อยละ 75 

ทันตกรรม 
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ฟลูออไรด์ในกลุ่มเด็ก
อายุ 
4-12 ป ี 

อุตรดิตถ ์ใน
ปีงบประมาณ 2564 ท่ี
ได้รับ บริการ เคลอืบ/ทา 
ฟลูออไรด์ (คน) 

ช่องปาก -> 19.2. OHSP ร้อยละเด็กอายุ 4-12 ปี 
ได้รับการ เคลือบ/ทา ฟลูออไรด์เฉพาะเขต
รับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) -> 
คอลัมภ์ A -> จํานวนเด็กอายุ 4-12 ปี ท่ีได้รับ
บริการเคลือบ/ทา ฟลูออไรด์ เป็นภาพรวมจังหวัด 

ตัวหาร B=จํานวน
ท้ังหมดของเดก็อายุ 4-
12 ปี ในจังหวัดอตุรดิตถ์ 
ปีงบประมาณ 2564 
(คน) 

2.ตัวหารจาก HDC จากกลุ่มรายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> 19.2. OHSP ร้อยละเด็กอายุ 4-12 ปี 
ได้รับการ เคลือบ/ 
ทา ฟลูออไรด์เฉพาะเขตรับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบ
ความครอบคลุม) -> คอลัมภ์ B จํานวนเด็กอายุ 4-
12 ปี ทุกสิทธิ ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ เป็นภาพรวม
จังหวัด 

(A/B)*100 

6.4.3 อัตราการ
ให้บริการเคลือบหลุม
ร่องฟัน 
กรามแท้ ในกลุม่เด็ก
อายุ 6-12 ปี  

ตัวตั้ง A=จาํนวนเด็กอายุ 
6-12ปี ของจงัหวดั
อุตรดิตถ ์ใน
ปีงบประมาณ 2564 ท่ี
ได้รับ บริการเคลอืบหลมุ
ร่องฟันกรามแท้ (คน) 

1.ตัวตัง้จาก HDC จากกลุม่รายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> 19.3. OHSP ร้อยละเดก็อายุ 6-12 ป ี
ได้รับการ เคลือบหลมุร่องฟันกรามแท้ เฉพาะเขต
รับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) 
->คอลัมภ์ A -> จาํนวนเดก็อายุ 6-12 ปี ท่ีได้รับ
การ เคลือบหลุมรอ่งฟันกราม แท้ เป็นภาพรวม
จังหวัด ไม่น้อยกวา่  

ร้อยละ 50 
ทันตกรรม ตัวหาร B=จํานวน

ท้ังหมดของเดก็อายุ 6-
12 ปี ในจังหวัดอตุรดิตถ์ 
ปีงบประมาณ 2564 
(คน) 

2.ตัวหารจาก HDC จากกลุม่รายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> 19.3. OHSP ร้อยละเดก็อายุ 6-12 ป ี
ได้รับการ เคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ เฉพาะเขต
รับผิดชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลุม) 
->คอลัมภ์ B -> จาํนวนเดก็อายุ 6-12 ปี ทุกสิทธิ 
ในเขตพ้ืนท่ีรบัผิดชอบเป็น ภาพรวมจังหวัด 

(A/B)*100 

6.4.4 อัตราปราศจาก
โรคฟันผุในเดก็อายุ 12 
ปี 

ตัวตั้ง A =จาํนวนเด็ก
อายุ 12 ปี ของจังหวัด
อุตรดิตถ ์ใน
ปีงบประมาณ 2564 ท่ี
ปราศจาก ฟันแท้ผุ(คน) 
หมายเหตุ: ปราศจากฟัน
แท้ผุ คือ ภาวะช่องปากท่ี
ฟันแท้ต้องไม่เคยผุ หรอื
ต้องไม่เคยถอน ฟนัแท้ 

1.ตัวตัง้จาก HDC จากกลุม่รายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> 18.5 OHSP ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 12 
ปีมีฟันผใุน ฟันแท้ 
->คอลัมภ์ B และ A ตามลาํดับ -> 
B =จํานวนท้ังหมดของเดก็อายุ 12 ปี ท่ีได้รับ
บริการตรวจสุขภาพช่องปาก(คน) A= จํานวนเด็ก
ท่ีตรวจพบฟันแท้ผุ/อุด/ถอน(คน) 
นํา B - A ได้เป็นจาํนวนเดก็อายุ 12 ปีท่ีปราศจาก

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 75 

ทันตกรรม 
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หรือไม่เคยอุดฟันแท้ มา
ก่อน 

ฟันแท้ผ ุ

ตัวหาร B=จํานวน
ท้ังหมดของเดก็อายุ 12 
ปี จังหวัดอุตรดติถ ์ใน
ปีงบประมาณ 2564 ท่ี 
ได้รับการตรวจสุขภาพ
ช่องปากโดยทันต
บุคลากร(คน) 

2.ตัวหารจาก HDC จากกลุม่รายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> 18.5 OHSP ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 12 
ปีมีฟันผใุน ฟันแท้ 
->คอลัมภ์ B ->จาํนวนท้ังหมดของเด็กอายุ 12 ปี 
ท่ีได้รับบรกิารตรวจสุขภาพ ช่องปาก(คน) 
ภาพรวมท้ังจงัหวดั 

(A/B)*100 

6.4.5.อัตราฟันดีไม่มีผุ
ในเด็กอายุ 12 ป ี

ตัวตั้ง A=จาํนวนเด็กอายุ 
12 ปี ของจังหวัด
อุตรดิตถ ์ใน
ปีงบประมาณ 2564 ท่ี
ฟันดีไม่มผี ุ

1.ตัวตัง้จาก HDC จากกลุม่รายงานมาตรฐาน -> 
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> 18.7 OHSP ร้อยละของเด็กอายุ 12 
ปี มีฟันดีไม่มผีุ (Cavity Free) (คน) 
->คอลัมภ์ A -> จาํนวนเดก็อายุ 12 ปีท่ีฟันดีไม่มี
ผุ 

ไม่น้อยกวา่  
ร้อยละ 95 

ทันตกรรม 
  2.ตัวหารจาก HDC จากกลุม่รายงานมาตรฐาน -> 

ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพ
ช่องปาก -> 18.7 OHSP ร้อยละของเด็กอายุ 12 
ปี มีฟันดีไม่มผีุ (Cavity Free) (คน) 
->คอลัมภ์ B ->จาํนวนท้ังหมดของเด็กอายุ 12 ปี 
ท่ีได้รับบรกิารตรวจสุขภาพ ช่องปาก(คน) 
ภาพรวมท้ังจงัหวดั 

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 5 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพผูสู้งอาย/ุผู้พิการ/ผู้มีภาวะพึ่งพิงด้านสุขภาพ ( รวม IMC / LTC / PC ) (1 ตวั) 

KPI 7 อําเภอมีการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพผูสู้งอาย/ุผู้พิการ/ผู้มีภาวะพึ่งพิงด้านสุขภาพ ( รวม IMC / LTC / PC ) ผ่านมาตรฐาน
จังหวัดอุตรดิตถ ์

7.1 ผู้ป่วย Stroke, 
Traumatic Brain 
Injury และ Spinal 
Cord Injuryท่ีรอดชีวิต
และมีคะแนน Barthel 
index <15 รวมท้ัง
คะแนน Barthel 
index >15 with 
multiple 
impairment ได้รบัการ
บริบาล ฟื้นสภาพระยะ

A = ผู้ปว่ย Stroke, 
Traumatic Brain Injury 
และ Spinal Cord 
Injuryท่ีรอดชีวิตและมี
คะแนน Barthel index 
<15 ได&รบัการบริบาล
ฟื้นสภาพระยะกลางและ
ติดตามจนครบ 6 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล SSB,HosXP 

ร้อยละ 80 
ผู้ป่วยใน/ 
กายภาพ/ 

บริการปฐมภูมิ

B = ผู้ปว่ย Stroke, 
Traumatic Brain Injury 
และ Spinal Cord 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูล SSB,HosXP 
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กลางและตดิตามจน
ครบ 6 เดือนหรือจน 
Barthel index 
= 20  

Injury รายใหม่หรอืกลับ
เป็นซํ้าท้ังหมด ท่ีเข้ารับ
การรกัษาในโรงพยาบาล
ภายในจงัหวดัรอดชีวิต
และมีคะแนน Barthel 
index <15 รวมท้ัง
คะแนน Barthel index 
>15 with multiple 
impairment 

(A/B) x 100 

7.2 รอ้ยละของผูป้่วย 
IMC ท่ีได้รับการ
เบิกจา่ยค่าชดเชย 
กองทุน IMC (ร้อยละ 
100) 

A = จาํนวนผู้ป่วย IMC 
ท่ีได้รับการเบกิจา่ย
ค่าชดเชย 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล e-claim 

ร้อยละ 100 

ผูป่วยใน/ 
กายภาพ/ 

บริการปฐมภูม/ิ
ประกันฯ 

B = จํานวนผูป้่วย IMC 
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูล SSB,HosXP 

(A/B) x 100 

7.3 รอ้ยละของผูป้่วย 
IMC รายใหม่ท่ีไดร้ับ
การเปลี่ยนกลุม่ (บูรณา
การ IMC/LTC/PC) 
(ร้อยละ 100) 

A = จํานวนผู้ป่วย IMC 
รายใหม่ ท่ีได้รับการ
เปล่ียนกลุ่ม 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล SSB,HosXP,สปสช.LTC 

ร้อยละ 100 

ผู้ป่วยใน/ 
กายภาพ/ 

บริการปฐมภูม/ิ
ประกันฯ 

B = จํานวนผู้ป่วย 
IMC,LTC,PC รายใหม่
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูล SSB,HosXP 

(A/B) x 100 

7.4 รอ้ยละของผูสู้งอายุ
ท่ีมีภาวะพึ่งพงิได้รบั
การดแูลตาม Care 
Plan (ร้อยละ 80) 

ตัวต้ัง=จํานวนผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล
ตาม Care Plan 

1.ตัวตัง้จาก โปรแกรมLTCสปสช 

ร้อยละ 80 บริการปฐมภูมิตัวหาร=จํานวนผู้สูงอายุท่ี
มีภาวะพึ่งพิงท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก โปรแกรมLTCสปสช 

(A/B)*100 

7.5 อาํเภอท่ีมกีารใช้
จ่ายงบประมาณ LTC 
มากกวา่ร้อยละ60 

อําเภอท่ีมีการใช้จ่าย
งบประมาณLTCมากกว่า
ร้อยละ 60 

จาก โปรแกรมบรหิารจัดการกองทุนLTCสปสช 
มากกวา่  
ร้อยละ60 

บริการปฐมภูมิ

7.6 รอ้ยละผู้ปว่ย
โรคมะเร็งในระยะ
ประคับประคองได้รับ
การบรรเทา อาการ
ปวดและจัดการอาการ
ต่างๆด้วย Strong 
Opioid Medication  

A = ผู้ป่วยโรคมะเร็งใน
ระยะประคับประคอง
ได้รับการบรรเทาอาการ
ปวดและจัดการอาการ 
ต่างๆด้วย Strong Opioid 
Medication 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล SSB,HosXP 

ร้อยละ 45 ผู้ป่วยใน 

B = ผู้ป่วยโรคมะเร็งใน
ระยะประคับประคอง
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูล SSB,HosXP 
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(A/B) x 100 

7.7 รอ้ยละของผูป้่วย
โรคมะเร็งได้รับการเบิก
จ่ายเงินค่าชดเชย 
Strong Opioid 
Medication ในระยะ
ประคับประคอง 

A = จํานวนผู้ป่วย
โรคมะเร็งได้รับการเบิก
จ่ายเงินค่าชดเชย Strong 
Opioid Medication ใน
ระยะประคับประคอง 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล HDC 

ร้อยละ 100 ผู้ป่วยใน 
B = ผู้ป่วยโรคมะเร็งใน
ระยะประคับประคอง
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูล SSB,HosXP 

(A/B) x 100 

7.8 โรงพยาบาลท่ีมีการ
จัดตั้ง Pain Clinic ทุก
แห่ง  

A = โรงพยาบาลท่ีมีการ
จัดต้ัง Pain Clinic 

1.ตัวตัง้จาก : โรงพยาบาลท่ีมีการจดัตั้ง Pain 
Clinic 

มีการจัดตั้ง 
Pain Clinic 

กลุ่มการ
พยาบาล 

หมวด KPI ที่ 6 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ (4 ตัว) 

KPI 8 อําเภอมีการพัฒนาระบบป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือเอชไอวี โรคเอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสมัพันธ์ ผ่านมาตรฐานจังหวัด
อุตรดิตถ์ 

8.1 รอ้ยละของ
ประชากรหลักท่ีเขา้ถึง
บริการป้องกันการติด
เช้ิอเอชไอวี โรคเอดส์
และโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ ์

ตัวตั้ง A= จาํนวน
ประชากรหลักท่ีเขา้ถึง
บริการป้องกันการติดเช้ิอ
เอชไอวี โรคเอดสแ์ละ 
โรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์เชิงรุก 

1.ตัวตัง้จากโปรแกรม RTCM+ 

ร้อยละ 90 บริการปฐมภูมิ
ตัวหาร B= จํานวน
ประชากรหลักจากการ
คาดประมาณการณ์ของปี 
2564ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากโปรแกรม RTCM+ 

(A/B)*100 

8.2 รอ้ยละของผูต้ิดเช้ือ
เอชไอวีได้รบัการรกัษา
ด้วยยาตา้นไวรสัฯ 

ตัวตั้ง A= จาํนวนผู้ได้รับ
การตรวจและพบว่าตดิ
เช้ือท่ีได้รับยาต้านไวรัส 

1.ตัวตัง้จากโปรแกรม NAP และ RTCM+ 

ร้อยละ 90 บริการปฐมภูมิ
ตัวหาร B= จํานวนผู้
ได้รับการตรวจและพบว่า
ติดเช้ือท้ังหมด 

2.ตัวหารจากโปรแกรม NAP และ RTCM+ 
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(A/B)*100 

8.3 รอ้ยละของผูต้ิดเช้ือ
ฯ ได้รับการรักษาด้วย
ยาต้านฯ สามารถ 
ควบคุมปรมิาณเช้ือใน
กระแสเลือดได ้ 

ตัวตั้ง A= ผูต้ิดเช้ือท่ีรับ
ยาต้านท่ีควบคุมปริมาณ
เช้ือในกระแสเลือดได ้

1.ตัวตัง้จากรายงานผู้ติดเช้ือท่ีรับยาต้าน ณ สถาน
บริการ 

ร้อยละ 90 
ผู้ป่วยใน/ 
งานควบคุม 
การตดิเช้ือ 

ตัวหาร B= ผู้ติดเช้ือฯ
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากรายงานผู้ตดิเช้ือท่ีรับยาต้าน ณ 
สถานบริการ 

(A/B)*100 

KPI 9 อําเภอมีการพัฒนาระบบป้องกันและควบคุมโรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ําผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

9.1 รอ้ยละของหน่วย
บริการผา่นมาตรฐาน
การบริหารจดัการ
วัคซีนและ ระบบลูกโซ่
ความเย็น 

ตัวตั้ง A= จาํนวนหน่วย
บริการท่ีผ่านมาตรฐาน
การบริหารจดัการวัคซีน
และระบบลกูโซ่ความเย็น

1.ตัวตัง้จาก : การประเมินของทีมระดับจังหวดั 

ผ่านเกณฑ ์ บริการปฐมภูมิ
ตัวหาร B= จํานวนหน่วย
บริการกลุม่เปา้หมายรับ
การตรวจประเมิน
มาตรฐานการบรหิาร 
จัดการวัคซีนและระบบ
ลูกโซ่ความเย็น 

2.ตัวหารจาก : กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 

(A/B)*100 

9.2 ความครอบคลุม
การได้รับวัคซีนแตล่ะ
ชนิดครบตามเกณฑ์ใน
เด็ก 
อายุครบ 5 ป ี

ตัวตั้ง A= จาํนวนเด็ก
อายุครบ 5 ปใีนงวดท่ี
รายงานท่ีได้รับวัคซีนแต่
ละชนิดครบตามเกณฑ์ 
ได้แก่ วัคซีน 
BCG,HB,DTP-HB3, 
OPV3 ,MMR1, 
JE,DTP4,OP4, 
MMR2,DTP5 และ 
OPV5 

1. ตัวตั้งจาก HDC UTTARADIT กลุม่รายงาน
มาตรฐาน >> การสร้างเสรมิ ภูมิคุ้มกันโรค >> 
ความครอบคลุมการได้รบัวัคซีนแตล่ะชนิดครบ
ตามเกณฑ์ในเด็ก อายุครบ 5 ปี (fully 
immunized) 

ผ่านเกณฑ์ 
100 

บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร B= จํานวนเด็ก
อายุครบ 5 ปี ท่ีอาศัยอยู่
จริงในพื้นท่ีรับผิดชอบ
ท้ังหมด ในงวดท่ี รายงาน
จากแฟ้ม Person 
(สถานะบุคคล Type 
area=1 และ 3) 

2.ตัวหารจากแฟม้ Person (สถานะบุคคล Type 
area=1 และ 3) 
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(A/B)*100 

9.3 รอ้ยละของ
กลุ่มเปา้หมายสําคัญ
ได้รับบรกิารวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่  

ตัวตั้ง A= จาํนวน
กลุ่มเปา้หมายสําคัญ
ได้รับบรกิารวัคซีนไข้หวัด
ใหญ ่

1.ตัวตัง้จากข้อมูล HDC 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 90 

บริการปฐมภูมิตัวหาร B= จํานวนวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ท่ีไดร้บัจัดสรร
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากการได้รับจดัสรรวัคซีน 

(A/B)*100 

KPI 10 อําเภอมีการพัฒนาระบบป้องกันและควบคุมวัณโรคผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

10.1 ร้อยละความ
ครอบคลุมการรักษา
ผู้ป่วยวณัโรครายใหม่
และกลบั 
เป็นซํ้า  

ตัวตั้ง A= จาํนวนผู้ป่วย
วัณโรครายใหมแ่ละกลับ
เป็นซํ้า (TB Treatment 
Coverage) ท่ี ค้นพบ
และขึ้นทะเบียนใน
ปีงบประมาณ 2564 (1 
ตุลาคม 2563 ถงึ 30 
กันยายน 2564) 

1.ตัวตัง้จากโปรแกรม NTIP online 

ร้อยละ 85 บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร B= จํานวนคาด
ประมาณการผู้ปว่ยวัณ
โรครายใหม่และกลับเป็น
ซํ้า (TB Treatment 
Coverage) ท่ีขึ้น
ทะเบียนในปีงบประมาณ 
2564 (1 ตลุาคม 2563 
ถึง 30 กันยายน 
2564) คิดจากอัตรา 150 
ต่อประชากรแสนคน 

2.ตัวหารจากกรวมควบคุมโรค โดยกองวณัโรค 

(A/B)*100 
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10.2 อัตราความสาํเร็จ
ของการรักษาวณัโรค
ปอดรายใหม่ (ร้อยละ 
88) 

ตัวตั้ง A= จาํนวนผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้น
ทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 
ของปีงบประมาณ 2564 
(เดือนตุลาคม ถึง 
ธันวาคม 2563) โดยมี
ผลการรกัษาหาย 
(Cured) รวมกับรกัษา
ครบ (Completed) โดย
ครบรอบรายงาน
ผลการรกัษาวันท่ี 30 
กันยายน 2564 

1.ตัวตัง้จากโปรแกรม NTIP online 

ร้อยละ 88 บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร B= จํานวนผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ ท่ีขึ้น
ทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 
ของ ปีงบประมาณ 2564 
(เดือนตุลาคม ถึง 
ธันวาคม 2563) 

2.ตัวหารจากโปรแกรม NTIP online 

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 7 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ (3 ตัว) 

KPI 11อําเภอมีการพัฒนาระบบป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ผา่นมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

15.1 ร้อยละประชาชนอายุ 35 ปข้ึีนไป ได้รับการคัดกรองและติดตามกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน/ ความดันโลหิตสูง 

11.1.1 ร้อยละ
ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้น
ไป ได้รบัการคัดกรอง 
เบาหวาน/ ความดัน
โลหิตสงู ตามมาตรฐาน
ท่ีกําหนด  

ตัวต้ัง A = จํานวน
ประชาชนอายุ ๓๕ ปีขึ้น
ไป ท่ีไม่ป่วยเป็น
โรคเบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูง ได้รับการคัด
กรองเบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูง 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั(HDC) 

≥ ร้อยละ 
90 

บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร B = จํานวน
ประชาชนอายุ ๓๕ ปีขึ้น
ไป(Type area 1,3) ท่ีไม่
ป่วยเป็น โรคเบาหวาน/
ความดันโลหิตสูง ท้ังหมด 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั(HDC) 

(A/B)*100 

11.1.2 ร้อยละการ
ตรวจติดตามกลุ่มสงสัย

ตัวต้ัง A = จํานวน
ประชากรสงสัยป่วย
เบาหวานอายุ 35 ปีขึ้นไป 

ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข (DTX 
NPO ≥126/ไม่ NPO ≥200) ≥ร้อยละ 80  บริการปฐมภูมิ
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ป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจยืนยันโดย 
การตรวจระดับพลาสมา
กลูโคสหลังอดอาหาร
มากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) 

ตัวหาร B = จํานวน
ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 
ท่ีได้รับการคัดกรอง
เบาหวานและเป็นกลุ่ม 
สงสัยป่วยเบาหวาน ใน
ปีงบประมาณ 

ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

(A/B)*100 

11.1.3 ร้อยละการ
ตรวจติดตามกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคความดันโลหิต 
สูง  

ตัวต้ัง A = จํานวน
ประชากรกลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูงท่ีได้รับ
การคัดกรองใน 
ปีงบประมาณในเขต
รับผิดชอบ ได้รับการวัด
ความดันโลหิตท่ีบ้าน 

ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

≥ร้อยละ 80  บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร B = จํานวน
ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 
ในเขตรับผิดชอบท่ีได้รับ
การคัดกรองความดัน 
โลหิตสูงและเป็นกลุ่ม
สงสัยป่วยความดันโลหิต
สูง ในปีงบประมาณ 

ระบบรายงาน HDC กระทรวงสาธารณสุข 

(A/B)*100 

11.2 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได ้

11.2.1 ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ี
ควบคุมได้  

ตัวตั้ง A = จํานวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ี
ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นท่ีรับผิดชอบ ท่ีระดับ

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั (HDC) 

≥ร้อยละ 40 PCC/NCD 
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ค่า น้ฎาตาลอยู่ในเกณฑ์ท่ี
ควบคุมได ้

ตัวหาร B = จาํนวน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ี
ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นท่ีรับผิดชอบ 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั (HDC) 

(A/B)*100 

11.2.2 ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคความดนั
โลหิตสงูท่ีควบคุมได้ 

ตัวตั้ง A = จํานวนผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงท่ี
ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นท่ีรับผิดชอบท่ีควบคุม 
ระดับความดันโลหิตได้ดี
ตามเกณฑ์ท่ีกาํหนด 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั (HDC) 

≥ร้อยละ 60 PCC/NCD 
ตัวหาร B = จาํนวน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสงูท่ี
ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นท่ีรับผิดชอบ 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั (HDC) 

(A/B)*100 

11.3.ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อน (≥ ร้อยละ 80) 

11.3.1 ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ี
ได้รับการตรวจ 
ภาวะแทรกซ้อนทางตา 

ตัวตั้ง A = จํานวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ีขึ้น
ทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ี
รับผิดชอบ ท่ีได้รบัการ 
ตรวจตา ด้วย 
Ophthalmoscope 
หรือ Fundus Camera 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั(HDC) 

≥ร้อยละ 80 PCC/NCD 
ตัวหาร B = จาํนวน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ี
ลงทะเบียนและอยู่ใน
พื้นท่ีรับผิดชอบ 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั(HDC) 

(A/B)*100 

11.3.2 ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
และ/หรือ ความดนั
โลหิต สูงท่ีได้รบัการ
ตรวจภาวะแทรกซ้อน

ตัวต้ัง A = จํานวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานและ/หรือ 
ความดันโลหิตสูง ท่ีไม่เคย
ได้รับการวินิจฉัย ว่าเป็น
โรคไตเร้ือรัง และอยู่ใน
พื้นท่ีรับผิดชอบท่ีได้รับ

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั (HDC) 

≥ร้อยละ 80 PCC/NCD 
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ทางไต (≥รอ้ยละ 80) การตรวจคัดกรองไต 

ตัวหาร B = จํานวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานและ/หรือ 
ความดันโลหิตสูง ท่ีไม่เคย
ได้รับการ วินิจฉัยว่าเป็น
โรคไตเร้ือรัง 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั(HDC) 

(A/B)*100 

11.3.3 ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ี
ได้รับการตรวจ 
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 
(≥ ร้อยละ 80) 

ตัวต้ัง A = จํานวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ีขึ้น
ทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ี
รับผิดชอบท่ีได้รับการ 
ตรวจเท้า 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั(HDC) 

≥ ร้อยละ 
80 

PCC/NCD/ 
กายภาพ ตัวหาร B = จํานวนผู้ป่วย

โรคเบาหวานท่ีลงทะเบียน
และอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั(HDC) 

(A/B)*100 

11.3.4 ร้อยละของ
ผู้ป่วยเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูงท่ีขึ้น
ทะเบียน ได้รับการ
ประเมินโอกาสเสีย่งต่อ
โรคหัวใจและหลอด
เลือด (CVD Risk) 
(≥ร้อยละ 80) 

ตัวต้ัง A = จํานวนผู้ป่วย
เบาหวาน (E10-E14) 
ความดันโลหิตสูง (I10-
I15) อายุ 35 - 60 ปี ท่ีขึ้น
ทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ี
รับผิดชอบ ได้รับการ
ประเมินโอกาสเส่ียงต่อ
การเกิดโรคหัวใจ และ
หลอดเลือด (CVD Risk) 
ใน 10 ปีข้างหน้า 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั (HDC) 

≥ร้อยละ 80 PCC/NCD 
ตัวหาร B = จํานวนผู้ป่วย
เบาหวาน (E10-E14) 
ความดันโลหิตสูง (I10-
I15) อายุ 35 - 60 ปีท่ีขึ้น
ทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ี
รับผิดชอบ 

ฐานข้อมูลระดับจงัหวดั (HDC) 

(A/B)*100 

KPI 12 อําเภอมีการพัฒนาระบบป้องกันและรักษาโรคทางจักษุผา่นมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ์ 

12.1 ร้อยละของ
นักเรียนช้ันป.1 ได้รับ
การตรวจวัดสายตา 

ตัวตั้ง= จํานวนนักเรียน 
ป. 1 ท่ีไดร้ับการตรวจวัด
สายตา 

1.ตัวตัง้จาก ขอ้มลูการวัดสายตา จาก Vision 
2020 

ร้อยละ 100 บริการปฐมภูมิตัวหาร= จํานวนนักเรียน 
ป.1 ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก ข้อมูลนักเรียน ป.1 ใน HDC 

(A/B)*100 
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12.2 ร้อยละของ
นักเรียนช้ัน ป.1 ท่ีมี
ปัญหาสายตาผิดปกติ
ได้รับการ แก้ไข  

ตัวตั้ง A = จํานวนเด็ก
นักเรียนช้ัน ป.1ท่ีมี
ปัญหาสายตาผิดปกติ
ได้รับการแก้ไข 

1.ตัวตัง้จาก โปรแกรม Thai vision 2020 

ร้อยละ 80 บริการปฐมภูมิตัวหาร B = จาํนวนเด็ก
นักเรียนช้ัน ป.1ท่ีมี
ปัญหาสายตาผิดปกติ
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากโปรแกรม Thai vision 2020 

(A/B)*100 

12.3 ร้อยละของผู้ป่วย
ท่ีมีค่าสายตาผิดปกติ 
(VA <10/200) ได้รับ
การ ติดตามพบจกัษุ
แพทย์เพื่อวินิจฉัย ( 

ตัวตั้ง A = จํานวนผู้ป่วย
ท่ีมีค่าสายตาผิดปกติ
(VA<10/200)ท่ีได้รับการ
วินิจฉัยโดยจกัษุแพทย์ 

1.ตัวตัง้จาก โปรแกรม Thai vision 2020 

ร้อยละ 65 
กลุ่มการ/ 

บริการปฐมภูมิ
ตัวหาร B = จาํนวน
ผู้ป่วยท่ีมีค่าสายตา
ผิดปกติ
(VA<10/200)ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากโปรแกรม Thai vision 2020 

(A/B)*100 

12.4 ผูป้่วยตาบอดจาก
ต้อกระจก (Blinding 
Cataract) ได้รบัการ
ผ่าตดั ภายใน 30 วัน  

ตัวตั้ง A = ผู้ป่วยตาบอด
จากต้อกระจก (Blinding 
Cataract) ได้รบัการ
ผ่าตดัภายใน 30 วัน 

1.ตัวตัง้จาก โปรแกรม Thai vision 2020 

ร้อยละ 85 
กลุ่มการ/ 

บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร B = ผู้ปว่ยตา
บอดจากตอ้กระจก 
(Blinding Cataract) ท่ี
ยินยอมรับการผา่ตัด 

2.ตัวหารจากโปรแกรม Thai vision 2020 

(A/B)*100 

KPI 13 อําเภอมีการพัฒนาระบบป้องกันโรคมะเร็งผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

13.1 ร้อยละประชาชนอายุ 50-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งลาํไส้ (ร้อยละ 80) 

13.1.1 ร้อยละ
ข้าราชการสาธารณสุข
อายุ 50-60 ปี ไดร้ับ
การ ตรวจคัดกรอง
มะเร็งลาํไส้  

ตัวตั้ง (A) : จาํนวน
ข้าราชการสาธารณสุข
อายุ 50-60 ปีท่ีไดร้ับการ
คัดกรองมะเร็งลาํไส้ 

รายงานผลการตรวจสุขภาพ รพ.อต. 

ร้อยละ 80  บริการปฐมภูมิ
ตัวหาร (B) : จํานวน
ข้าราชการสาธารณสุข
อายุ 50-60 ปีท้ังหมด 

ฐานข้อมูลบุคลากรกลุ่มงานทรัพย์ฯ 
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(A/B)*100 

13.1.2 ร้อยละ
ประชาชนอายุ 50-70 
ปี ได้รับการตรวจคัด
กรอง มะเร็งลาํไส ้(ร้อย
ละ 80 ของ
กลุ่มเปา้หมายที่
กําหนด) 

ตัวตั้ง (A) : จาํนวน
ประชาชนอายุ 50-70 ปี
ท่ีได้รับการคัดกรอง
มะเร็งลาํไส ้

1.ตัวตัง้จาก ฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ร้อยละ 80 บริการปฐมภูมิตัวหาร (B) : จํานวน
เป้าหมายประชาชนอายุ 
50-70 ปีท่ีกาํหนด 

2.ตัวหารจาก ฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B)*100 

13.2 ร้อยละสตรีไทย
อายุ 30-60 ปี ไดร้ับ
การคัดกรองมะเรง็ปาก
มดลูก ด้วย HPV DNA 
testing  

ตัวตั้ง (A) : จาํนวนสตรี
อายุ 30-60 ปี ท่ีได้รับ
การคัดกรองมะเรง็ปาก
มดลูกด้วย HPV DNA 
testing 

1.ตัวตัง้จาก ฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ร้อยละ 40 บริการปฐมภูมิ
ตัวหาร(B) : 
กลุ่มเปา้หมายจํานวน
สตรี อายุ 30-60 ปี 

2.ตัวหารจาก ฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B)*100 

13.3 สดัส่วนของผู้ป่วย
มะเร็งปากมดลูกระยะท่ี 
1 และ2  

ตัวตั้ง (A) :จาํนวนสตรีท่ี
ป่วยเป็นมะเร็งปากมดลกู
ท่ีพบระยะ 1 – 2 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล รพ.อุตรดิตถ์ 

ร้อยละ 70 บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร(B) : จํานวนสตรีท่ี
ป่วยเป็นมะเร็งปากมดลกู
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก: ฐานข้อมูล รพ.อุตรดติถ์ 

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 8 ความสําเร็จในการพัฒนาการจัดการอนามัยสิ่งแวดลอ้มและอาชีวอนามัย (2 ตัว) 

KPI 14 อําเภอมีการพัฒนาการจัดการสุขาภิบาลอาหาร และตลาดผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

14.1 ร้อยละของ
ร้านอาหารและแผงลอย
จําหน่ายอาหารใน
อําเภอได้รบั การสุม่
ตรวจประเมินจาก 
สสจ.อต. ผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน อาหาร
สะอาดรสชาติอร่อย 
(Clean Food Good 
Taste) ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 70 

ตัวตั้ง A =จาํนวน
ร้านอาหารและแผงลอย
จําหน่ายอาหารในอําเภอ
ได้รับการสุ่มตรวจ 
ประเมินผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน อาหารสะอาด 
รสชาติอร่อย (Clean 
Food Good Taste) 

1.ตัวตัง้จาก..ผลการสุม่ประเมินของ สสจ.. 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 70 

บริการปฐมภูมิ
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 ตัวหาร B =จํานวน
ร้านอาหารและแผงลอย
จําหน่ายอาหารท่ีได้รับ
การสุ่มประเมินร้อยละ 
30 ของรา้นท้ังหมดของ
อําเภอ 

2.ตัวหารจาก.ร้อยละ 30 ท่ีสุ่มประเมินของ
ทะเบียนร้านอาหารและแผงลอย จําหน่ายอาหาร
ท้ังหมด 

(A/B)*100 

14.2 ร้อยละของตลาด
นัดในอาํเภอได้รบัการ
พัฒนาใหเ้ป็นตลาดนัด 
ต้นแบบ สุขภาพดวีิถี
ใหม ่(Healthy 
Market) ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 50 

ตัวตั้ง A=จาํนวนตลาด
นัดในอาํเภอได้รบัการ
พัฒนาใหเ้ป็นตลาดนัด
ต้นแบบ สุขภาพดวีิถีใหม่ 
(Healthy Market) 

1.ตัวตัง้จาก..ผลการประเมินของ สสจ.. 

ร้อยละ 50 บริการปฐมภูมิ

ตัวหาร B=จํานวนตลาด
นัดในอาํเภอท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก. จาํนวนตลาดนัดในอาํเภอท้ังหมด 

(A/B)*100 

KPI 15 อําเภอมีการพัฒนาการจัดการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

15.1 อาํเภอท่ีมี
แผนพัฒนางาน
สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม 
GREEN 5 ดา้น 

อําเภอท่ีมีแผนพัฒนางาน
สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม 
GREEN 5 ดา้น (การ
จัดการขยะ, ส้วม (HAS), 
ประหยัดพลงังาน HWP, 
ระบบประปา) 

จาก จาํนวนแผนพัฒนาท่ีอําเภอส่งมา 

ผ่านร้อยละ 
80 

คปสอ./ 
บริการด้านปฐม

ภูมิ 

15.2 ร้อยละของ
หน่วยงานสาธารณสุข
ในสังกัดสสอ.ผา่นเกณฑ์ 
มาตรฐานการจดัการ
สิ่งแวดล้อม GREEN 5 
ด้าน 
(อย่างน้อย 3 ด้าน) 
(สสอ.ผา่นร้อยละ 100,
รพ.สต.ผา่นร้อยละ 80)

ตัวตั้ง =จํานวนหน่วยงาน
สาธารณสุขในอําเภอผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานการ
จัดการสิง่แวดล้อม 
GREEN 5 ดา้น 
(อย่างน้อย 3 ด้าน) 1.ตัวตัง้จาก สรุปผลการประเมินของ สสจ.อต. ร้อยละ 80 

คปสอ./ 
บริการด้านปฐม

ภูมิ ตัวหาร จํานวนหน่วยงาน
สาธารณสุขในอําเภอ
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก จํานวน สสอ.ท้ังหมดในจังหวัด 

(A/B)*100 

15.3 โรงพยาบาลที่
พัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล้อมได้ตาม
เกณฑ์ GREEN&CLEAN 
Hospital ในระดบัดี
มาก Plus 

โรงพยาบาลท่ีพัฒนา
อนามัยสิง่แวดล้อมได้
ตามเกณฑ์ 
GREEN&CLEAN 
Hospital ระดบัด ีมาก 
Plus จาก สรปุผลการประเมินของ สสจ.อต. 

ผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก 

Plus 

บริการปฐมภูม/ิ
บริหาร 
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16.4 ร้อยละของ
สถานท่ีเปา้หมายท่ีมี
การพัฒนาส้วม ผา่น
เกณฑ์ มาตรฐาน HAS 
(เป้าหมาย ร้อยละ 50) 

ตัวตั้ง จาํนวนสถานท่ี
เป้าหมาย(ในส่วน
ราชการ/สถานีบรกิาร
น้ฎามัน/วัด) ท่ีมกีารพัฒนา
ส้วม ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
HAS 

1.ตัวตัง้จาก รายงานผลการประเมินของ คปสอ. 

ร้อยละ 50 
บริการปฐมภูม/ิ

บริหาร ตัวหาร จํานวนสถานท่ี
เป้าหมาย(ในส่วน
ราชการ/สถานีบรกิาร
น้ฎามัน/วัด)ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก ทะเบียนส่วนราชการทั้งหมด 

(A/B)*100 

16.5 โรงพยาบาลผ่าน
ตามเกณฑ์การ
จัดบรกิารอาชีวอนามัย
และเวช กรรม
สิ่งแวดล้อม ระดับ ดี 

โรงพยาบาลท่ีผา่นตาม
เกณฑ์การจัดบรกิารอาชี
วอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมในระดบั ด ี

จาก..การประเมินของ สสจ. 

ระดับด ี
บริการปฐมภูม/ิ

บริหาร 

หมวด KPI ที่ 9 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้ไดม้าตรฐาน (2 ตัว) 

KPI 16 อําเภอมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขา Stroke /STEMI ผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

16.1 อัตราผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
(Stroke admit) ได้รับ
บริการ กายภาพบาํบัด
เพื่อฟื้นฟูสภาพก่อน
และหลงัจาํหน่ายใน
โรงพยาบาล อย่าง
ต่อเน่ือง 3 เดือน(ร้อย
ละ 100) 

A = จาํนวนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง(คน)ท่ี
ได้รับการฟื้นฟสูภาพ
อย่างต่อเน่ือง 3 เดือน (2 
ครั้ง/เดือน) BI ≥15 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูลจาก SSB,HosXP 

ร้อยละ 100 กายภาพ 
B = จํานวนผูป้่วยใน(คน)
โรคหลอดเลือดสมอง
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูลจาก HDC 

(A/B) x 100 

16.2. ร้อยละการให้
การรกัษา ผู้ปว่ย 
STEMI ได้ตาม
มาตรฐานเวลาท่ี 
กําหนด (>50%) (ร้อย
ละของโรงพยาบาลท่ี
ผ่านมาตรฐานการ
บริการ 
STEMI) 

A : ผู้ปว่ย STEMI ท่ีได้ยา 
SK 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล HDC 

>50% 
การแพทย์
ฉุกเฉิน 

B : ผู้ปว่ย STEMI 
ท้ังหมด (รหัส ICD10 : 
I21.0 - I21.3) 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูลจาก HDC 

(A/B)*100 



ยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลลับแล                                       ฉบับปรับปรุง  2564	
 

งานแผนงานและยทุธศาสตร์เครือข่ายสุขภาพ กลุ่มงานประกนัสุขภาพ ยทุธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย	์ หน้า 34 
 

16.3 โรงพยาบาลมีการ
บริหารจดัคลินิก 
Warfarine ได้
มาตรฐาน (ร้อย 

โรงพยาบาลมีการบริหาร
จัดคลินิก Warfarine ได้
มาตรฐาน 

จาก : สรปุผลการประเมินของ คทง.ระดับจังหวัด 

ผ่านเกณฑ ์ เภสัชกรรม 

KPI 17 อําเภอมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขา COPD ผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ์ 

17.1 ร้อยละของผู้ป่วย
ได้รับการทํา 
Spirometry อย่างน้อย
ปีละ 1 ครัง้ (ยกเวน้
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง) 

A : ผู้ปว่ย COPD ท่ีได้รับ
การทํา Spirometry 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล HosXP (ICD 9:) 

 
ผู้ป่วยนอก/ 
กายภาพ 

B : ผู้ปว่ย COPD 
ท้ังหมด (ICD 10=J44.0-
J44.9(หน่วยเป็นคน)) 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูลจาก HDC 

(A/B)*100 

17.2 อัตราการ
ให้บริการวัคซีนปอ้งกัน
โรคไข้หวัดใหญ่ตาม
ฤดูกาลแก ่
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกลั้น
(ร้อยละ 80) 

A : จาํนวนผู้ป่วย COPD 
ได้รับวัคซีนไขห้วัดใหญ่ใน
ช่วงเวลา 1 พ.ค..-31ธ.ค.
64 (Z25.1 หรือรหัส
วัคซีน 815) 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล OP/PP individual 
data 

ร้อยละ 80 
ผู้ป่วยนอก/ 

PCC B : ผู้ปว่ย COPD 
ท้ังหมด (ICD 10=J44.0-
J44.9 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูลจาก HDC 

(A/B)*100 

17.3 อัตราผู้ป่วยปอด
อุดกั้นเรื้อรงัอายุ 15 ปี 
ขึ้นไปได้รับยา LABA 
หรือ LAMA ตามเกณฑ์
มาตรฐาน(ร้อยละ 50) 

A : จาํนวนผู้ป่วยปอดอุด
กลั้นเรื้อรงัอายุ 15 ปี ขึ้น
ไปได้รับยา LABA หรือ 
LAMA (รหสัยา) 

1.ตัวตัง้จาก : ฐานข้อมูล OP/PP individual 
data 

ร้อยละ 50 
เภสัชฯ/ 

ผู้ป่วยนอก B : ผู้ปว่ย COPD 
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก : ฐานข้อมูล OP/PP individual 
data 

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 10 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉกุเฉินและสาธารณภัย (2 ตัว) 

KPI 18อําเภอมีการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินผา่นมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

18.1 ความสําเร็จในการดูแลผูป้่วย ณ จุดเกิดเหต ุ

18.1.1 ร้อยละของชุด
ปฏิบัติการฉกุเฉินเข้าถึง
จุดเกิดเหตุ ภายใน 10 
นาทีหลงัรับแจ้งเหตุใน
ผู้ป่วยวกิฤติ(สแีดง) 

ตัวตั้ง A = จํานวนผู้ป่วย
สีแดง สีเหลือง ท่ีมาดว้ย
ระบบ EMS ภายใน 10 
นาที (ระยะทางไม ่เกิน 
10 กม.) 

1. ตัวตั้งจาก..โปรแกรมระบบสารสนเทศ
การแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS)> ระบบ คลังข้อมลู
การแพทย์ฉุกเฉิน 
(Data Warehouse) >หัวข้อ 2 ข้อมูลผลการ
ดําเนินงานฯ ข้อ 12 respontime > สีแดงและ

ไม่ต่ํากวา่ 
ร้อยละ 65 

การแพทย์
ฉุกเฉิน 
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และผู้ปว่ยฉุกเฉิน (สี
เหลือง) (ไม่ต่าํกวา่ร้อย
ละ 65) 

เหลือง> ตารางรายงานจาํแนกตามพื้นท่ีอําเภอท่ี
เกิดเหต ุ

ตัวหาร B = จาํนวน
ผู้ป่วยสแีดง สีเหลอืง 
ท่ีมาด้วยระบบ EMS 
ท้ังหมด (ระยะทางไม่เกิน 
10 กม.) 

2. ตัวหารจาก..โปรแกรมระบบสารสนเทศ
การแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS)> ระบบ คลังข้อมลู
การแพทย์ฉุกเฉิน 
(Data Warehouse) >หัวข้อ 2 ข้อมูลผลการ
ดําเนินงานฯ ข้อ 12 respontime > สีแดงและ
เหลือง> ตารางรายงานจาํแนกตามพื้นท่ีอําเภอท่ี
เกิดเหต ุ

(A/B)*100 

18.1.2 ร้อยละของ
นักเรียนช้ันมัธยมศึกษา
ปีท่ี 4 ผ่านการ 
อบรมหลักสูตร
อาสาสมัครฉุกเฉิน
ชุมชน () 

ตัวตั้ง A = จํานวน
นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปี
ท่ี 4 ผา่นการอบรม
หลักสูตรอาสาสมคัร
ฉุกเฉิน ชุมชน 

1. ตัวตั้งจาก..โปรแกรมลงทะเบียนประชุม/อบรม 
ONLINE (e-meeting) 

ร้อยละ 100 
การแพทย์
ฉุกเฉิน ตัวหาร B = จาํนวน

นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปี
ท่ี 4 ท้ังหมด 

2. ตัวหารจาก..ฐานข้อมูลจํานวนนักเรียนช้ัน
มัธยมศึกษาปีท่ี 4 

(A/B)*100 

18.2 ความสําเร็จการดูแลผูป้่วย ณ ห้องฉุกเฉิน 

18.2.1 โรงพยาบาล
ศูนย์ผ่านการประเมิน
ตามเกณฑ์ ER 
คุณภาพ ได้คะแนนไม่
ต่ํากว่ารอ้ยละ 80 

ตัวตั้ง A = คะแนนจาก
การประเมินตามเกณฑ์ 
ER คุณภาพ 

1. ตัวตั้งจากผลการประเมินมาตรฐานของ
คณะกรรมการระดับจังหวดั 

ไม่ต่ํากวา่  
ร้อยละ 80 

การแพทย์
ฉุกเฉิน 

ตัวตั้ง B = คะแนนตาม
เกณฑ์ ER คุณภาพ
ท้ังหมด 

2. ตัวหารจากเกณฑ์ ER คุณภาพ 

(A/B)*100 

18.2.2 โรงพยาบาล
ชุมชนผ่านการประเมิน
ตามเกณฑ์ ER คุณภาพ
จังหวัดอุตรดิตถ ์ได้
คะแนนไม่ต่ํากว่า ร้อย
ละ 80 

ตัวตั้ง A = คะแนนจาก
การประเมินตามเกณฑ์ 
ER คุณภาพจงัหวดั
อุตรดิตถ ์

1. ตัวตั้งจากผลการประเมินมาตรฐานของ
คณะกรรมการระดับจังหวดั 

ไม่ต่ํากวา่  
ร้อยละ80 

การแพทย์
ฉุกเฉิน ตัวตั้ง B = คะแนนตาม

เกณฑ์ ER คุณภาพ
จังหวัดอุตรดิตถ์ท้ังหมด 

2. ตัวหารจากเกณฑ์ ER คุณภาพจงัหวดัอุตรดติถ ์

(A/B)*100 

KPI 19 อําเภอมีการพัฒนาระบบการจัดการและตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ ผ่านมาตรฐานจงัหวัดอุตรดิตถ ์

19.1 อาํเภอผา่นการ ตัวต้ัง A = คะแนนจาก 1. ตัวตั้งจากผลการประเมินมาตรฐานของ ไม่ต่ํากวา่  บริการปฐมภูม/ิ
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ประเมินตามเกณฑ์
มาตรฐานการจดัการ
ภาวะ ฉุกเฉินดา้น
การแพทย์และ
สาธารณสุขจังหวดั
อุตรดิตถ์ ได้คะแนนไม่
ต่ํากว่ารอ้ยละ 80 

การประเมินตามเกณฑ์
มาตรฐานการจัดการภาวะ
ฉุกเฉินด้าน การแพทย์
และสาธารณสุขจังหวัด
อุตรดิตถ์ 

คณะกรรมการระดับจังหวดั ร้อยละ80 การแพทย์
ฉุกเฉิน 

ตัวต้ัง B = คะแนนตาม
เกณฑ์มาตรฐานการ
จัดการภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และ 
สาธารณสุขจังหวัด
อุตรดิตถ์ท้ังหมด 

2. ตัวหารจากมาตรฐานการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข จงัหวัดอุตรดิตถ ์

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 11 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบงานสุขภาพจิตและยาเสพติด (2 ตัว) 

KPI 19 อําเภอมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจติผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

  19.1.ร้อยละการคัด
กรองโรคซึมเศรา้ใน
กลุ่มเสี่ยง ( ≥ รอ้ยละ 
80 ) 

ตัวตั้ง A=จาํนวน
ประชากรกลุ่มเสี่ยงท่ี
ได้รับการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้า 

1.ตัวตัง้จาก..ฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

≥ ร้อยละ 
80 

สุขภาพจิต   ตัวหาร B=จํานวน
ประชากรกลุ่มเสี่ยง
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจาก..ฐานข้อมูลระดบัจังหวัด (HDC) 

  (A/B)*100 

KPI 20อําเภอมีการพัฒนาระบบบริการคลินิกจิตเวชเด็กผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ์ 

20.1 ร้อยละเดก็ท่ีมี
ปัญหาสติปัญญา
บกพร่อง (ID) ออทิสติก 
(ASD) สมาธสิั้น 
(ADHD) ความบกพร่อง
ทางการเรียนรู้ (LD) 
ได้รับการ วินิจฉัยโดย
แพทย์ และขึ้นทะเบียน

ตัวตั้ง A=จาํนวนเด็กท่ี
ได้รับการคัดกรองพบมี
ปัญหาสติปัญญาบกพร่อง
(ID) ออทิสติก(ASD) 
สมาธิสั้น ( ADHD) ความ
บกพร่องทางการเรียนรู้ 
(LD) ไดร้ับการวินิจฉัย
โดยแพทย์ และขึน้ 
ทะเบียนรายใหม ่ในปี 
2564 

1.ตัวตัง้จาก.ฐานขอ้มูล (รพศ/รพช.) 

≥ ร้อยละ 
68 

สุขภาพจิต 

ตัวหาร B=จํานวนเด็กท่ี
ได้รับการคัดกรองพบมี
ปัญหาสติปัญญาบกพร่อง
(ID) ออทิสติก 
(ASD) สมาธสิั้น (ADHD) 
ความบกพร่องทางการ
เรียนรู้ (LD) ปี2564 

1.ตัวตัง้จาก.ฐานขอ้มูล (รพศ/รพช.) 
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ท้ังหมด ในป ี2564 

(A/B)*100 

20.2 ร้อยละของเด็กท่ี
มีปัญหาสติปญัญา
บกพร่อง(ID) ออทิสติก 
(ASD) สมาธสิั้น 
(ADHD) ความบกพร่อง
ทางการเรียนรู้ (LD) 
เข้าถึง บริการ
สุขภาพจิตท่ีมีมาตรฐาน 
(≥ ร้อยละ 68) 

ตัวต้ัง A=จํานวนผู้ป่วยเด็ก
ท่ีมีปัญหาสติปัญญา
บกพร่อง(ID) ออทิสติก
(ASD) สมาธิส้ัน ( ADHD) 
ความ บกพร่องทางการ
เรียนรู้ (LD) ท่ีมารับ
บริการต้ังแต่ปีงบประมาณ 
2555 สะสมมาจนถึง
ปีงบประมาณ 2564 

1.ตัวตัง้จาก.ฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

≥ ร้อยละ 
68 

สุขภาพจิต ตัวหาร B=จํานวนผู้ป่วย
เด็กท่ีมีปัญหาสติปัญญา
บกพร่อง(ID) ออทิสติก
(ASD) สมาธิส้ัน (ADHD) 
ความ บกพร่องทางการ
เรียนรู้ (LD) คาดประมาณ
จากความชุกท่ีได้จากการ
สํารวจ 

2.ตัวหารจาก..ฐานข้อมูลระดบัจังหวัด (HDC) 

(A/B)*100 

20.3 ร้อยละเดก็ท่ีมี
ปัญหาสติปัญญา
บกพร่อง (ID) ออทิสติก 
(ASD) สมาธสิั้น 
(ADHD) ความบกพร่อง
ทางการเรียนรู้ (LD) 
ได้รับการ ดูแล ใน
คลินิกตามมาตรฐาน 

ตัวต้ัง A=จํานวนเด็กท่ี
ได้รับการคัดกรองพบมี
ปัญหาสติปัญญาบกพร่อง
(ID) ออทิสติก(ASD) สมาธิ
ส้ัน ( ADHD) ความ
บกพร่องทางการเรียนรู้ 
(LD) ท่ีได้รับการวินิจฉัย
โดยแพทย์ ปี 2564 ได้รับ
การดูแลในคลินิกตาม
มาตรฐาน 

1.ตัวตัง้จาก.ฐานขอ้มูล (รพศ/รพช.) 

ร้อยละ 55 สุขภาพจิต 

 ตัวหาร B=จํานวนเด็กท่ี
ได้รับการคัดกรองพบมี
ปัญหาสติปัญญาบกพร่อง

2.ตัวหารจาก.ฐานข้อมูล (รพศ/รพช.) 
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(ID) ออทิสติก (ASD) 
สมาธิส้ัน (ADHD) ความ
บกพร่องทางการเรียนรู้ 
(LD) ได้รับการวินิจฉัยโดย
แพทย์ และขึ้นทะเบียน
สะสมท้ังหมดต้ังแต่ปี 
2555-2564 

(A/B)*100 

20.4 ร้อยละเดก็ท่ีมี
ปัญหาสติปัญญา
บกพร่อง(ID)ออทิสติก 
(ASD)สมาธสิั้น(ADHD) 
ความบกพร่องทางการ
เรียนรู้ (LD) ได้รับการ 
ติดตามดูแลต่อเน่ือง (≥ 
ร้อยละ 90) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนผูป้่วย
เด็กท่ีมีปญัหาสตปิญัญา
บกพร่อง(ID) ออทิสติก
(ASD) สมาธสิั้น (ADHD) 
ความบกพร่องทางการ
เรียนรู้ (LD) ท่ีได้รบัการ
ติดตามดูแลต่อเน่ืองโดยมี
การ 
ตดิตามทุก 1 เดือน, 3 
เดือนและ 6 เดือน ตาม
แนวทางและมาตราฐาน 

1.ตัวตัง้จาก.ฐานขอ้มูล (รพศ/รพช.) 

≥ ร้อยละ 
90 

สุขภาพจิต 

ตัวหาร B=จํานวนผู้ป่วย
เด็กท่ีมีปญัหาสตปิญัญา
บกพร่อง(ID) ออทิสติก
(ASD) สมาธสิั้น 
( ADHD) ความบกพร่อง
ทางการเรียนรู้ (LD) ท่ี
ได้รับการตรวจวินิจฉัย
ยืนยันโดยแพทย์ 

2.ตัวหารจาก..ฐานข้อมูล (รพศ/รพช.) 

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 12 ความสําเร็จในการพัฒนางานแพทย์แผนไทยและทางเลือก (2 ตัว) 

KPI 21 อําเภอมีการพัฒนาระบบบริการด้วยศาสตร์การแพทยแ์ผนไทยผ่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

21.1 ร้อยละความสําเร็จของการให้บริการด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย 

21.1.1 ร้อยละของ
ผู้ป่วยนอกท้ังหมดท่ี
ได้รับบรกิารตรวจ 
วินิจฉัย รกัษาโรค และ
ฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ ทางเลอืก 
(ไม่น้อยกวา่ร้อยละ 
20.5) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนครั้งของ
ผู้ป่วยนอกท่ีมารบับริการ
ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 
และฟื้นฟูสภาพ ดว้ย
ศาสตรก์ารแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์
ทางเลือก ในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐ 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ไม่น้อยกวา่  
ร้อยละ 20.5 

แพทย์แผนไทย

ตัวหาร B=จํานวนครั้ง
ของผู้ปว่ยนอกท่ีมารับ

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 
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บริการท้ังหมดของสถาน
บริการสาธารณสขุของ 

(A/B) x 100 

21.1.2 ร้อยละของ
หน่วยบรกิารมีการ
จัดบรกิารตรวจรักษา 
ทางการแพทย์แผนไทย 
12 โรค ตาม CPG ท่ี
กําหนด (ร้อยละ 100) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนหน่วย
บริการ (รพศ.+รพช.+
PCC+รพ.สต.ท่ีมแีพทย์
แผนไทย) ท่ีมีการ 
จัดบรกิารตรวจรักษา
ทางการแพทย์แผนไทย 
12 โรค ตาม CPG ท่ี
กําหนด 

1.ตัวตัง้จาก ฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 
ร่วมกบัการประเมนิของ สสจ.อต 

ร้อยละ 100 แพทย์แผนไทย

ตัวหาร B=จํานวนหน่วย
บริการท่ีมีแพทย์แผนไทย
ท้ังหมด (รพศ.+รพช.+
PCC+รพ.สต.ท่ีม ี

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

21.2 ร้อยละของการสั่ง
จ่ายยาสมุนไพร แผนก
ผู้ป่วยนอก (ไม่ต่าํกว่า
ร้อย ละ 15) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนครั้งของ
ผู้ป่วยนอกท่ีมีการสั่งจา่ย
ยาสมุนไพร 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ไม่ต่ํากวา่ 
ร้อยละ 15 

แพทย์แผนไทยตัวหาร B=จํานวนครั้ง
ของผู้ปว่ยนอกท่ีมกีารสั่ง
จ่ายยาท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

21.2.1 ร้อยละการใช้
ยาสมุนไพรฟ้าทะลาย
โจรในโรคภูมิแพ ้
ทางเดินหายใจสว่นต้น/
ไข้หวัด common 
cold ในผู้ปว่ยนอก(ไม่
ต่ํากว่า ร้อยละ 15) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนครั้งของ
ผู้ป่วยนอกโรคภูมแิพ้
ทางเดินหายใจสว่นต้น/
ไข้หวัด common cold 
ท่ีได้รับยาสมุนไพรฟ้า
ทะลายโจร 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ไม่ต่ํากวา่  
ร้อยละ 15 

แพทย์แผนไทย

ตัวหาร B=จํานวนครั้ง
ของผู้ปว่ยนอกโรคภูมิแพ้
ทางเดินหายใจสว่นต้น/
ไข้หวัด common cold 
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 
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21.2.2 ร้อยละการใช้
ยาสมุนไพรขมิ้นชันใน
โรค ท้องอืด ท้องเฟ้อ 
ในผู้ปว่ยนอก (ไมต่่ํา
กว่าร้อยละ 15) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนครั้งของ
ผู้ป่วยนอกโรคท้องอืด 
ท้องเฟ้อ ท่ีได้รบัยา
สมุนไพรขมิ้นชัน 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ร้อยละ 100 แพทย์แผนไทยตัวหาร B=จํานวนครั้ง
ของผู้ปว่ยนอกโรค
ท้องอืด ท้องเฟอ้ ท้ังหมด

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

21.2.3 ร้อยละการใช้
ยาเหลืองปิดสมุทร
อาการท้องเสียท่ีไม่ติด 
เช้ือ ในผู้ปว่ยนอก() 

ตัวตั้ง A=จาํนวนครั้งของ
ผู้ป่วยนอกอาการท้องเสีย
ท่ีไม่ติดเช้ือ ท่ีได้รบัยา
เหลืองปิดสมุทร 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ไม่ต่ํากวา่ 
ร้อยละ 15 

แพทย์แผนไทยตัวหาร B=จํานวนครั้ง
ของผู้ปว่ยนอกอาการ
ท้องเสียท่ีไม่ติดเช้ือ 
ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

22.3 ร้อยละความสําเร็จของการให้บริการหัตถการทางการแพทยแ์ผนไทยร่วมกับสหวิชาชีพ 

22.3.1 ร้อยละของหญงิ
หลังคลอด ได้รับการ
บริบาลโดยการทับ 
หม้อเกลือ () 

ตัวตั้ง A=จาํนวนหญิง
หลังคลอดท่ีไดร้ับบริการ
การทับหม้อเกลือ 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 80 

แพทย์แผนไทยตัวหาร B=จํานวนหญิง
หลังคลอดท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

22.3.2 ร้อยละของ
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะข้อเข่า
เสื่อมเขา้ถึงบริการ 
การรกัษาโดยการพอก
เข่า () 

ตัวตั้ง A=จาํนวนผู้
สูงอาฟยุท่ีมีภาวะข้อเข่า
เสื่อมและได้รับหัตถการ
การพอกเขา่ 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 60 

แพทย์แผนไทย

ตัวหาร B=จํานวน
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะข้อเข่า
เสื่อมท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

22.3.3 ร้อยละของ
ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการ
ตรวจเท้าด้วย 

ตัวต้ัง A=จํานวนผู้ป่วย
เบาหวานท่ีได้รับการตรวจ
เท้าด้วย Monofilamen 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) ไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 60 

แพทย์แผนไทย
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Monofilament โดย
แพทย์แผนไทยร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ (ไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 60) 

โดยแพทย์แผน ไทย
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 

ตัวหาร B=จํานวนผู้ป่วย
เบาหวานท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

22.3.4 ร้อยละของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่สูญเสีย
ความรู้สึกท่ีเท้าระดับ 
ปานกลาง (เส่ียงระดับ
ปานกลาง) ได้รับการแช่
เท้าด้วยสมุนไพร 
(100%) 

ตัวต้ัง A=จํานวนผู้ป่วย
เบาหวานท่ีสูญเสีย
ความรู้สึกท่ีเท้าระดับปาน
กลาง(เส่ียงระดับปาน 
กลาง)ได้รับการแช่เท้าด้วย
สมุนไพร 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ร้อยละ 100 แพทย์แผนไทยตัวหาร B=จํานวนผู้ป่วย
เบาหวานท่ีสูญเสีย
ความรู้สึกท่ีเท้าระดับปาน
กลาง(เส่ียงระดับปาน 
กลาง)ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

22.3.5 ร้อยละของเด็ก
พัฒนาการล่าช้าด้านการ
พูดท่ีถูกส่งตัวเข้า รับการ
รักษากับแพทย์แผนไทย 
ได้รับการติดตามและ
กระตุ้น speech โดย
แพทย์แผนไทย(ร้อยละ 
100) 

ตัวต้ัง A=เด็กพัฒนาการ
ล่าช้าด้านการพูดท่ีได้รับ
การกระตุ้น speech โดย
แพทย์แผนไทย 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ร้อยละ 100 แพทย์แผนไทยตัวหาร B=เด็กพัฒนาการ
ล่าช้าด้านการพูดท่ีถูกส่ง
ตัวเข้ารับการกระตุ้น 
speech ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

22.3.6 ร้อยละของเด็ก
พัฒนาการล่าช้าหรือ
สงสัยล่าช้าท่ีถูกส่งตัว 
เข้ารับการรักษาโดย
ศาสตร์การแพทย์ แผน
ไทยได้รับการติดตาม
และ กระตุ้นโดยแพทย์
แผนไทย (ร้อยละ 100) 

ตัวต้ัง A=จํานวนเด็ก
พัฒนาการล่าช้าหรือสงสัย
ล่าช้าท่ีรับการรักษาโดย
ศาสตร์การแพทย์แผน 
ไทย 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ร้อยละ 100 แพทย์แผนไทย
ตัวหาร B=จํานวนเด็ก
พัฒนาการล่าช้าหรือสงสัย
ล่าช้าที่ถูกส่งตัวเข้ารับการ
รักษาทั้งหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

22.4 ร้อยละความสําเร็จของการฟื้นฟดู้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยตามมาตรฐาน 

22.4.1 ร้อยละของ
ผู้ป่วย IMC ได้รบั
บริการ ดูแล รกัษา ด้วย 
ศาสตรก์ารแพทย์แผน
ไทยตามมาตรฐาน 

ตัวตั้ง A=จาํนวนผูป้่วย 
IMC ได้รบัหัตถการทาง
การแพทย์แผนไทย 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ร้อยละ 20 แพทย์แผนไทย
ตัวหาร B=จํานวนผู้ป่วย 
IMC ท่ีต้องได้รับท้ังหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 
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(ร้อยละ20) (A/B) x 100 

22.4.2 ร้อยละของ
ผู้ป่วย LTC ได้รบั
บริการ ดูแล รกัษา ด้วย 
ศาสตรก์ารแพทย์แผน
ไทยตามมาตรฐาน 
(ร้อยละ50) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนผูป้่วย 
LTC ได้รบัหัตถการทาง
การแพทย์แผนไทย 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ร้อยละ50 แพทย์แผนไทยตัวหาร B=จํานวนผู้ป่วย 
LTC ท้ังหมด 

2.ตัวหารจากโปรแกรม LTC สปสช. 

(A/B) x 100 

22.4.3 ร้อยละของ
ผู้ป่วย Palliative Care 
ได้รับหตัถการทาง 
การแพทย์แผนไทย 
(≥50%) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนผูป้่วย 
Palliative Care ได้รับ
หัตถการทางการแพทย์
แผนไทย 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

มากกวา่ 50 แพทย์แผนไทย
ตัวหาร B=จํานวนผู้ป่วย 
Palliative Care ท้ังหมด

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

KPI 23 อําเภอมีการพัฒนาระบบบริการกัญชาทางการแพทย์แผนไทยผ่านมาตรฐานจงัหวัดอุตรดิตถ ์

23.1 โรงพยาบาลที่มี
การเปดิให้บรกิารคลินิก
กัญชาทางการแพทย์
แผน ไทย 

โรงพยาบาลท่ีมีการเปิด
ให้บริการคลินิกกญัชา
ทางการแพทย์แผนไทย 

จากการนิเทศติดตามกาํกับงานของกลุ่มงาน 
มีการจัดตั้ง 
คลินิกกญัชา 

แพทย์แผนไทย

23.2 ร้อยละผู้ป่วยโรค
เป้าหมายเขา้รับบริการ
คลินิกกญัชาทาง 
การแพทย์แผนไทยตาม
โรคท่ี CPG กําหนด (ไม่
ต่ํากว่ารอ้ยละ 50) 

ตัวตั้ง A=จาํนวนผูป้่วย
โรคเป้าหมายเข้ารบั
บริการคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทยตาม 
โรคท่ี CPG กําหนด 

1.ตัวตัง้จากฐานขอ้มูลระดับจังหวัด (HDC) 

ไม่ต่ํากวา่  
ร้อยละ 50 

แพทย์แผนไทย
ตัวหาร B=จํานวนผู้ป่วย
โรคเป้าหมายทั้งหมด 

2.ตัวหารจากฐานข้อมูลระดบัจังหวดั (HDC) 

(A/B) x 100 

หมวด KPI ที่ 13 ความสําเร็จในการส่งเสริมความปลอดภัยด้านอาหาร ผลิตภัณฑแ์ละบริการสุขภาพ (1 ตัว) 

KPI 24 อําเภอมกีารพัฒนางานเภสชัสาธารณสุขผา่นมาตรฐานจังหวดัอตุรดิตถ ์

24.1 รพ.ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานวิชาชีพเภสัช
กรรมและระบบยา 
จังหวัด อตุรดิตถ์ 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์
การประเมินมาตรฐาน
วิชาชีพเภสัชกรรมตาม
เกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพ 
เภสัชกรรมและระบบยา 
จังหวัดอุตรดิตถ์ ท่ีผ่าน
เกณฑ์ ร้อยละ 70 

จาก..รอ้ยละคะแนนการประเมินตามเกณฑ์
มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมและระบบ ยา จังหวัด
อุตรดิตถ ์ของแต่ละ รพ. นับจาํนวน รพ.ท่ีผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานฯ 

เป้าหมาย 
ร้อยละ 100  

เภสัชกรรม 

24.2. ร้อยละของรพ.
สต.ผา่นเกณฑ์การ
ประเมินงานเภสัชกรรม

ตัวต้ัง A = จํานวน รพ.สต.
ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมิน
งานเภสัชกรรมตามเกณฑ์ 
รพ.สต.ติด ดาว ท่ีผ่าน

1.ตัวตัง้จาก..ร้อยละคะแนนการประเมินตาม
เกณฑ์ รพ.สต.ตดิดาว ด้านงานเภสชั กรรม RDU 
และงานคุ้มครองผูบ้ริโภค ของแตล่ะ รพ.สต. นับ 

เภสัชกรรม 
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ฯ ตาม เกณฑ์ รพ.สต.
ติดดาว  

เกณฑ์ร้อยละ 80 รพ.สต.ท่ีผา่นเกณฑ์ฯ 

ตัวหาร B = จํานวนรพ.
สต.ทุกแห่งท่ีได้รับการ
ตรวจประเมิน 

2.ตัวหารจาก..จาํนวน รพ.สต. ทุกแห่งท่ีได้รบักา
ตรวจประเมิน 

(A/B)*100 

24.3 รพ.มีรายการยา
ตามมาตรฐานการ
จัดบริการ ตามService 
plan สําหรับให้บริการ
ผู้ป่วยครบถ้วน 

รพ.มีรายการยาตาม 
Service plan ในบัญชียา
โรงพยาบาล ครบถ้วน 

จาก..ผลการสํารวจรายการยาตาม Service plan 
ของ รพ.ทุกแห่ง. นับจํานวน รพ. ท่ีมีรายการยา
ตาม Service plan ครบถ้วน ครบถ้วน เภสัชกรรม 

หมวด KPI ที่ 14 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบบริหารทรัพยากรบุคคล (HRM, HRP, HRD, ค่านิยมองค์กร และ KM) (1 ตัว) 

KPI 25อาํเภอมกีารพัฒนาผลงานวิชาการและการจัดการความรูผ้่านมาตรฐานจังหวัดอุตรดติถ์ 

25.1 เครือข่ายบรกิาร 
(CUP) มีผลงานวจิัย, 
R2R หรือนวัตกรรม 
ตาม เกณฑ์ท่ีกาํหนด 

CUP บ้านโคก/ฟากท่า มี
ผลงานวิจัย, R2R หรือ
นวัตกรรมอย่างน้อย 3 
เร่ือง (ค่ากลาง) 

3 เรื่อง 
คุณภาพ/
งานวจิัย 

CUP ท่าปลา/ทองแสนขัน/
ตรอน/สสอ.เมือง มี
ผลงานวิจัย, R2R หรือ
นวัตกรรมอย่างน้อย 4 
เร่ือง(ค่ากลาง) 

CUP ลับแล/น้ฎาปาด/พิชัย 
มีผลงานวิจัย, R2R หรือ
นวัตกรรมอย่างน้อย 5 
เร่ือง(ค่ากลาง) 

หมวด KPI ที่ 15 ความสําเร็จในการพัฒนาระบบบริหารจัดการยุทธศาสตร์ ร่วมกับภาคีเครือข่าย (1 ตัว) 

KPI 26 อําเภอมกีารพัฒนาระบบบรหิารจัดการยุทธศาสตร์ผา่นมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

26.1 คปสอ.ส่งสรปุ
ผลงานประจาํปี 
ครบถ้วน และทันเวลา 
(ร้อยละ 100) 

คปสอ.ส่งสรุปผลงาน
ประจําป ีครบถ้วน และ
ทันเวลา 

จากผลการส่งรายงานประจําป ี

ร้อยละ 100 

คปสอ./ 
ยุทธศาสตร ์

26.2 ร้อยละของ
แผนปฏิบตัิการท่ีสง่
ภายใน 30 วันหลงั
ได้รับจดัสรร 
งบประมาณ (ร้อยละ 
100) 

A=จํานวนแผนปฏิบัติการ
ท่ีส่งแผนงานภายใน 30 
วันหลงัได้รบัจัดสรร
งบประมาณ 

 

คปสอ./ 
ยุทธศาสตร ์B=จํานวนแผนปฏิบัติการ

ท้ังหมด 

(A/B)*100 

27.3 ร้อยละของการ
เบิกจา่ยงบประมาณ
ผ่านเกณฑ์เปา้หมาย

A=ผลการเบิกจ่าย
งบประมาณ 

 
บริหาร/ 
การเงิน 

B=งบประมาณท่ีได้รับ
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รายไตร มาส (ตามมติ
คณะรัฐมตรี) 

จัดสรรท้ังหมด 

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 16 ความสําเร็จในการพัฒนาเทคโนโลยีและสารสนเทศ (1 ตัว) 

KPI 27 อําเภอมกีารพัฒนาเทคโนโลยีและสารสนเทศผา่นมาตรฐานจังหวดัอุตรดติถ ์

27.1 ร้อยละของหน่วย
บริการท่ีผ่านเกณฑ์
คุณภาพข้อมลูบรกิาร
สุขภาพ 
(43 แฟ้ม) (ร้อยละ 90)

A=จํานวนหน่วยบริการ
ในสังกัดสสจ.อตุรดิตถ์ท่ีมี
คุณภาพข้อมลูบรกิาร
สุขภาพ(43 แฟ้ม)ไม่ น้อย
กว่าร้อยละ 97 

โปรแกรม UDC สสจ.อุตรดิตถ์ 
http://utodatacenter.moph.go.th/udc 

ร้อยละ 90 ประกันฯ 
B=จํานวนหน่วยบริการ
ในสังกัดสสจ.อตุรดิตถ์
ท้ังหมด 

(A/B)*100 

27.2 โรงพยาบาลเป็น 
Smart Hospital 

จํานวนโรงพยาบาลท่ีเป็น 
Smart Hospital (ผ่าน
เกณฑ์การประเมนิปี 64 
ท้ัง 3 ดา้น) 

- http://it-phdb.moph.go.th/smart-hospital 

ผ่านเกณฑ ์ สารสนเทศ 

27.3 ร้อยละของ
บุคลากรดา้นเทคโนโลยี
สารสนเทศใน
โรงพยาบาล ท่ีม ี
ผลงานดา้นพัฒนา
โปรแกรม(ร้อยละ 40) 

A=จํานวนนักวิชาการ
คอมพิวเตอร์ใน
โรงพยาบาล สังกดัสสจ.
อุตรดิตถ์ท่ีมีผลงานด้าน
การ พัฒนาโปรแกรม 

งาน IT กลุ่มงานประกันสุขภาพ 

ร้อยละ 40 
ประกันฯ/ 
สารสนเทศ B=จํานวนนักวิชาการ

คอมพิวเตอร์ใน
โรงพยาบาลสงักัดสสจ.
อุตรดิตถ์ท้ังหมด 

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 17 ความสําเร็จในการพัฒนาการบริหารจัดการ การเงนิ การคลัง และประกันสุขภาพ (1 ตัว) 

KPI 28 อําเภอมกีารพัฒนาเทคโนโลยีและสารสนเทศผา่นมาตรฐานจังหวดัอุตรดติถ ์

28.1 โรงพยาบาลไม่มี
ภาวะวิกฤตทางการเงิน
ระดับ 7 

โรงพยาบาลในสังกัด 
สสจ.อตุรดติถ์ไม่ประสบ
ภาวะวิกฤตทางการเงิน
ระดับ 7 

-งบทดลองจากเวปไซต์กองเศรษฐฯ 
-กลุ่มงานประกันสขุภาพ สสจ.อตุรดติถ์ 

ระดับ 7 
บริหาร/ 

งานประกันฯ 

28.2 ร้อยละของหน่วย
บริการท่ีมีการใช้
งบประมาณในโครงการ
ประเภท 

A=จํานวนหน่วยบริการ
สาธารณสุขท่ีมกีารใช้
งบประมาณในโครงการ
ประเภทท่ี 1 

ระบบหลกัประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือ
พื้นท่ี(https://obt.nhso.go.th/obt) 

ร้อยละ 100 
บริการด้านปฐม

ภูมิ 
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ท่ี 1 จากกองทุน
หลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถ่ินหรือพื้นท่ี 
(ร้อยละ 100) 

B=จํานวนหน่วยบริการ
สาธารณสุขในสังกดัสสจ.
อุตรดิตถ์(รพ./รพ.สต.) 

(A/B)*100 

28.3 ร้อยละของ
กองทุนหลักประกนั
สุขภาพระดบัท้องถิ่น
หรือพื้นท่ีท่ีม ี
งบประมาณคงเหลือ (ณ 
ไตรมาส 3) น้อยกว่า
ร้อยละ 30 (ร้อยละ 60)

A=จํานวนกปท.ท่ีมี
งบประมาณคงเหลือ ณ 
ไตรมาส3 น้อยกวา่ร้อย
ละ 30 

ระบบหลกัประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือ
พื้นท่ี(https://obt.nhso.go.th/obt) 

ร้อยละ 60 
คปสอ./ 

บริการปฐมภูม/ิ
ประกันฯ 

B=จํานวนกปท.ในจังหวัด
อุตรดิตถ์ท้ังหมด 

(A/B)*100 

28.4 ร้อยละของรพ.
สต.ท่ีมีการเบกิจา่ยเงิน
ชดเชยจากกองทุน
คุ้มครอง 
ผู้ประสบภัยจากรถ 
(ร้อยละ 80) 

A=จํานวนรพ.สต.ท่ีมีการ
เบิกจา่ยเงินชดเชย
กองทุน พ.ร.บ. 

-บริษัทกลางคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ 
-Health Data Center[HDC] 

ร้อยละ80 
 

B=จํานวนรพ.สต.ท่ี
ให้บริการผู้ปว่ยอบุัติเหตุ
จากการจราจรทางบกใน
จังหวัดอุตรดิตถ ์

(A/B)*100 

28.5 โรงพยาบาลที่มี
คุณภาพการเบกิชดเชย
ค่าบริการผู้ป่วยใน สิทธิ 
UC (ร้อยละ 80) 

โรงพยาบาลท่ีมีคุณภาพ
การเบกิชดเชยค่าบริการ
ผู้ป่วยในสิทธิ UC 

-Statement จากสปสช. 
-Health Data Center[HDC] 

ร้อยละ 80 
ประกันสุขภาพ

ฯ 

28.6 ระดับความสําเรจ็
การตรวจสอบภายใน
ของ คปสอ. 

ระดับท่ี 1 หน่วยบริการ
จัดทําแผนการตรวจสอบ
ภายในประจาํป ี

 
บริหาร 

ระดับท่ี 2 หน่วยบริการ
ออกตรวจสอบภายใน
ตามแผนการตรวจสอบ
ภายในประจาํป ี

ระดับท่ี 3 หน่วยบริการมี
การจัดทํารายงานผลการ
ตรวจสอบตามท่ีกาํหนด
ไว้ในแผนการ ตรวจสอบ
ประจําป ี
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ระดับท่ี 4 หน่วยบริการ
รายงานผลการตรวจสอบ
ใหผู้้บรหิารเพือ่พิจารณา
ให้ความเห็นชอบ และสั่ง
การปฏิบัติตาม
ข้อเสนอแนะ 

ระดับท่ี 5 หน่วยบริการมี
การตดิตามผลการแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะและ
รายงานผลการให้ 
ผู้บริหารทราบ 

หมวด KPI ที่ 18 ความสําเร็จในการพัฒนาการสื่อสารและประชาสัมพนัธ์ (1 ตัว) 

KPI 29 อําเภอมกีารพัฒนาการสื่อสารและประชาสัมพันธ์ผา่นมาตรฐานจังหวัดอุตรดิตถ ์

29.1 ร้อยละความ
ครอบคลุมของบุคลากร
ในองค์กรมีช่องทางการ
สื่อสาร 
แบบทางการ (ร้อยละ 
100) 

ตัวตั้ง (A) : จาํนวน
บุคลากรสาธารณสุขท่ีเข้า
กลุ่มไลน์แบบทางการ 

จากการตรวจสอบในกลุม่ไลน์แบบทางการ 

ร้อยละ 100 สารสนเทศ ตัวหาร (B) : จํานวน
บุคลากรสาธารณสุขใน
หน่วยงานท้ังหมด 

ข้อมูลบุคลากรจากกลุ่มงานทรพัย์ 

(A/B)*100 

หมวด KPI ที่ 19 ความสําเร็จในการส่งเสริมการบริหารจัดการตามหลกัธรรมาภิบาล/กฎหมายด้านสาธารณสุขและมาตรฐานวิชาชีพ (2 ตัว) 

KPI 30 อําเภอมกีารพัฒนาการองค์กรคุณภาพผ่านมาตรฐานจงัหวดัอุตรดิตถ ์

30.1 โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมี
คุณภาพมาตรฐานผ่าน 
การรบัรอง HA ขัน้ 3 
(รพศ. / รพช.) 

จํานวนโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมี
คุณภาพมาตรฐานผ่าน
การรบัรอง HA ขัน้ 3 
(รพศ. / รพช.) 

จาก : สรปุผลการประเมินคุณภาพสถานพยาบาล 
HA ของ สรพ. 

ขั้น 3 คุณภาพ 

KPI 31 อําเภอมกีารพัฒนาการมา๖รฐานวิชาชีพผา่นมาตรฐานจังหวดัอตุรดิตถ ์

31.1 โรงพยาบาลผ่าน
มาตรฐานบรกิารของ
จังหวัดอุตรดิตถ์ทุก
วิชาชีพ ตามเกณฑ์ 

จํานวนโรงพยาบาลท่ีผ่าน
การรบัรองมาตรฐาน
วิชาชีพทุกกลุม่วิชาชีพ 

จาก : สรปุผลการประเมินมาตรฐานวิชาชีพทุก
กลุ่มวิชาชีพ ผ่านเกณฑ์

ทุกวิชาชีพ 
งานคุณภาพ  

รวม 19 หมวด KPI / 31 KPI หลัก 
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ตัวช้ีวัดคุณภาพ ทั้งหมด 70 ตัว และ ตัวช้ีวัดย่อย 2 ตัว รวมทั้งหมด 72 ตัวช้ีวัดแบ่งตัวช้ีวัดเป็น 3 ระดับ 

1. ตัวช้ีวัดระดับ รพ.  21 ตัวช้ีวัด 
2. ตัวช้ีวัดระดับ ทีม  21  ตัวช้ีวัด 
3. ตัวช้ีวัดระดับ หน่วยงาน 30 ตัวช้ีวัด 

 ตัวช้ีวัดระดับ โรงพยาบาลลับแล  21  ตัวชี้วัด 
ลําดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

1 อัตราผู้ป่วย STEMI ได้รับ SK/PCI ภายใน 3 ชม.(On set to needle) >80% 

2  อัตราภาวะหายใจล้มเหลวท่ี ER ในผู้ป่วย COPD  <2% 

3  อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ ≤2.40 

4  อัตราผู้ป่วยความดันรายใหม่ ลดลงจากปีท่ีผ่านมา

5  อัตราผู้ป่วย TB รายใหม่ 76:แสนประชากร 

6 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Sepsis และSeptic shock    0 

7  อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค <5% 
8  อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย STEMI ท่ี ER <2% 

9  ระยะเวลารอรับบริการผู้ป่วยนอกพบแพทย์ 60 นาที 

10  ความพึงพอใจผู้ป่วยนอก  >80% 

11  ความพึงพอใจผู้ป่วยใน   >80% 

12  ความพึงพอใจชุมชน   >80% 

  I 2:  Prevention of Healthcare Associated Infection   

13  อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล≤3ต่อพันวันนอน   ≤3:1000วันนอน 

  E 2.2: Acute Coronary Syndrome  

14  อัตราผู้ป่วย AMI ได้รับยา SK/PCI ภายใน 3 ชม. > 80% 

  ความผูกพันและความพึงพอใจ   

15  อัตราความผูกพันของบุคลากร ร้อยละ80 
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16  อัตราความผาสุกของบุคลากร 70% 

17 ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการนําดัชนีความสุขของคนทํางาน (Happinometer) ไปใช้  100 

18  ความสําเร็จการดําเนินงานตามตัวชี้วัดตามแผนยุทธศาสตร์  >80% 

19  ร้อยละความสําเร็จของการประเมินการตรวจสอบภายใน 5 มิติ (EIA)     ร้อยละ 80 

20  ร้อยละความสําเร็จของการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐ(ITA)    

ร้อยละ 80 

21  Risk Scoring    <ระดับ 2 

2. ตวัชีว้ดัระดบั ทีม  21  ตวัชีว้ดั 
ลําดบั  ตัวชีวั้ด  เป้าหมาย 

1 3. อัตราผู้ป่วย Fast Tract Stroke >80% 
2 4. อัตราการเข้าถึงที่เกิดเหตุภายใน 10 นาที 70% 
3 8. อัตราผู้ป่วย Sepsis ที่ได้รบัการทํา H/Cภายใน 1 ชม. 100% 

4 12. ร้อยละของผู้ป่วยระยะสุดท้าย (ติดตามเย่ียมบ้าน) ≥80% 
  ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ [IV-1(2)]       

 ด้านผู้ให้บริการ   

5 37. ร้อยละบุคลากรได้รับการปรับ ร้อยละ 80 
 เปลี่ยนพฤติกรรมดีขึ้น   

6 38. ร้อยละบุคลากรมี BMI อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 80 
 ด้านผู้รับบริการ   

7 39. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ร้อยละ 80 

 ด้านชุมชน   

8 40. ร้อยละประชากรวัยทํางานในชุมชนมี BMI อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 80 
  90.ผลลัพธ์ของ PSG:M (ความปลอดภัยในการใช้ยา การจัดการระบบยาการให้เลือดและองค์ประกอบ

ของเลือด) 
  ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

  M 1: Safe from Adverse Drug Events (ADE)   

  M 1.1: Safe from High Alert Drug   

9 43. รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงจากการใช้ยาความเสี่ยงสูงระดับ D     0 ครั้ง 
  92.ผลลัพธ์ของ PSG:L (line, tube, catheter, lab) 

10 48. อุบัติการณ์ Tube เลือนหลุด 0 ครั้ง 
  93.ผลลัพธ์ของ PSG: E (การตอบสนองต่อสถานการณ์เร่งด่วน) 
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  E 3:  Maternal and Neonatal Morbidity    

  E 3.1: Post-Partum Hemorrhage (PPH)   

11 53. อัตราการตกเลือดหลังคลอด   < 3 % 
  E 3.2: Safe Labour at Community Hospitals    

12 อัตราตายทารกแรกเกิด   <15 ต่ อก าร เกิ ดมี
ชีพแสนคน 

ลําดบั  ตัวชีวั้ด  เป้าหมาย 

13 อตัรามารดาตายจากการตัง้ครรภ์และคลอดบตุร    <15 ต่ อก าร เกิ ดมี
ชีพแสนคน 

14 อัตราการเกิด Birth Asphyxia ที่ 5 นาที    <30:พั นการ เกิ ดมี
ชีพ 

15  อัตราลาออกของบุคลากร ร้อยละ 1 

17 ความพึงพอใจของบุคลากร >85% 
18 จํานวนอุบัติการณ์ความรุนแรงที่เกิดกับเจ้าหน้าที่   0 
19 อัตราการได้รับอุบัติเหตุจากของมีคม/สิ่งคัดหลั่งจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่

ทางการพยาบาล    
≤ร้อยละ 5 

  IV-6 ผลด้านการเงิน  

  96 ผลลัพธ์ด้านการเงิน (IV-6) 

20 67. อัตราส่วนทุนหมุนเวียน(Current Ratio)    ค่าปกติ>1.5 
20 68. อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio)    ค่าปกติ>1 
21 69. อัตราส่วนเงินสดและรายการเทียบเท่าเงินสดต่อหน้ีสินที่ต้องชําระ(Cash 

Ratio)    
ค่าปกติ>0.8 
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ตัวช้ีวัดระดับหน่วยงาน  30 ตัวช้ีวัด 

ลําดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย

1 อัตราผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล(ไม่รวมPalliative care)    

  ผลลพัธก์ารดแูลผูป้่วยในมิตกิารดแูลต่อเนื่อง 
2 ผู้ป่วยติดเช้ือHIV VL<1000 copies/ml หลังทานยาต้านครบ 12 เดือน 90% 

3  อัตราการขาดยาของผู้ป่วยวัณโรค <1 

4 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับนํ้าตาลในเลือด HbA1C <7 >40% 
5  อัตราผู้ป่วยความดันโดหิตสูงทีควบคุมความดันโลหิตได้<140/90 mmHg >60% 
6 อัตราผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศรีษะทีม่ีข้อบ่งช้ีในการส่งต่อได้รับการส่งต่ออย่างปลอดภัย 100 

  ผลลพัธก์ารดแูลผูป้่วยในมิตคิวามเหมาะสมในการดูแล 

7 อัตราผู้ป่วย Sepsis ที่ได้รับยา ATB ภายใน 1 ชม. 100% 

8  อัตราการกลับมารักษาซ้ํา ใน 28 วัน (Re – Admit)  <2.5 % 

9 อัตราการเกิดภาวะล้มเหลวในผู้ป่วย COPD ที่ IPD <2% 

10 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน/ความดัน <10% 

  ผลลพัธก์ารดแูลผูป้่วยในมิตปิระสทิธผิลในการดแูล 

11 อัตราการ refer ของผู้ป่วย Sepsis ใน IPD <30% 

12 
อัตราผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศรีษะรุนแรงซึ่งมีข้อบ่งช้ีในการส่งต่อได้รับการส่งต่อรวดเร็วทันท่วงที
ภายใน 1 ช่ัวโมง 

100% 

13 
อัตราผู้ป่วย MI ที่มีข้อบ่งช้ีในการส่งต่อ/ปรึกษาแพทย์โรคหัวใจ ได้รับการส่งต่อรวดเร็ว
ภายใน 1 ช่ัวโมง 

80% 

14 อัตราความสําเร็จในการรักษาวัณโรค    >85% 

15 
ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในตําบล LTC ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ  

ร้อยละ
100 

  ผลลพัธก์ารดแูลผูป้่วยในมิตปิระสทิธภิาพในการดูแล 
16 อัตราผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล(ไม่รวมPalliative care)   
   - IPD <1% 
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17 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยใน ≤1% 
18 อัตราการเพ่ิมขึ้นของการรายงานอุบัติการณ์ (ด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย) >10% 
19 สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ Nearmiss / Miss  60:40 
20  อัตราการเกิดอุบัติการณ์ที่ได้รับการแก้ไข 100 
21 41. อัตราการผ่าตัดผิดข้างผิดคนผิดหัตถการ /หน่วยงานผ่าตัด 0% 

 ลําดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย

  ผลลพัธ์ของ PSG:S (การผา่ตดัทีป่ลอดภัย) 

  S 1:  Safe Surgery and Invasive Procedure   

  
ผลลพัธ์ของ PSG:M (ความปลอดภัยในการใช้ยา การจัดการระบบยาการให้เลือดและองคป์ระกอบ
ของเลือด) 

  M 1: Safe from Adverse Drug Events (ADE)   

  M 1.2: Safe from Preventable Adverse Drug Reactions (ADR)   

   การแพ้ยาซ้ํา   
22       44.1 ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ําผู้ป่วยนอก(ราย)    0 ราย 
23       44.2 ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ําผู้ป่วยใน(ราย)   0 ราย 

  M 3: Medication Reconciliation   
  อัตราการ Administration error ของ NUR    

24      45.1 IPD <3 :1000 วัน
นอน (IPD) 

25      45.2 ER < 1 :1000 
ใบสั่งยา   (ER) 

  

  ผลลพัธ์ของ PSG:P (กระบวนการวินิจฉัยและการดแูล) 

  ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

  P 1:  Patient Identification   

26 46. อัตราการให้การรักษาการทําหัตถการและการระบุตัวผู้ป่วยผิด  0% 

  P 2:  Communication  

27 47. อัตราการสื่อสารผิดพลาด  0% 

  E 1:  Response to the Deteriorating Patient   

28 49. อัตราผู้ป่วยทรุดลงในโรงพยาบาล <1% 

  E 2.2: Acute Coronary Syndrome  
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29 50. อัตราการได้รับการทํา EKG ในกลุ่มอาการ typical chest pain ภายใน 10 
นาที  

100% 

30 51. อัตราผู้ป่วย AMI เสียชีวิตที่ ER    ≤2% 
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