
2563 2564 2565 2566
K1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตันระยะเฉียบพลัน 
ท่ีมีอาการไม่เกิน 4.5 ช่ัวโมง ได้รับการรักษา ด้วยยาละลาย
ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า ภายใน 60 นาที
อัตราผู้ป่วย Ischemic Stroke ได้รับThrombolytic 
agent ภายใน 60 นาที

≥ ร้อยละ
 60

53.27 54.84 62.86 50 2. พัฒนาแนวทางปฏิบัติ(CPG) 
ในการดูแลผู้ป่วยและการส่งต่อ 
ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่าย 
3. มีใบ timeline ในการดูแลผู้ป่วย. จัดเตรียมสถานท่ี /อุปกรณ์ ส าหรับหอผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในปี 2564 - 2565
5. เปิดหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 12 เตียง  ในปี 2566
6. ขอรับการประเมิน SU ในปี 2567
7. พัฒนาการใช้ application ในการดูแลผู้ป่วย ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่าย ในปี
2565

2. ส่งแพทย์เข้ารับการอบรมสาขาอายุรกรรมระบบประสาท 
จ านวน 1 คน ในปี 2566

สาขา Stroke
สาขาหัวใจ
สาขา Sepsis
สาขาไต
สาขามะเร็ง
สาขา Palliative
 Care
สาขา 
Intermediate 
Care
สาขาปลูกถ่าย
อวัยวะ
สาขาออร์โธปิ
ดิกส์
สาขากุมารเวช
กรรม&ทารกแรก
เกิด
สาขาสูติกรรม
ระบบยา/เภสัช
กรรม

K2 ร้อยละผู้ป่วยกล้ามเน้ือโรคหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
STEMI ท่ีได้รับ Primary PCI ภายใน 120 นาที
อัตราผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ท่ี
ได้รับ Primary PCI ภายใน 120 นาทีหรือ Fibrinolytic 
agent ภายใน 30 นาที

≥80 100 100 97.05 100

K3 ร้อยละการได้รับ H/C ก่อนให้ ATB >90 69.93 79.73 87.38 85.05 1. ใช้แบบประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยเม่ือแรกรับท่ีสงสัยมีภาวะการติดเช้ือ
2.. มี CPG Sepsis ในการปฏิบัติงาน
3. ใช้ Standing order for Sepsis/Severe Sepsis/Septic Shock

K4 ร้อยละการได้รับ ATB ภายใน 1 ชม.
อัตราการได้รับ ATBใน 1 ช่ัวโมง ในSevere Sepsis/ 
Septic Shock

>90 76.17 76.35 85.8 77.61 1. มี CPG Sepsis ในการปฏิบัติงาน
2. ใช้ Standing order for Sepsis/Severe Sepsis/Septic Shock
3. การจัดอบรมปฐมนิเทศให้กับเจ้าหน้าท่ีใหม่ท่ีหมุนเวียนกันเข้ามาปฏิบัติงานใน
หน่วยงานต่างๆ
4. มีการจัดอบรมฟ้ืนฟูความรู้เร่ืองโรค Sepsisให้กับเจ้าหน้าท่ีอย่างน้อย 1 คร้ัง/ปี

K5อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง <ร้อยละ 7 1.63 2.33 3.23 5.32 1. พัฒนาระบบการคัดกรอง (Triage) และการวินิจฉัยผู้ป่วยเบ้ืองต้น
K6 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด STEMI
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยACS

<27.4/แส
นประชากร

14.61 2.03 4.57 0.76

K7 อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
Community-acquired
อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย Severe Sepsis จาก 
community-acquired ในผู้ป่วยอายุ>15 ปี

<ร้อยละ 
30
<ร้อยละ 
24

27.27 12.82 19.87 20.75 1) พัฒนาระบบการเข้าถึงบริการโดยเพ่ิมศักยภาพของบุคลากร ในการคัดกรอง 
(Triage) ผู้ป่วย Sepsis เบ้ืองต้น 
2) ก าหนดโรคกลุ่มเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะ Sepsis เพ่ือให้ความรู้กับผู้ป่วยและผู้ดูแล
3) จัดท าแบบประเมินความรุนแรงผู้ป่วยท่ีมีหรือสงสัยภาวะติดเช้ือเม่ือแรกรับเพ่ือ
เป็นแนวทางให้กับผู้ปฏิบัติงาน
4) จัดท า Standing order for Severe Sepsis/Septic Shock
5) มีใบ Timeline ในการดูแลผู้ป่วย
6) มีเกณฑ์การรับเข้า ICU
7) มีเกณฑ์การรับส่งต่อจาก รพช.เครือข่ายและน า standing order ของรพ.แกลงไป
ใช้
8)จัดเตรียมอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติในหอผู้ป่วยสามัญ
เพ่ิมเติม เช่น ติดต้ัง Patient monitor และติดต้ัง Air pipeline ในพ้ืนท่ีโซนกลางท่ี
รองรับผู้ป่วยก่ึงวิกฤติ/วิกฤติ
9) มีแผนการนิเทศทางคลินิกการดูแลผู้ป่วยSepsis

K8 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยใน รพ.
อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยใน (Death at IPD)

IPD<3% 2.02 2.56 2.45 0.31

K9 อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคติดเช้ือ COVID-19 <0.5 0 0 ม.ค.-00 18.71 อบรมเร่ืองการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เพ่ิมกรอบก าลังพยาบาล เพ่ือจัดทีมเข้าดูแล
K10 ระดับการผ่านตามเกณฑ์ RDU Hospital ข้ัน 2 1 1 1 เปล่ียนเกณฑ์

การประเมิน

K11 อัตราการส่งCTในผู้ป่วย Acute appendicitis ได้ตาม
มาตรฐาน

แนวโน้ม
ลดลง

33.67 37.8 67.61 66.66

K12 ร้อยละของผู้ป่วย HIV ได้รับการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรค
ปอด

>95 100 100 100 100

K13 จ านวนการ Refer in/out/back ไม่ส าเร็จ
-อัตราการ refer out/in/back ไม่ส าเร็จลดลง

0 1.9 0.25 0.23 0.36 การประสานงานกับ รพ.แม่ข่าย

K14 อัตราการดูแลต่อเน่ืองตาม discharge plan >80% 99.24 100 91.73 85.1 ปรับปรุงเกณฑ์ในการดูแลต่อเน่ือง และก าหนดโรคท่ีต้องท า Discharge Plan 
ร่วมกับฝ่ายการพยาบาล
- ปรับปรุงแนวทางการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน โรงพยาบาลแกลง
- โครงการพัฒนาศักยภาพจนท.สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองท่ีบ้าน
- พัฒนาศูนย์สาธิต และยืมอุปกรณ์เคร่ืองช่วยความพิการฟ้ืนฟูสมรรถภาพท่ีบ้าน โดย
จัดหาอุปกรณ์ให้เพียงพอ เหมาะสม สร้างเครือข่ายศูนย์สาธิตฯ ในรพ.สต. ทุกแห่ง  
จนท. ให้ความรู้ สาธิตการใช้อุปกรณ์ให้กับผู้ดูแลผู้ป่วย 
-ติดตามเย่ียมผู้ป่วยทางโทรศัพท์ในสถานการณ์โควิด

ผู้ป่วย ทดแทนท่ีลาออก จ านวน 1 อัตรา
- พยาบาลวิชาชีพ ผ่านการอบรม เวชปฏิบัติ และการรักษาโรค
เบ้ืองต้น หลักสูตร 4 เดือน  2  คน 
- พยาบาลวิชาชีพ ผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุ หลักสูตร 4 
เดือน 1 คน 
-ขยายกรอบอัตราการก าลังพยาบาลวิชาชีพ กลุ่มงานการพยาบาล
ชุมชน ให้เพียงพอกับภาระงาน เพ่ิมจ านวน  2 อัตรา

K15 วันนอนลดลง ลดลง 3.7 3.8 4.02 3.68
K16 ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอก ไม่เกิน

ค่าเฉล่ีย
ของรพ.

ระดับ M1

 - 953.19 1039.76  1166.51(เกิน
ค่าเฉล่ีย)

K17ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยใน ไม่เกิน
ค่าเฉล่ีย
ของรพ.

ระดับ M1

 - 17954.33 27263.9     27,172.81

K18 อัตราการเกิด Adverse Event ด้าน Patient : 1000
 วันนอน

ลดลง 5 5.25 6.77 1.69 1.จัดอบรมทบทวนความรู้ และแนวทางการบริหารความเส่ียงขององค์กรและ
หน่วยงานให้กับคณะท างานข้อมูล
2.การอบรมการบริหารความเส่ียงของ risk owner

1.อบรมทีมประสานของหน่วยงานเก่ียวกับการใช้โปรแกรม HRMS
2.ส่งอบรมตามหลักสูตรความเส่ียงทางคลินิกของ HA ปีละ 
2 คน

พันธกิจ (Mission)

ค่านิยม
 K = (K)customer Focus ผู้รับผลงานเป็นศูนย์กลาง 
L = Learning Organization สร้างองค์กรเรียนรู้ 
A = Accountability  มีความรับผิดชอบ 
E = Excellence Service มอบบริการท่ีดี 
N = Network   ไมตรีท้ังทีมและเครือข่าย
G = Good Governance ตรวจสอบง่าย โปร่งใส 
S = Spirit   มีน้ าใจ จิตอาสา

วัฒนธรรมองค์กร  1.การส่ือสารอย่างเป็นมิตร  2.สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์  พันธกิจท่ี1

1. การบริการด้านสุขภาพระดับปฐมภูมิทุติยภูมิท่ีมีคุณภาพร่วมกับภาคีเครือข่ายตามมิติคุณภาพดี โดยด าเนินการตาม 8 มิติคุณคุณภาพ ได้แก่
1) การเข้าถึง ( Access) ผู้ป่วยท่ีมีข้อข้อบ่งช้ีสามารถเข้าถึงบริการท่ีจ าเป็นได้ในเวลาท่ีสมควร      
2) ความเหมาะสม (Appropriate) ตัดสินใจบนหลักฐานทางวิชาการ ข้อบ่งช้ีและความจ าเป็นของผู้ป่วย
3) ประสิทธิผล (Effective) บรรลุถึงผลลัพธ์การรักษา เช่น หาย ใช้การได้ ไม่พิการ
4) ประสิทธิภาพ (Efficient) ให้บริการโดยใช้ทรัพยากรคุ้มค่าและทันเวลา
5) ความปลอดภัย (Safe) ผู้ป่วยไม่เกิดความเส่ียง ความผิดพลาด หรือภาวะแทรกซ้อน
6) ความต่อเน่ือง (Continuity) ผู้ป่วยได้รับการบริการอย่างต่อเน่ืองมีการประสานงาน/การส่งต่อท่ีดี
7) ยึดคนเป็นศูนย์กลาง (People-centered) เน้นคน (ผู้ป่วย ญาติ Caregiver)เป็นศูนย์กลางการร่วมกันรักษา
8) ส่งเสริมสุขภาพ (Health promotion) การส่งเสริมสุขภาพ

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์พันธกิจท่ี 2                 1.ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ผ่านเกณฑ์ตามข้อก าหนดมาตรฐานศูนย์บริบาลผู้บาดเจ็บระดับ 3

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์พันธกิจท่ี3                 3. บุคลากรเก่ง ดี มีสุขผูกพันองค์กร

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์พันธกิจท่ี4               4. ระบบบริหารจัดการดี มีธรรมาภิบาล

แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลแกลง ปี 2562-2566 ฉบับทบทวน 2565

รายงานแผนยุทธศาสตร์และข้อมูลท่ีเก่ียวข้องโรงพยาบาลแกลง
ความท้าทายเชิงกลยุทธ์ เป้าประสงค์หลัก (Goals) วัตถุประสงค์(Objectives) กลยุทธ์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย Present

2562
Project Performance โครงการ/มาตรการ/กลยุทธ์ท่ีเป็น Initiative

แนวคิดการจัดระบบบริการ    ฉุกเฉินดูแลฉับไว   รักษาได้ไม่รีรอ  ส่งต่ออย่างเหมาะสม

1. จัดบริการด้านสาธารณสุขทุกระดับ ต้ังแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิแบบองค์รวม ร่วมกับภาคีเครือข่าย
2. พัฒนาระบบบริการรองรับ อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ได้คุณภาพ
3.สนับสนุนบุคลากรให้ท างานอย่างมีความสุข
4.จัดการระบบบริหารให้มีประสิทธิภาพและธรรมาภิบาล

วิสัยทัศน์ (Vision)
“เป็นโรงพยาบาลหลักท่ีมีคุณภาพของอ าเภอแกลงและเครือข่ายการส่งต่อ”

แผนคน ทีม/หน่วยงาน

ผู้รับบริการเพ่ิมข้ึนและมี
ความคาดหวังมากข้ึน
โครงสร้างประชากร
เปล่ียนแปลงสังคม
ผู้สูงอายุมากข้ึน การ
จัดการกับกลุ่มโรคเร้ือรัง
เพ่ิมข้ึน
การให้บริการท่ีจ านวน

ประชาชนมีสุขภาพดี พึง
พอใจในบริการ

1.การบริการด้านสุขภาพระดับปฐมภูมิทุติยภูมิท่ีมี
คุณภาพร่วมกับภาคีเครือข่ายตามมิติคุณภาพดี

กลยุทธ ท่ี 1 ผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีสามารถเข้าถึงบริการท่ี
จ าเป็นในเวลาได้อย่างเหมาะสม

(มิติคุณภาพด้านการเข้าถึง)

สาขาสุขภาพ
ช่องปาก
ปฐมภูมิฯ
IC
HA
RM
สาขาแพทย์แผน
ไทยและแพทย์
ทางเลือก
สาขาจักษุ
สาขา ENT

พัฒนาสมรรถนะบุคลากรใน ICU ส่งอบรมการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ
 หลักสูตร 4 เดือน 1คน/ ปี
พัฒนาสมรรถนะบุคลากรนอก ICU ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ/ก่ึง
วิกฤติ หลักสูตร 1 เดือน 1คน/หอผู้ป่วย/ปี

กลยุทธ์ ท่ี 2 ลดอัตราตายในกลุ่มโรคส าคัญ
(มิติด้านคุณภาพด้านประสิทธิผล)

กลยุทธ์ ท่ี  3 ให้บริการในกลุ่มโรคส าคัญตามแนว
ทางการรักษาและมาตรฐานวิชาชีพ
(มิติคุณภาพด้านความเหมาะสม)

กลยุทธ์ ท่ี 4 พัฒนาการส่งต่อร่วมกับภาคีเครือข่าย
(มิติคุณภาพด้านความต่อเน่ือง)

กลยุทธ์ ท่ี  5 พัฒนาการให้บริการโดยใช้ทรัพยากร
อย่างคุ้มค่าเหมาะสม(มิติคุณภาพด้านประสิทธิภาพ)

กลยุทธ์ ท่ี 6 ลดการเกิดความเส่ียงความผิดพลาดและ
ภาวะแทรกซ้อนในการดูแลรักษาผู้ป่วยรวมถึงการ
ป้องกันการติดเช้ือ(มิติคุณภาพด้านความปลอดภัย)



2563 2564 2565 2566
ความท้าทายเชิงกลยุทธ์ เป้าประสงค์หลัก (Goals) วัตถุประสงค์(Objectives) กลยุทธ์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย Present

2562
Project Performance โครงการ/มาตรการ/กลยุทธ์ท่ีเป็น Initiative แผนคน ทีม/หน่วยงาน

K19 อัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล ต่อ 1000 วันนอน (NI)
อัตราการติดเช้ือในรพ. (health care-associated 
infections) ต่อ 1,000 วันนอน

<3 1.45 1.05 1.03 0.64 อบรมฟ้ืนฟูความรู้บุคลากร ตามลักษณะงานส่ง ICWN อบรม หลักสูตร 2 สัปดาห์ ควรมีแพทย์ ID  เพ่ิม ICN Fulltime อีก 1 คน

K20 จ านวนอุบัติการณ์การเกิดความเส่ียงในมาตรฐาน 2P 
safety ในมาตรฐานท่ีส าคัญ จ าเป็น 9 ข้อ ระดับ  e up

0 14 13 15 19 rm

K21 อัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่ในกลุ่มเส่ียง
ร้อยละของกลุ่มเส่ียงเบาหวานเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่

< 2.00 %
<5

1.7 2.28 2.25 1.83 โครงการเจ้าหน้าท่ีรพ.แกลงยุคใหม่ใส่ใจป้องกัน NCSs ตรวจคัดกรองเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลแกลงทุกแผนก ทุกคน

K22 อัตราการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ในกลุ่มเส่ียง
ร้อยละของกลุ่มเส่ียงความดันโลหิตสูงเป็นผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่

< 2.5
<5

4.2 5.21 5.96 5.2 โครงการเจ้าหน้าท่ีรพ.แกลงยุคใหม่ใส่ใจป้องกัน NCSs

K23 ร้อยละเด็ก0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ > 90 81.14 96.41 85.18 81.58
K24 อัตราการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกอายุ30-60ปี > 80 50.87 40.03 42.18 43.72
K25 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บริการในผู้ป่วยนอก 
ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บริการต่อบริการพยาบาลใน
ผู้ป่วยนอก

> 85 74.8 72.9 79.74 70.2 1.ปรับระบบบริการให้มีความสอดคล้องกับผู้รับบริการ เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับความ
สะดวก รวดเร็ว และปลอดภัย  เช่น พัฒนาระบบคิว  
2.สร้างวัฒนธรรมองค์กร/หน่วยงานท่ีดีในการท างานร่วมกัน การส่ือสารท่ีเป็นมิตร
3.สร้างทีมประชาสัมพันธ์ ให้ผู้รับบริการได้รับทราบข้อมูล ข่าวสาร ต่างๆ รวมถึงการ
ให้ข้อมูลท่ีถูกต้อง ชัดเจน

K26 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บริการในผู้ป่วยใน 
ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บริการต่อบริการพยาบาลใน
ผู้ป่วยใน

> 85 85.29 87.56 71.27 89.22

K27 ความผูกพันของผู้รับบริการ
(ร้อยละการแนะน าให้ผู้อ่ืนมาใช้บริการ OPD)

> ร้อยละ
 80

93.26 92.5 88.44 89.62

K28 จ านวนข้อร้องเรียนผ่านส่ือโซเชียล ลดลง 19 18
K29 ระยะรอคอยผู้ป่วยนอก
การรอคอยท่ี OPD (นาที)

< 90 นาที 92 86 95 95.13

K30 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 
ช่ัวโมง
อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชม. ของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน

<12% NA 13.84 16.27 25.73 ทบทวนเคสอย่างต่อเน่ือง
ปี65 ไตรมาสแรก ตค-ธค 64

K31 อัตราการเสียชีวิตระหว่างส่งต่อ/หลังส่งต่อ
อัตราตายระหว่างส่งต่อ/หลังส่งต่อลดลง

<2% 4.69 6.34 6.38 3.97 ทบทวนเคสอย่างต่อเน่ือง
ปี65 ไตรมาสแรก ตค-ธค 64

K32 ร้อยละของการผ่านเกณฑ์ตามข้อก าหนดมาตรฐาน
ของศูนย์บริบาลผู้บาดเจ็บระดับ3

>80% 84.52 90.43 82.26 86.95 ส่งพยาบาลเข้ารับการอบรมความรู้เฉพาะทางด้านอุบัติเหตุฉุกเฉิน ส่งพยาบาลอบรมเฉพาะทางอุบัติเหตุฉุกเฉินปีละ 1 คนอบรม
พยาบาลTrauma ปีละ 1 คน
อบรม Pre-host Nurse ปีละ 1 คน

K33 ระดับความส าเร็จของการปฏิบัติตามแผนตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉิน:

100
อย่างน้อย
 1 คร้ัง
ต่อปี

1 1 1 1

K34 อัตราการคงอยู่ของบุคลากร >85 98.71 96.93 94.11 95.6
ร้อยละความเพียงพอบุคลากรสาธารณสุข >70 56.18 60.67 83.21 84.18
K36 ร้อยละดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) >60 62.21 NA 30.36 NA * *ยังไม่ถึงรอบส ารวจ
K37 อัตราความผูกพันของบุคลากร >80 36.36 47.82 45.71 NA * *ยังไม่ถึงรอบส ารวจ

กลยุทธ์ ท่ี 3 พัฒนาศักยภาพของบุคลากรให้สอดคล้อง
กับ Servic plan

K38 ร้อยละของบุคลากรท่ีได้รับการพัฒนาตามแผนพัฒนา
บุคลากรท่ีก าหนด

>90 91.2 80.66 90.81 91.33 อบรมสาขา ตาม Service plan ได้แก่ 
1.สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่วิกฤต
2.สาขาการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด
3.สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน
4.สาขาการพยาบาลผู้ป่วยระยะกลาง
5.สาขาการพยาบาลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
6.สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่โรคระบบทางเดินหายใจ
7.สาขาการเล้ียงลูกด้วยนมแม่
8.สาขาการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตทารก
แรกเกิด
9.สาขาการประเมินและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
10.สาขาการพยาบาลวิสัญญี

K39 อุบัติการณ์การติดเช้ือในบุคลากร
TB 0 2 0 0 0 อบรมให้ความรู้ จัดหาอุปกรณ์ PPE ท่ีเหมาะสม
K40 อุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการท างานของบุคลกร 0  -  - 0 0

K41 อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick ratio) ≤1 1.4 1.55 2.58 2.9 -จัดอบรมการจัดท าแผนทางการเงิน(planfin)

K42 อัตราส่วนทุนหมุนเวียน (Current ratio) ≤1.5 1.59 1.73 2.74 3.04

K43 7+ efficiency ผ่าน
เกณฑ์ทุก

ข้อ

1C 1C 1C 0D

K44 ระดับผลการประเมิน Green & Clean Hospital& 
Plus

ดีมากพลัส พ้ืนฐาน ดีมาก ดีมาก ดีมากพลัส 1. ส่งตรวจคุณภาพน้ าท้ิง-น้ าเสีย 11พารามิเตอร์
ท่ีกรมอนามัย 4 คร้ัง/ปี
2. ส่งตรวจคุณภาพน้ าด่ืม น้ าประปา 20 พารามิเตอร์
ท่ีกรมอนามัย 2 คร้ัง/ปี
3. ตรวจคุณภาพน้ าอุปโภค-บริโภคด้านแบคทีเรีย (ชุดตรวจ อ.31 และ อ.11)
12 คร้ัง/ปี
4. การรักษาคุณภาพน้ าอุปโภค-บริโภค (เปล่ียนไส้กรองและสารกรองน้ า)
1 คร้ัง/ปี
5. ติดต้ังโซลลาร์เซลล์ ขนาด 100 kW 
6. ติดตาม และประเมินผลมาตรการประหยัดพลังงานจากปริมาณการใช้ไฟฟ้า 
4 คร้ัง/ปี
7. ส่งก าจัดมูลฝอยอันตราย
1 คร้ัง/ปี
8. ศึกษาดูงาน GREEN&CLEAN Hospital ระดับดีมากพลัส ท่ีโรงพยาบาลระยอง 
1 คร้ัง/ปี
9. ส่งตรวจอาหาร 
2 คร้ัง/ปี

1. อบรมเจ้าหน้าท่ีงานด้านการจัดการขยะ จ านวน 40 คน 1 
คร้ัง/ปี

K45 CMI มากกว่า 1
ค่า CMI ของโรงพยาบาล

>1 0.92 1 0.95 0.99

K46  อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน ≥80 61.24 81 81.69 81.01
K47 ร้อยละของหน่วย งานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA

>ร้อยละ
90

ระดับ 5

96.15 
ระดับ5

38.46
ระดับ1

91.67
ระดับ4

100
ระดับ5

 -โครงการอบรมให้ความรู้โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือส่งเสริมคุณธรรม 
จริยธรรม ความโปร่งใสในการท างาน ตามหลักธรรมาภิบาล ประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ.2565
-โครงการอบรมให้ความรู้ การป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน โดยใช้หลักสูตรต้าน
ทุจริตศึกษา ประจ าปี   งบประมาณ พ.ศ.2565

K48 อัตราความส าเร็จของการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของ 
MOU

>80 47.89 76.92 55.32 58.46

กลยุทธ์ ท่ี 8 พัฒนาระบบบริการให้ตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้รับบริการ(มิติคุณภาพด้านการมุ้งเน้น

ผู้ป่วยและผู้รับผลงาน)

ผู้รับบริการเพ่ิมข้ึนและมี
ความคาดหวังมากข้ึน
โครงสร้างประชากร
เปล่ียนแปลงสังคม
ผู้สูงอายุมากข้ึน การ
จัดการกับกลุ่มโรคเร้ือรัง
เพ่ิมข้ึน
การให้บริการท่ีจ านวน

ประชาชนมีสุขภาพดี พึง
พอใจในบริการ

1.การบริการด้านสุขภาพระดับปฐมภูมิทุติยภูมิท่ีมี
คุณภาพร่วมกับภาคีเครือข่ายตามมิติคุณภาพดี

กลยุทธ์ ท่ี 6 ลดการเกิดความเส่ียงความผิดพลาดและ
ภาวะแทรกซ้อนในการดูแลรักษาผู้ป่วยรวมถึงการ
ป้องกันการติดเช้ือ(มิติคุณภาพด้านความปลอดภัย)

กลยุทธ์ ท่ี 7 พัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพในผู้รับบริการ
และชุมชน(มิติคุณภาพด้านการสร้างเสริมสุขภาพ)

สาขา Trauma
 & ER
สาขาอาชีวฯ IC

อุบัติเหตุหมู่ ซ้อมแผน
อย่างน้อย

1 0 0 ซ้อมและทบทวนแผนต่อเน่ืองเป็นประจ า

โรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ า ซ้อมแผน
อย่างน้อย

1 1 0 ซ้อมและทบทวนแผนต่อเน่ืองเป็นประจ า

บุคลากรสุขภาพดี มีความสุข
 ผูกพันองค์กร

3. บุคลากรเก่ง ดี มีสุขผูกพันองค์กร กลยุทธ์ ท่ี 1 มีอัตราก าลังบุคลากรเพียงพอเหมาะสม

รองรับการส่งต่อผู้ป่วย
จากรพ.เครือข่ายเพ่ิม
มากข้ึน

ประชาชนทุกคนเข้าถึง
การแพทย์ฉุกเฉินท่ีมี
คุณภาพและมี
มาตรฐานสากลอย่างเท่า
เทียมกัน

2. ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล กลยุทธ์ ท่ี 1 พัฒนา ER คุณภาพ ผ่านเกณฑ์ศูนย์
บริบาลผู้บาดเจ็บระดับ3

กลยุทธ์ ท่ี 3 พัฒนาระบบการน าท่ีมีประสิทธิภาพและ
ธรรมาภิบาล

HRD
HRM
IC
อาชีวฯ

กลยุทธ์ ท่ี 2 สร้างความพึงพอใจและความผูกพันของ
บุคลากร

กลยุทธ์ ท่ี 4 พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพและความ
ปลอดภัยของเจ้าหน้าท่ี

ระบบบริหารจัดการดี มีธรร
มาภิบาล

4. ระบบบริหารจัดการดี มีธรรมาภิบาล กลยุทธ์ ท่ี 1พัฒนาระบบการเงินการบัญชี และการคลัง 1.15, 1.40, 1.55, 2.58 1.15, 1.40, 1.55, 2.58 และ 3.14 IT
ENV
บัญชี
บริหารฯ

กลยุทธ์ ท่ี 2 พัฒนาด้านส่ิงแวดล้อมความปลอดภัยและ
ระบบสารสนเทศ



แบบฟอรมการขอเผยแพรขอมูลผานเว็บไซตของหนวยงานในราชการบริหารสวนภูมิภาค 

ตามประกาศสำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เรื่อง แนวทางการเผยแพรขอมูลตอสาธารณะผานเว็บไซตของหนวยงาน พ.ศ. 2561 

สำหรับหนวยงานในราชการบริหารสวนภูมิภาค สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

แบบฟอรมการขอเผยแพรขอมูลผานเว็บไซตของหนวยงานในสังกัดสำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

ชื่อหนวยงาน :     กลุมภารกิจดานอำนวยการ โรงพยาบาลแกลง                                                . 

วัน/เดือน/ป  :     20  ธันวาคม  2565                                                                                  

หัวขอ : MOIT 2  หนวยงานมีการเปดเผยขอมูลขาวสารท่ีเปนปจจุบัน  

รายละเอียดขอมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 

        7. ยุทธศาสตรของประเทศโดยรวม 

        8. นโยบายและยุทธศาสตรของหนวยงาน 

        9. แผนปฏิบัติการประจำปของหนวยงาน (แผนปฏิบัติการประจำปของหนวยงานทุกแผน) 

        10. รายงานผลการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการประจำปของหนวยงาน (เปนไปตามขอ 9) 

        11. แผนการใชจายงบประมาณประจำปของหนวยงาน และผลการใชจายงบประมาณประจำป 

             ของหนวยงาน ตามแผนการใชจายงบประมาณประจำปของหนวยงาน  
  

Link ภายนอก :   ไมมี       

หมายเหตุ :  -                                                                                                                         

ผูรับผิดชอบการใหขอมูล 
 

                   สมพงษ  พรายกระสนิธุ 

                (นายสมพงษ  พรายกระสินธุ)  

            หวัหนากลุมภารกิจดานอำนวยการ  

       วันท่ี  20 เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2565 

 

ผูอนุมัติรับรอง 
 

                   สุมน  ตั้งสุนทรวิวัฒน 

                (นายสุมน  ตั้งสนุทรวิวัฒน) 

              ผูอำนวยการโรงพยาบาลแกลง 

         วันท่ี  20 เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2565 

ผูรับผิดชอบการนำขอมูลข้ึนเผยแพร 
 

                                                    สุรินทร  รินรส 

                                                 (นายสุรินทร  รินรส)  

                                     หัวหนากลุมงานสารสนเทศทางการแพทย  

                                      วันท่ี  20 เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2565 
 


