
 

 

 

แผนยุทธศาสตร์และรายละเอียดตัวชี้วัด 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
ปีงบประมาณ 2563 

 
กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 

 



 

แผนยุทธศาสตร์และรายละเอียดตัวชี้วัด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ปีงบประมาณ 2563 หน้า 2 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

สารบัญ 
 

 
 

                หน้า 
 

วิสัยทัศน์ (Vision)         3 
 
พันธกิจ (Mission)         3 
 
ค่านิยม  (Core values)        4 
 
สมรรถนะหลักขององค์กร (Core competencies)     4 
 
ประเด็นยุทธศาสตร์         5 
 
Clusters driver         5 
 
เป้าประสงค์ (เข็มมุ่ง)         5 
 
แผนท่ีกลยุทธ์          6 
 
ความสอคล้องระหว่างกลยุทธ์และตัวช้ีวัดกับมาตรฐาน HA และพันธกิจ ตามมุมมอง 4 ด้าน 7  
 

ความสอคล้องระหว่างตัวชี้วัดกับประเด็นยุทธศาสตร์/เข็มมุ่ง และ Clusters driver ตามมุมมอง 4 ด้าน 8 

 
ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ตามมุมมอง 4 ด้าน    9 
 
รายละเอียดตัวช้ีวัดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์          10-31 
 



 

แผนยุทธศาสตร์และรายละเอียดตัวชี้วัด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ปีงบประมาณ 2563 หน้า 3 
 

 
 

วิสัยทัศน์ (Vision) 
 
 

 
“สถาบันทางการแพทย์และการสาธารณสุขชั้นเลิศที่ได้มาตรฐานสากล” 

 
 
 

พันธกิจ (Mission) 
 
 

 

1) ให้บริการทางการแพทย์เฉพาะทางข้ันสูงโดยเน้นระดับตติยภูมิและให้บริการดูแลสุขภาพองค์รวมแบบผสมผสาน   
2) ผลิตแพทย์  แพทย์ประจ าบ้าน  และพัฒนาศักยภาพแพทย์และบุคลากรวิทยาศาสตร์สุขภาพ ในด้านวิชาการ  การวิจัยและ

นวัตกรรมเพื่อพัฒนาระบบบริการ 
3) เป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายในเขตบริการสุขภาพท่ี 10  และบูรณาการร่วมกับภาคีเครือข่ายในการจัดการระบบสุขภาพแบบยั่งยืน   
4) มีระบบบริหารจัดการด้านสุขภาพและระบบสนับสนุนบริการท่ีได้มาตรฐานสากล   
5) บริหารจัดการระบบสารสนเทศให้ตอบสนองต่อการบริการสุขภาพ 
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ค่านิยม (Core Values) 
 

 
 

S – U – N – P – A – S – I - T  
S = Service Excellence  บริการเป็นเลิศ 

U = Unity  ความร่วมมือร่วมใจ 
N = Nobleness  มีคุณธรรมสูง 

P = Professional mastery  เป็นมืออาชีพในงาน 
A = Accountability  วัดได้  โปร่งใส  

S = Social Responsibility  รับผิดชอบต่อสังคม  
I = Innovation  สร้างสรรค์นวตกรรม 
T = Technology  โรงพยาบาลดิจิตอล 

 
 
 

สมรรถนะหลักองค์กร (Core competencies) 
 

 
 

1) ให้บริการทางการแพทย์ในระดับสูง (Excellence Center) 5 สาขา (มะเร็ง, หัวใจ, อุบัติเหตุ, ทารกแรกเกิด,  ปลูกถ่าย
อวัยวะ) 

2) ผลิตและพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์ 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ตามมุมมอง 4 ด้าน 
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รายละเอียดตัวชี้วัด โรงพยาบาลสรรพสิทธปิระสงค ์
ปีงบประมาณ 2563 

 
 

ด้านผู้ใช้บริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 Customer & Stakeholder 

 
 
 

กลยุทธ์ที่ 1  พ ัฒนาเครือข่ายในเขตบริการสุขภาพท่ี 10 
 
 

ตัวชี้วัดที่ 1 ผลส าเร็จของการด าเนนิงานตาม Service plan และด้านปฐมภูมิ 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1* 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านบรกิารปฐมภูมิ 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูมิ 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล 
รองผู้อ านวยการด้านการคลงัและประกันสุขภาพ 
รองผู้อ านวยการด้านยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ PP & P Excellence 
เป้าประสงค์ (เข็มมุ่ง) พัฒนาระบบเครือข่ายในเขตสุขภาพที่ 10 (Network) 
นิยาม ผลส าเร็จของการด าเนินงานตาม Service plan หมายถึง ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 10 ตามแผนงานที่ 6 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
Plan) และแผนงานที่ 7 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร และระบบส่งต่อ 
จ านวน 15 โครงการ ได้แก่ 

(1) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาหัวใจ 
(2) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขามะเร็ง 
(3) โครงการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ 
(4) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(5) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขายาเสพติด 
(6) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ One Day Surgery 
(7) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
(8) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาไต 
(9) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด 
(10)  โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขา (สูติกรรม ศัลยกรรม กุมารเวชกรรม อายุรกรรม 

และออร์โธปิดิกส์) 
(11)  โครงการพัฒนาระบบริการสุขภาพ สาขาจักษุวิทยา 
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ตัวชี้วัดที่ 1 ผลส าเร็จของการด าเนนิงานตาม Service plan และด้านปฐมภูมิ 
(12)  โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
(13)  โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาการดูแลแบบประคับประครอง 
(14)  โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพการดูแลระยะกลาง (Intermediate care) 

(15)  โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร และระบบส่งต่อ 
ผลส าเร็จของการด าเนินงานด้านปฐมภูมิ หมายถึง ผลลัพธ์ของจ านวนโครงการด้านปฐมภูมทิี่
มีการด าเนินงานได้ตามค่าเป้าหมายของโครงการ   

สูตรค านวณตัวช้ีวัด ผลส าเร็จของการด าเนินงานตาม Service plan 
ร้อยละของตัวช้ีวัด*ที่มีผลการด าเนินงานได้ตามค่าเป้าหมาย 
เท่ากับ จ านวนตัวช้ีวัดที่มีผลการด าเนินงานได้ตามค่าเป้าหมาย   X 100 
                                         19 
 

*มีจ านวน 19 ตัวชี้วดั ได้แก่ 
1. รอ้ยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ที่ได้มาตรฐานเวลาที่ก าหนด (เป้าหมาย ร้อยละ 50) 
2. ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับการรักษาในระยะเวลาที่ก าหนด 
3. อัตราการส่งออกนอกเขตลดลง 
4. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและระยะเวลาที่ได้รับการรักษาเหมาะสม 
5. Retention Rate > ร้อยละ 20 , Remission Rate > ร้อยละ 40 
6. ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery ร้อยละ 20 
7. ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟุสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก > ร้อยละ 18.5 
8. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 mL/min/1.73 m3/yr 
9. ลดอัตราการตายทารกแรกเกิด 0-28 วัน < 3.8 ต่อ 1,000 ทารกแรกเกิดมีชีพ 
10. อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community acquire ≤ 30% 
11. การจัดตั้งทีม Refracture prevention ใน รพ.ระดับ M1 ขึ้นไปอย่างน้อย 1 ทีม 
12. ร้อยละของผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน > ร้อยละ 80 
13. อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 6.0 ต่อแสนประชากร 
14. ผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าภายใน 1 ปี ≥ ร้อยละ 90 
15. ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียน เข้าถึงบริการสุขภาพจิต ร้อยละ 30 
16. ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย Strong Opioid Medication ในผู้ป่วยประคับประคองอย่าง
มีคุณภาพ ร้อยละ 40 
17. ร้อยละของ รพ. ระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟ้ืนฟูสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (Intermediate 
bed/ward) > 50 
18. อัตราตายผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (Triage level I) ภายใน 24 ชั่วโมง ใน รพ. A S M1 
19. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน     

ผลส าเร็จของการด าเนินงานด้านปฐมภูมิ 
เท่ากับ จ านวนโครงการด้านปฐมภูมิท่ีมีผลการด าเนินงานได้ตามค่าเป้าหมาย   X 100 
      จ านวนโครงการด้านปฐมภูมทิั้งหมดทีม่ีการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2563 

ค่าเป้าหมาย ระดับ 3 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   น้อยกว่าร้อยละ 60 
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ตัวชี้วัดที่ 1 ผลส าเร็จของการด าเนนิงานตาม Service plan และด้านปฐมภูมิ 
ระดับ 2   ร้อยละ 61 - 70 
ระดับ 3   ร้อยละ 71 – 80  
ระดับ 4   ร้อยละ 81 - 90 
ระดับ 5   มากกว่าร้อยละ 90 

ระยะเวลาประเมินผล ติดตามทุก 3 เดือน  
วิธีการเก็บข้อมูล ข้อมูลจากเขตสุขภาพที่ 10 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานยทุธศาสตร์และแผนงานโครงการ 

*ผู้ก ากับหลัก 
 

ตัวชี้วัดที่ 2 อัตราการ Refer in ในกลุ่ม RW ≤ 1 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1 * 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูมิ* 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านบรกิารปฐมภูมิ 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล 
รองผู้อ านวยการด้านการคลงัและประกันสุขภาพ 
รองผู้อ านวยการด้านยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ PP & P Excellence 
เป้าประสงค์ (เข็มมุ่ง) พัฒนาระบบเครือข่ายในเขตสุขภาพที่ 10 (Network) 
นิยาม อัตราการ Refer in หมายถึง การส่งต่อรักษาผู้ป่วยที่มี RW ≤ 1 จากโรงพยาบาลเครือข่าย 

มายังโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด เท่ากับ              จ านวนผู้ป่วยที่มี Rw ≤1 ในรอบปีงบประมาณ              X 100 

             จ านวนผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อมารักษาทั้งหมดในปีงบประมาณเดียวกัน 
ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   มากกว่ารอ้ยละ 61 

ระดับ 2   ร้อยละ 59-61 
ระดับ 3   ร้อยละ 56-58 
ระดับ 4   ร้อยละ 54-55 
ระดับ 5   น้อยกว่าร้อยละ 54 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 1 เดือน และ ทุก 1 ปี 
วิธีการเก็บข้อมูล ดึงข้อมูลจากระบบสารสนเทศโดยเขียนค าสั่งทางเทคนิคของโปรแกรมเมอร ์
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย ์
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*ผู้ก ากับหลัก 
 
 
 

 

 

กลยุทธ์ที่ 2  พ ัฒนาระบบบริการเพื่อเพิ่มระดับความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บรกิาร 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนบัสนุนบริการสุขภาพ* 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล* 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านอ านวยการ 
รองผู้อ านวยการด้านการสื่อสารองค์กร 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ Service excellence 
นิยาม ผู้ใช้บริการ หมายถึง ประชาชนผู้มาใช้บริการ เจ้าหน้าที่ของหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน 

พนักงานรัฐวิสาหกิจ เจ้าหน้าที่ของสถาบันการศึกษา สถาบันวิจัย องค์กร สมาคม มูลนิธิ 
รวมทั้งนักเรียน นิสิต และนักศึกษา  
ประเด็นการส ารวจความพึงพอใจ ประกอบด้วยประเด็นส าคัญ ดังนี้ 
 - ความพึงพอใจด้านกระบวนการ ข้ันตอนการให้บริการ 
 - ความพึงพอใจด้านเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ 
 - ความพึงพอใจด้านสิ่งอ านวยความสะดวก 
 - ความพึงพอใจด้านข้อมูลที่ได้รับ 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด - ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วย  
เท่ากับ คะแนนความพึงพอใจจากการประเมินของผู้ป่วย   X 100 
                              คะแนนเต็ม 

- ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บริการอื่น (พัสดุ และเภสัชกรรม) 
เท่ากับ คะแนนความพึงพอใจจากการประเมินของผู้ใช้บริการ   X 100 
                              คะแนนเต็ม 

ค่าเป้าหมาย ระดับ 3 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   น้อยกว่าร้อยละ 76 

ระดับ 2   ร้อยละ 76-80 
ระดับ 3   ร้อยละ 81-85 
ระดับ 4   ร้อยละ 86-90 
ระดับ 5   มากกว่าร้อยละ 90 

ระยะเวลาประเมินผล ทุก 6 เดือน  
วิธีการเก็บข้อมูล ผลการส ารวจความพงึพอใจ 
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ตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บรกิาร 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
กลุ่มงานพัสด ุ
กลุ่มงานเภสัชกรรม 

*ผู้ก ากับหลัก 
 
 

 
 

 
 

 

 

กลยุทธ์ที่ 3  ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อน 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 4 ลดอตัราการเสียชีวิตในกลุ่มโรคส าคญั 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1  

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูมิ* 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล* 
 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ Service excellence 
เป้าประสงค์ (เข็มมุ่ง) Patient Safety Goal 
นิยาม - อัตราการเสียชีวิตในกลุ่มโรคส าคัญ หมายถึง อัตราการเสียชีวิตรวม อัตราการเสียชีวิตใน 

ICU อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดอายุ 0-28 วัน อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย STEMI 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Open heart surgery อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Sepsis 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Stroke อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Multiple injury และ 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มี PS > 0.75 

- ค่าเป้าหมาย  
1. อัตราการเสียชีวิตรวม < 2.84 
2. อัตราการเสียชีวิตใน ICU < 16.4 
3. อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดอายุ 0-28 วัน < 3.8 : 1,000 การเกิดมีชีพ 
4. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย STEMI < 10% 
5. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Open heart surgery < 4.6  
6. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Sepsis < 25.22% 
7. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Stroke < 8% 
8. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Multiple injury < 20% 
9. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มี PS > 0.75 = 0% 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด ร้อยละของกลุ่มโรคส าคัญที่มีอัตราการเสียชีวิตลดลง  
เท่ากับ   ผลรวมของประเภทอัตราการเสียชีวิตที่ได้ตามค่าเป้าหมาย   X 100 
                                           9 

ค่าเป้าหมาย ระดับ 3 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   น้อยกว่าร้อยละ 40 
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ตัวชี้วัดที่ 4 ลดอตัราการเสียชีวิตในกลุ่มโรคส าคญั 
ระดับ 2   ร้อยละ 41-50 
ระดับ 3   ร้อยละ 51-60 
ระดับ 4   ร้อยละ 61-70 
ระดับ 5   มากกว่าร้อยละ 70 

ระยะเวลาประเมินผล ติดตามทุก 1 เดือน  
วิธีการเก็บข้อมูล ข้อมูลจาก PCT  Excellence  
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

ประธานคณะกรรมการ PCT/Excellence 
เลขาคณะกรรมการ PCT/Excellence 

*ผู้ก ากับหลัก 
 

ตัวชี้วัดที่ 5 ลดอตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษาที่ส าคัญ 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1  

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูมิ* 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล* 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ Service excellence 
เป้าประสงค์ (เข็มมุ่ง) Patient Safety Goal 
นิยาม - ภาวะแทรกซ้อน หมายถึง ภาวะที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึนระหว่างการดูแลรักษาผู้ป่วย ส่งผล

ให้ผู้ป่วยบาดเจ็บ จ าเป็นต้องรักษานานข้ึน นอนโรงพยาบาลนานข้ึน หรือมีอาการรุนแรงมาก
ข้ึน ซึ่งอาจรุนแรงจนเกิดความพิการหรือเสียชีวิต  

- ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาท่ีส าคัญ หมายถึง อุบัติการณ์ผ่าตัดผิดคนผิดข้าง อัตราการ
ติดเช้ือดื้อยา MDR อัตราการติดเช้ือ VAP อัตราการติดเช้ือ CABSI อัตราการติดเช้ือ CAUTI  
อัตราการติดเช้ือดื้อยา AMRs อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาเสี่ยงสูง (HADs) 
อัตราการติดเช้ือ HAI อุบัติการณ์การให้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือดผิด อัตราการติด
เช้ือแผลผ่าตัด CABG และอัตราการติดเช้ือ Craniotomy/Craniectomy 

- ค่าเป้าหมาย  
1. อุบัติการณ์ผ่าตัดผิดคนผิดข้าง = 0 
2. อัตราการติดเช้ือ VAP < 5 : 1,000 การใช้เครื่อง 
3. อัตราการติดเช้ือ CABSI < 1.5 : 1,000 คาสายสวน 
4. อัตราการติดเช้ือ CAUTI < 2 : 1,000 คาสายสวน 
5. อัตราการติดเช้ือดื้อยา AMRs  
6. อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาเส่ียงสูง (HADs) = 0 
7. อัตราการติดเช้ือ HAI < 2 ครั้ง : 1,000 วันนอน 
8. อุบัติการณ์การให้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือดผิด = 0 
9. อัตราการติดเช้ือแผลผ่าตัด CABG < 0.1% 
10. อัตราการติดเช้ือ Craniotomy/Craniectomy  
11. อุบัติการณ์ความเส่ียงระดับ E-I ลดลง 
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ตัวชี้วัดที่ 5 ลดอตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษาที่ส าคัญ 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด ร้อยละของอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาที่ส าคัญลดลง  

เท่ากับ   ผลรวมของประเภทอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ได้ตามค่าเป้าหมาย   X 100 
                                               11 

ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   น้อยกว่าร้อยละ 65 

ระดับ 2   ร้อยละ 65-70 
ระดับ 3   ร้อยละ 71-75 
ระดับ 4   ร้อยละ 76-80 
ระดับ 5   มากกว่าร้อยละ 80 

ระยะเวลาประเมินผล ติดตามทุก 1 เดือน  
วิธีการเก็บข้อมูล ข้อมูลจาก PCT,  Excellence และระบบงานส าคัญ 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

ประธานคณะกรรมการ PCT/Excellence และระบบงานส าคัญ 
เลขาคณะกรรมการ PCT/Excellence และระบบงานส าคัญ 

*ผู้ก ากับหลัก 

 
 

ด้านมาตรฐานการพัฒนาและการบริหารท่ัวท้ังองค์กร 
Internal Process 

 
 

 

กลยุทธ์ที่ 4 พัฒนาระบบงานตามมาตรฐานและหลักธรรมาภิบาล 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 6 ผ่านเกณฑก์ารประเมิน HA  
ผู้ก ากบั ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนบัสนุนบริการสุขภาพ* 
รองผู้อ านวยการฯ ทุกคน 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ Governance excellence 
เป้าประสงค์ (เข็มมุ่ง) HA 4th Reaccreditation  
นิยาม ผ่านเกณฑ์การประเมิน HA หมายถึง การรับรองจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(สรพ.) เพื่อกระตุ้นให้สถานพยาบาลพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย โดย
อาศัยมาตรฐานที่อิงหลักการสากลเป็นกรอบในการพัฒนา 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด - 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ผ่านเกณฑก์ารประเมิน HA  
ค่าเป้าหมาย ผ่านการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
ระดับความส าเรจ็ ผ่านการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 3 ปี 
วิธีการเก็บข้อมูล ผลการเยี่ยมส ารวจจากสถาบันรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานพฒันาคุณภาพและมาตรฐาน 

*ผู้ก ากับหลัก 
 

ตัวชี้วัดที่ 6 ผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านอ านวยการ 
รองผู้อ านวยการด้านตรวจสอบภายในและประเมินผล 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ Governance excellence 
เป้าประสงค์ (เข็มมุ่ง) ITA 
นิยาม การประเมิน ITA หมายถึง การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส ในการด าเนินงานของ

หน่วยงานภาครัฐ จ าแนกออกเปน็ 12 ตัวช้ีวัด ได้แก่ 1) การจัดซื้อจัดจ้าง 2) การมสี่วนร่วม 
(ตามภารกจิหลักทีห่น่วยงานเลือก) 3) การเปิดเผยข้อมลู 4) การด าเนินงานตามภารกิจ  
5)การปฏิบัติงานตามหน้าที่  6) เจตจ านงสจุริตของผูบ้รหิาร 7) การจัดการเรือ่งร้องเรียน 
8) การรบัสินบน 9) การเสรมิสร้างวัฒนธรรมสจุริต 10) การป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน  
11) แผนป้องกันและปราบปรามการทจุริต 12) มาตรฐานและความเปน็ธรรมในการปฏิบัติงาน
และการให้บริการ 
ส าหรับโรงพยาบาลใช้เกณฑ์การประเมิน ITA เพื่อระดับความส าเร็จของระบบควบคุมภายใน
และ ธรรมมาภิบาลตามนโยบายรัฐบาลและภารกิจส าคัญของกระทรวงสาธารสุข 
ระบบควบคุมภายใน หมายถึง กระบวนการ/ข้ันตอนการปฏิบัติงานที่ก าหนดไว้เพื่อใช้ในการ
ปฏิบัติงาน เพื่อป้องกันความผิดพลาดและป้องกันการทุจริต 
กระบวนการ/ขั้นตอนการปฏิบัติงาน หมายถึง กระบวนการปฏิบัติงานที่บุคลากรทุกระดับ
ของ หน่วยงานจัดใหม้ีขึ้นเพื่อสร้างความมั่นใจว่าการด าเนินงานของหน่วยงานจะบรรลผุล 5 
ดัชนคืีอ 
1. ดัชนีความโปร่งใส 
2. ดัชนีความพร้อมรับผิด 
3. ดชันีปลอดจากการทจุริตในการปฏิบัติงาน 
4. ดัชนีวัฒนธรรมและคุณธรรมในองค์กร 
5. ดัชนีคุณธรรมการท างานในหน่วยงาน 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด - 
ค่าเป้าหมาย ระดับ 3 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1  โรงพยาบาลผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA อย่างน้อยร้อยละ 80 

ระดับ 2  โรงพยาบาลผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA อย่างน้อยร้อยละ 85 
ระดับ 3  โรงพยาบาลผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA อย่างน้อยร้อยละ 90 
ระดับ 4  โรงพยาบาลผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA อย่างน้อยร้อยละ 95 
ระดับ 5  โรงพยาบาลผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA ร้อยละ 100 

ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง 
วิธีการเก็บข้อมูล ผลการประเมิน 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

งานตรวจสอบภายในและประเมนิผล 

*ผู้ก ากับหลัก 
 

ตัวชี้วัดที่ 7 ผ่านเกณฑก์ารประเมินด้านสิ่งแวดลอ้ม (GREEN & CLEAN Hospital)  
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านอ านวยการ 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านบรกิารปฐมภูมิ 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ Governance excellence 
นิยาม โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital หมายถึง 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีกระบวนการด าเนินงาน (C-L-E-A-N) และด าเนิน
กิจกรรมด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม (G-R-E-E-N) ดังนี้  
C-L-E-A-N  
C: Communication มีการสื่อสารสาธารณะเพื่อสร้างความเข้าใจ  
L: Leader มีการสร้างบทบาทน าเพื่อเป็นตัวอย่างในการด าเนินงาน  
E: Effectiveness มีการด าเนินงานให้บังเกิดผลอย่างมีประสิทธิภาพ  
A: Activity สร้างกิจกรรมเพื่อสร้างจิตส านึกอย่างมีส่วนร่วม  
N: Networking ร่วมกับภาคีเครือข่ายในการด าเนินงาน  
G-R-E-E-N  
1. G: Garbage การจัดการมูลฝอยทุกประเภทตามหลักวิชาการ (มูลฝอยทั่วไป/มูลฝอย ติด
เช้ือ/มูลฝอยอันตราย/5R : Reuse, Reduce, Recycle, Reject, repair)  
2. R: Restroom การพัฒนาส้วมในสถานบริการสาธารณสุข ให้ได้มาตรฐานส้วม สาธารณะ
ไทย (HAS) ลดการใช้สารเคมีในห้องส้วมและมีระบบการจัดการสิ่งปฏิกูลที่ ถูกหลักสุขาภิบาล 
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ตัวชี้วัดที่ 7 ผ่านเกณฑก์ารประเมินด้านสิ่งแวดลอ้ม (GREEN & CLEAN Hospital)  
3. E: Energy มีมาตรการประหยัดพลังงาน การส่งเสริมการใช้พลังงานทดแทนและมีการ 
ด าเนินงานอาคารอนุรักษ์พลังงาน (Green Building)  
4. E: Environment การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ โดยน าแนวทางการ 
พัฒนาสถานที่ท างาน น่าอยู่ น่าท างาน (Healthy Work Place) มาประยุกต์ใช้  
5. N: Nutrition มีการจัดการด้านสุขาภิบาลอาหารและน้ า การรณรงค์อาหารปลอด สารพิษ 
การใช้ผักพื้นบ้านเป็นอาหารพื้นเมือง มีกิจกรรมที่ก่อให้เกิดการขยายเครือข่าย 
เกณฑ์การประเมินฯ มีจ านวน 16 ข้อ ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างกระบวนการพัฒนา 

(1) มีการก าหนดนโยบาย จัดท าแผนปฏิบัติการ พัฒนาศักยภาพบุคลากร และสร้าง
กระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN & CLEAN hospital 
โดยการมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 

ขั้นตอนที่ 2 จัดกิจกรรม G-R-E-E-N 
(2) มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 

พ.ศ. 2545 
(3) มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย์ มูลฝอยอ่ืนๆ ไปยังที่พักรวม

มูลฝอยอย่างถูกสุขลักษณะ 
(4) มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ที่อาคารผู้ป่วยนอก 
(5) มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการ   ที่ก าหนดร่วมกัน

ทั้งองค์กร 
(6) มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร  โดยเพิ่มพื้นที่    สีเขียว และพื้นที่

พักผ่อนที่สร้างความรู้สึกผ่อนคลายสอดคล้องกับชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นส าหรับผู้ป่วย
รวมทั้งผู้มารับริการ 

(7) มีการส่งเสริมกิจกรรมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบองค์รวม ได้แก่ กิจกรรมทางกาย 
(Physical activity)   กิจกรรมให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพขณะรอรับบริการของผู้ป่วยและ
ญาติ 

(8) สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย
ในระดับดีมาก 

(9) ร้อยละ 100 ของร้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 
(10) จัดให้มีบริการน้ าดื่มสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน 
(11) มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 
(12) มีการพัฒนาส้วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ที่อาคารผู้ป่วยใน (IPD) 
(13) มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการน าไปใช้ประโยชน์และเกิดการแลกเปลี่ยน

เรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 
(14) สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด GREEN Community 
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ตัวชี้วัดที่ 7 ผ่านเกณฑก์ารประเมินด้านสิ่งแวดลอ้ม (GREEN & CLEAN Hospital)  
(15) โรงพยาบาลมีการด าเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหารปลอดภัยร่วมกับภาคีเครือข่ายใน

พื้นที ่
(16) โรงพยาบาลด าเนินงานผ่านมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ    เวชกรรม

สิ่งแวดล้อม  ส าหรับโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/ชุมชน  ระดับเร่ิมต้นพัฒนาขึ้นไป 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด -  
ค่าเป้าหมาย ระดับ 5 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1 โรงพยาบาลสามารถด าเนินการขั้นตอนที่ 1 และขั้นตอนที่ 2 บางข้อ 

ระดับ 2 ระดับพ้ืนฐาน หมายถึง โรงพยาบาลสามารถด าเนินการข้ันตอนที่ 1 และข้ันตอนที่ 2                 
เกณฑ์ข้อที่ 2-10 
ระดับ 3 ระดับดี หมายถึง โรงพยาบาลด าเนินการผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน และด าเนินการได้ตาม
เกณฑ์ข้อที่ 11-12 
ระดับ 4 ระดับดีมาก หมายถึง โรงพยาบาลด าเนินการผ่านเกณฑ์ระดับดี และด าเนินการได้ตาม
เกณฑ์ ข้อที่ 13-14 
ระดับ 5 ระดับดีมาก Plus  หมายถึง  โรงพยาบาลด าเนินการผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก และด าเนินการ
ได้ตามเกณฑ์ข้อที่ 15-16 

ระยะเวลาประเมินผล 1 ครั้ง ต่อปี 
วิธีการเก็บข้อมูล ผลการตรวจประเมิน 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  
หัวหน้ากลุ่มงานอาชีวอนามัย  
ประธานและเขานุการคณะกรรมการ ENV  
ประธานและเลขานุการคณะกรรมการตรวจประเมิน 5ส 

 
 

กลยุทธ์ที่ 5 พัฒนาระบบสารสนเทศและนวัตกรรมทางสารสนเทศ 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 8 ผลการด าเนนิงานด้าน Smart hospital  
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนบัสนุนบริการสุขภาพ 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านบรกิารทุติยภูมิและตติยภูมิ 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านบรกิารปฐมภูมิ 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ IT excellence 
เป้าประสงค์ (เข็มมุ่ง) Smart hospital  
นิยาม Smart Hospital หมายถึง โรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการ

ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล เพื่อสนับสนุนการจัดบริการภายในโรงพยาบาล ลดข้ันตอนการ
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ตัวชี้วัดที่ 8 ผลการด าเนนิงานด้าน Smart hospital  
ปฏิบัติ และเพื่อความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการที่มีคุณภาพดี มีความปลอดภัย และ
ทันสมัยอย่างเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม 

1) Smart Place/Infrastructure 
          โรงพยาบาลมีการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ผ่านเกณฑ์การด าเนินงาน 
GREEN&CLEAN Hospital ของกรมอนามัย และจัดตกแต่งสถานที่ให้สวยงาม ดูมีความ
ทันสมัย (Digital Look) ช่วยเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการ  
2) Smart Tools  
          โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการ และการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ให้มีความถูกต้องแม่นย า สะดวกรวดเร็ว ลดความเสี่ยงความ
ผิดพลาดต่างๆ ลดระยะเวลา เพิ่มความปลอดภัย และเพิ่มความพึงพอใจของผู้รับบริการ อาทิ 
เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์อัตโนมัติ ระบบบริหารจัดการคิว รูปแบบดิจิทัล รูปแบบ
ออนไลน์ 
3) Smart Services  
          โรงพยาบาลมีการบริหารจัดการกระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการ
พัฒนาองค์กรตามแผนพัฒนารัฐบาลดิจิทัลของประเทศไทย และ พระราชบัญญัติการ
บริหารงานและการให้บริการภาครัฐผ่านระบบดิจิทลั พ.ศ. 2562 เช่น การยกเลิกการเรียกรบั
ส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการจากผู้รับบริการ  การจัดเก็บข้อมูลเวช
ระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical Records) การใช้
ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์  การลดระยะเวลารอคอยรบับรกิาร   การมีบริการนัดหมาย
แบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อย
อย่างเหมาะสม เป็นต้น 
4) Smart Outcome 
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ตัวชี้วัดที่ 8 ผลการด าเนนิงานด้าน Smart hospital  
          โรงพยาบาลมีการบริหารจัดระบบงานให้มีความเช่ือมโยงกันได้อย่างอัตโนมัติ โดยน า
ระบบ ERP (Enterprise Resource Planning) มาใช้ โดยเฉพาะระบบหลักของโรงพยาบาล 
(Core Business Process) เพื่อให้มีระบบสารสนเทศที่ตอบสนองต่อการบริหารจัดการได้
อย่างรวดเร็ว ป้องกันความเสี่ยงด้านการเงินการบัญชี การจัดซื้อจัดจ้าง ป้องกันปัญหาการ
ขาดแคลนและความไม่สมดุลด้านทรัพยากรบุคคล ทรัพยากรในระบบบริการ มีการบริหาร
จัดการ Unit Cost ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม และเพื่อเพิ่มคุณภาพระบบบริการ จัดการ
ระยะเวลารอคอยได้อย่างเหมาะสม  
5) Smart Hospital 
          โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพในการจัดการ มี Unit Cost ในเกณฑ์ที่เหมาะสมสามารถ
เปรียบเทียบ (Benchmarking) กับหน่วยงานอื่นได้  มีการจัดการและป้องกันความเสี่ยง 
(Proactive Risk Management) ที่ดีในทุกมิต ิเพื่อให้การบริการมีคุณภาพดีในทุกมิติ และมี
การอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม และอนุรักษ์พลังงาน อย่างยั่งยืน 

เกณฑ์การประเมินผล 

 
 

เกณฑ์การประเมินหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital มีการด าเนินงาน ดังนี้  
1) Smart Place 

1.1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน โรงพยาบาล Green and Clean & Digital Look 
2) Smart Tools (อย่างน้อย 2 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 

2.1 Queue: มีหน้าจอแสดงล าดับคิว ในจุดที่เหมาะสม เพื่อลดความแออัดบริเวณจดุ
บริการ และหน้าห้องตรวจ  
2.2 Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่างน้อย 1 
จุด เช่น คิวพบแพทย์ 
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ตัวชี้วัดที่ 8 ผลการด าเนนิงานด้าน Smart hospital  
2.3 Devices: มีการเช่ือมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์  (Vital Sign) อย่างน้อย 1 
อุปกรณ์ เข้าสู่ HIS อัตโนมัต ิ

3) Smart Services (อย่างน้อย 4 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 
3.1 BPM : ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดย
ราชการ จากผู้รับบริการ 
3.2 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : 
Electronic Medical Records)  
3.3 BPM : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (OPD ทุกห้องตรวจ)  
3.4 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด บริการ OPD  
3.5 BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับ
บริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่างเหมาะสม 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด - 
ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   ผ่านเกณฑ์ Smart Place 

ระดับ 2   ผ่านเกณฑ์ Smart Place และ เกณฑ์ Smart Tools 1 ข้อ 
ระดับ 3   ผ่านเกณฑ์ Smart Place และ เกณฑ์ Smart Tools 2 ใน 3 ข้อ 
ระดับ 4   ผ่านเกณฑ์ Smart Place ผ่านเกณฑ์ Smart Tools ทั้ง 3 ข้อ และผ่านเกณฑ์ Smart 
Service 4 ใน 5 ข้อ 
ระดับ 5   ผ่านเกณฑ์ Smart Place ผ่านเกณฑ์ Smart Tools ทั้ง 3 ข้อ และผ่านเกณฑ์ Smart 
Services ทั้ง 5 ข้อ 

ระยะเวลาประเมินผล 1 ครั้งต่อป ี
วิธีการเก็บข้อมูล ผลการประเมินตามเกณฑ์ฯ 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย ์

 
 

กลยุทธ์ที่ 6 พัฒนาการรักษาเฉพาะทางข้ันสูง 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 9 ระดบัค่า CMI (Case Mix Index)  
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1  

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูม ิ
ประเด็นยุทธศาสตร ์ Service excellence 
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ตัวชี้วัดที่ 9 ระดบัค่า CMI (Case Mix Index)  
นิยาม CMI (Case Mix Index) หมายถึง  ค่า เฉลี่ ยน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว ( Adjusted 

Relative Weights : AdjRw) ของผู้ป่วยในทั้งหมดที่จ าหน่ายในช่วงเวลาที่ก าหนด  
โดยรพศ.(A) มีค่า CMI ไม่น้อยกว่า 1.6  
ไม่นับรวมกลุ่มเด็กแรกเกิดที่ไม่ป่วย และ ค่า RW=0 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด เท่ากับ   ผลรวมค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว    
             จ านวนผู้ป่วยในที่จ าหน่ายทั้งหมด 

ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   < 2.0 

ระดับ 2   2.0-2.1 
ระดับ 3   2.2-2.3 
ระดับ 4   2.4-2.5 
ระดับ 5   > 2.5  

ระยะเวลาประเมินผล ติดตามทุก 1 เดือน  
วิธีการเก็บข้อมูล รายงานข้อมลูเวชสถิต ิ
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย ์

 

ตัวชี้วัดที่ 10 อัตราการ Refer out ไปยังโรงพยาบาลที่มีศกัยภาพสูงกว่า  
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1 (ด้านบรหิาร) 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูมิ 
ประเด็นยุทธศาสตร ์ Service excellence 
นิยาม การส่งต่อรักษา (refer out) หมายถึง การที่ผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ถูก

ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลระดับสูงกว่าเพื่อไปรับการรักษาต่อ  
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า หมายถึง โรงพยาบาลที่สูงกว่าระดับ A เช่น โรงพยาบาล ใน
สังกัดทบวงมหาวิทยาลัย สถาบันการแพทย์เฉพาะทาง เป็นต้น 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด เท่ากับ   จ านวนผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า   
                                 จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด (OP Visit) 

ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   > 0.27 

ระดับ 2   0.21-0.27 
ระดับ 3   0.14-0.20 
ระดับ 4   0.07-0.13 
ระดับ 5   < 0.07 
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ตัวชี้วัดที่ 10 อัตราการ Refer out ไปยังโรงพยาบาลที่มีศกัยภาพสูงกว่า  
ระยะเวลาประเมินผล ติดตามทุก 1 เดือน 
วิธีการเก็บข้อมูล รายงานข้อมลูเวชสถิต ิ
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย ์

 

ตัวชี้วัดที่ 11 จ านวนผูบ้ริจาคอวัยวะและการปลกูถ่ายอวัยวะ  
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1  

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูมิ 
ประเด็นยุทธศาสตร ์ Service excellence 
นิยาม ผู้บริจาคอวัยวะ หมายถึง ผู้บริจาคอวัยวะ  

การปลูกถ่ายอวัยวะ หมายถึง การปลูกถ่ายไขกระดูก การปลูกถ่ายกระจกตา การปลูกถ่ายไต 
การปลูกถ่ายกระดูก 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด - จ านวนผู้บริจาคอวัยวะ (ราย/ป)ี 
- จ านวนปลูกถ่ายไต (ราย/ป)ี 
- อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไขกระดูกส าเร็จ (ร้อยละ)  
  เท่ากับ   จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไขกระดูกส าเร็จ   X 100 
                จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไขกระดูก 
- จ านวนปลูกถ่ายกระดูก (ราย/ป)ี 
- จ านวนปลูกถ่ายกระจกตา (ราย/ปี) 

ค่าเป้าหมาย 1. จ านวนผู้บรจิาคอวัยวะ 24 ราย/ปี 
2. จ านวนปลูกถ่ายไต 12 ราย/ปี 
3. อัตราผู้ป่วยที่ไดร้ับการปลูกถ่ายไขกระดกูส าเรจ็ > ร้อยละ 80 
4. จ านวนปลูกถ่ายกระดูก 12 ราย/ป ี
5. จ านวนปลูกถ่ายกระจกตา 20 ราย/ป ี

ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1  ผลการด าเนินงานบรรลุตามค่าเป้าหมาย < 2 ข้อ ใน 5 ข้อ 
ระดับ 2  ผลการด าเนินงานบรรลุตามค่าเป้าหมาย 2 ข้อ ใน 5 ข้อ 
ระดับ 3  ผลการด าเนินงานบรรลุตามค่าเป้าหมาย 3 ข้อ ใน 5 ข้อ 
ระดับ 4  ผลการด าเนินงานบรรลุตามค่าเป้าหมาย 4 ข้อ ใน 5 ข้อ 
ระดับ 5  ผลการด าเนินงานบรรลุตามค่าเป้าหมายทั้ง 5 ข้อ 

ระยะเวลาประเมินผล ติดตามทุก 1 เดือน 
วิธีการเก็บข้อมูล ข้อมูลทางสถิตจิากศูนย์บริจาคอวัยวะ และ Transplant Excellence 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

ประธานและเลขาคณะกรรมการ Transplant Excellence 
หัวหน้าศูนย์บริจาคอวัยวะ 
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กลยุทธ์ที่ 7 พัฒนาระบบการเรียนการสอนตามมาตรฐาน 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 12 หลักสตูรการเรียนการสอนเฉพาะทาง ได้รบัการรบัรองจากสถาบนัหรอืสภา
วิชาชีพฯ หรอืสมาคมวิชาชีพฯ  

ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 2  
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ People excellence 
นิยาม หลักสูตรที่เป็นผลผลิตจากโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ได้แก่  

1. ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษามี Training 2 หลักสูตร ได้แก่ แพทยศาสตรบัณฑิต และแพทย์
ประจ าบ้าน  
2. หลักสูตรที่ผลิตหรือร่วมผลิต และผ่านการรับรองจากสภาวิชาชีพ/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ พยาบาลหลังปริญญา มี 6 สาขา (วิกฤติ,วิสัญญี,บริหาร, OR,ENP,ICU) เป็นต้น  

สูตรค านวณตัวช้ีวัด - 
ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   < 12 หลักสูตร    

ระดับ 2   จ านวน 12 หลักสูตร    
ระดับ 3   จ านวน 13 หลักสูตร    
ระดับ 4   จ านวน 14 หลักสูตร    
ระดับ 5   > 14 หลักสูตร    

ระยะเวลาประเมินผล 1 ครั้ง ต่อป ี
วิธีการเก็บข้อมูล ผลการรบัรองจากสถาบันหรือสภาวิชาชีพฯ หรือสมาคมวิชาชีพฯ 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

ศูนย์แพทย์ศาสตร์ศึกษา  
หัวหน้ากลุ่มงานพฒันาทรัพยากรบุคคล 
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ด้านการเรียนรู้และการพัฒนา 
Learning and Growth 

 
 

 

กลยุทธ์ที่ 8 พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านความรู้และสมรรถนะเฉพาะด้าน 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 13 บุคลากรวิชาชีพผ่านเกณฑ์การประเมินสมรรถนะเฉพาะด้าน ( Specific 
functional competency) 

ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 2  
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนบัสนุนบริการสุขภาพ 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ People excellence 
นิยาม วิชาชีพ หมายถึง พยาบาลวิชาชีพ  

สมรรถนะตามบทบาทหน้าท่ี (Specific Functional Competency) หมายถึง ความรู้ 
ทักษะและคุณลักษณะที่บุคลากรจ าเป็นต้องมี เพื่อใช้ในการปฏิบัติหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายให้
บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ เป็นสมรรถนะเพิ่มเติมตามขอบเขต/ความรับผิดชอบ เฉพาะในงาน
ของบุคคล/กลุ่มบุคคล  

สูตรค านวณตัวช้ีวัด ร้อยละของบุคลากรวิชาชีพผ่านเกณฑ์การประเมินสมรรถนะเฉพาะด้าน (Specific functional 
competency) 
เท่ากับ   จ านวนพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านเกณฑ์การประเมินสมรรถนะเฉพาะด้าน  X 100 
                              จ านวนพยาบาลวิชาชีพทั้งหมด 

ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   ≤ ร้อยละ 50 

ระดับ 2   ร้อยละ 51-60 
ระดับ 3   ร้อยละ 61-70    
ระดับ 4   ร้อยละ 71-80 
ระดับ 5   ร้อยละ > 80  

ระยะเวลาประเมินผล 1 ครั้ง ต่อป ี
วิธีการเก็บข้อมูล ผลการประเมินสมรรถนะเฉพาะด้าน (Specific functional competency) 
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ตัวชี้วัดที่ 13 บุคลากรวิชาชีพผ่านเกณฑ์การประเมินสมรรถนะเฉพาะด้าน ( Specific 
functional competency) 

ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

 

ตัวชี้วัดที่ 14 ร้อยละของค่าคะแนนความอยู่ดีมีสุขและผกูพนั (Happinometer) 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1 

รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 2 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนบัสนุนบริการสุขภาพ 
รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านอ านวยการ 
รองผู้อ านวยการด้านการสื่อสารองค์กร 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ People excellence 
นิยาม ความอยู่ดีมีสุขและผูกพัน (Happinometer) เป็นเครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตและความสุข

ด้วยตนเองของคนทางานในองค์กร เป็นแบบส ารวจความสุขด้วยตนเองอย่างเป็นรูปธรรมที่มี
คู่มืออธิบายให้บุคคลพร้อมใช้ได้ทุกที่ ทุกเวลาโดยสามารถตอบแบบสอบถามแบบออนไลน์  
ประกอบด้วย 
1. ความสุขของบุคลากร (Happinometer) ประกอบด้วย 9 มิติ ได้แก่ Happy Body (สุขภาพ
ดี) Happy Relax (ผ่อนคลายดี) Happy Heart (น้ าใจดี) Happy Soul (จิตวิญญาณดี) Happy 
Family (ครอบครัวดี )  Happy Society (สังคมดี)  Happy Brain (ใฝ่รู้ดี )  Happy Money 
(สุขภาพเงินดี) และ Happy Work Life (การงานดี) 
2. ความผูกพันในองค์กร (Engagement) 
3. สุขภาวะองค์กร (Happy Public Organization Index : HPI)  

สูตรค านวณตัวช้ีวัด ร้อยละของค่าเฉลี่ย Average Happy  
เท่ากับ  ผลรวมของค่าเฉลี่ยทั้ง 9 มิติ   X 100  
                         9 

ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   ร้อยละของค่าเฉลี่ย Average Happy < 56 

ระดับ 2   ร้อยละของค่าเฉลี่ย Average Happy เท่ากบั 56-60 
ระดับ 3   ร้อยละของค่าเฉลี่ย Average Happy เท่ากบั 61-65    
ระดับ 4   ร้อยละของค่าเฉลี่ย Average Happy เท่ากบั 66-70 
ระดับ 5   ร้อยละของค่าเฉลี่ย Average Happy > 70  

ระยะเวลาประเมินผล 1 ครั้ง ต่อป ี
วิธีการเก็บข้อมูล ผลการตอบแบบสอบถามออนไลน์ 
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ตัวชี้วัดที่ 14 ร้อยละของค่าคะแนนความอยู่ดีมีสุขและผกูพนั (Happinometer) 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานบรหิารทรัพยากรบุคคล 
หัวหน้ากลุ่มงานพฒันาทรัพยากรบุคคล 

 

ตัวชี้วัดที่ 15 ผลงานวิจัยตีพิมพ์ระดบัประเทศ/ระดับนานาชาติ 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนบัสนุนบริการสุขภาพ 

รองผู้อ านวยการกลุม่ภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ 
ประเด็นยุทธศาสตร ์ People excellence 
นิยาม ผลงานวิจัยตีพิมพ์ระดับประเทศ/ระดับนานาชาติ หมายถึง ผลงานวิจัยที่บุคลากรใน

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับประเทศหรือระดับนานาชาติ 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด จ านวนผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับประเทศหรือระดับนานาชาติ 
ค่าเป้าหมาย ระดับ 4 
ระดับความส าเรจ็ ระดับ 1   < 2 เรื่อง 

ระดับ 2   จ านวน 2-6 
ระดับ 3   จ านวน 7-11 
ระดับ 4   จ านวน 12-16 
ระดับ 5   > 16 เรื่อง 

ระยะเวลาประเมินผล 1 ครั้ง ต่อป ี
วิธีการเก็บข้อมูล ข้อมูลจากศูนย์วิจัย 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้าศูนย์วิจัย 
หัวหน้ากลุ่มงานพฒันาทรัพยากรบุคคล 

 
 

ด้านการบริหารการเงิน การคลัง 
Financial & Budget 

 
 

 

กลยุทธ์ที่ 9 พัฒนาการบริหารจัดการงบประมาณและการคลัง 
 

 

ตัวชี้วัดที่ 16 ต้นทนุตอ่หน่วย ทั้ง IP/OP ไม่เกนิค่าเฉลี่ยโรงพยาบาลในระดบัประเทศ 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1  

รองผู้อ านวยการด้านการคลงัและประกันสุขภาพ 
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ตัวชี้วัดที่ 16 ต้นทนุตอ่หน่วย ทั้ง IP/OP ไม่เกนิค่าเฉลี่ยโรงพยาบาลในระดบัประเทศ 
รองผู้อ านวยการด้านตรวจสอบภายในและประเมินผล 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ Governance excellence 
นิยาม การวิเคราะห์ประสิทธิภาพในการ การใช้ทรัพยากร ต้นทุน OP และ IP เปรียบเทียบด้าน

รายจ่ายหน่วย บริการในระดับกลุ่มบริการ เดียวกัน โดยใช้ค่ากลางเทียบ ผลความแตกต่าง 
ต้นทุนต่อหน่วยทั้ง OP และ IP ไม่เกินเกณฑ์ค่าเฉลี่ย รพศ.ในระดับประเทศ  

สูตรค านวณตัวช้ีวัด ประเมินผลความแตกต่าง เปรียบเทียบด้านต้นทุนต่อหน่วย OP IP ในระดับกลุ่มบริการ
เดียวกัน : ค่าเฉลี่ย (Mean) : ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบน (Mean+1SD) 
1. ใช้วิธีค านวณต้นทุนแบบ Quick Method ได้ค่าไม่เกินค่ากลางในระดับ S 
2. มูลค่าการจัดซื้อวัสดุปี 2563    x 100 

  มูลค่ารายจ่ายค่าวัสดุรวม 
ระดับความส าเรจ็ - ต้นทุนต่อหน่วย OP ไม่เกินค่าเฉลี่ยโรงพยาบาลในระดับประเทศ 

- ต้นทุนต่อหน่วย IP ไม่เกินค่าเฉลี่ยโรงพยาบาลในระดบัประเทศ 
ระยะเวลาประเมินผล 1 ครั้ง ต่อป ี
วิธีการเก็บข้อมูล ติดตามทุก 3 เดือน  
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานบัญชี 

 

ตัวชี้วัดที่ 17 รายรับและรายจ่าย เปน็ไปตามแผน Plan fin 
ผู้ก ากบั รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 1  

รองผู้อ านวยการด้านยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 
รองผู้อ านวยการด้านการคลงัและประกันสุขภาพ 
รองผู้อ านวยการด้านตรวจสอบภายในและประเมินผล 

ประเด็นยุทธศาสตร ์ Governance excellence 
นิยาม รายรับเป็นไปตามแผน Plan fin หมายถึง รายรับของโรงพยาบาลมากกว่าหรือเทา่กับรายรบั

ที่คาดการณ์ไว้ใน Plan fin 
รายจ่ายเป็นไปตามแผน Plan fin หมายถึง รายจ่ายของโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากับ
รายจ่ายที่คาดการณ์ไว้ใน Plan fin 

สูตรค านวณตัวช้ีวัด - 
ระดับความส าเรจ็ - รายรับเป็นไปตามแผน Plan fin ไม่เกิน ±ร้อยละ 5 

- รายจ่ายเป็นไปตามแผน Plan fin ไม่เกิน ±ร้อยละ 5 
ระยะเวลาประเมินผล ทุก 1 เดือน 
วิธีการเก็บข้อมูล ข้อมูลจากกลุ่มงานบัญชี 
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ตัวชี้วัดที่ 17 รายรับและรายจ่าย เปน็ไปตามแผน Plan fin 
ผู้รบัผิดชอบในการเก็บ
ข้อมูล 

หัวหน้ากลุ่มงานบัญชี 
หัวหน้ากลุ่มงานยทุธศาสตร์และแผนงานโครงการ 

 
 
 
 
 
 
 
 


