


ประเด็นยุทธศาสตร เปาประสงค เข็มมุง ตัวชี้วัด รพ.

1 พัฒนาระบบบริการทุกระดับใหมีคุณภาพมาตรฐาน 2 13 14

2 พัฒนาบุคลากรใหมีสมรรถนะที่ดีและมีความสุข 1 1 1

3 พัฒนาระบบเทคโนโลยีทางการแพทย และขอมูลขาวสาร 1 1 2

4 พัฒนาระบบการเงินการคลัง 1 1 1

5 พัฒนาระบบบริหารจัดการที่ดีโดยหลักธรรมาภิบาล 2 2 2

6 พัฒนาเครือขายระบบสุขภาพ 2 2 2

รวมทั้งหมด 9 20 22

ขอมูล ณ วันที่ 26 ตุลาคม 2563 

สรุปยุทธศาสตรโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ป 2563 - 2565 (ฉบับทบทวน)
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ป 63 ป 64 ป 65

1. Early ANC เชิงรุกโดย

เครือขาย รพสต./อสม. 

ครอบคลุมทั้งจังหวัด

1. อัตราการเกิด Birth asphyxia 31.33

2. ANC คุณภาพ  ทั้ง

เครือขาย/คลินิก/รพ.เอกชน

2. อัตราเสียชีวิตผูเจ็บปวยวิกฤต

ฉุกเฉิน (Triage Level 1) ภายใน 

   24 ชั่วโมง

10.58 12 8 7 SP ECS

3. อัตราความพึงพอใจ

 - ผูปวยนอก 83.09 85 86 87 OPD

 - ผูปวยใน 82.94 85 85 85 ก.การ

พยาบาล

4. พัฒนา

พฤติกรรมบริการ

ของบุคลากร

2.พัฒนาพฤติกรรมของ

บุคลากรทั้ง OPD, IPD และ

ผูรับบริการในชุมชน

 - ผูรับบริการในชุมชน 88 ≥ 86 ≥ 86 ≥ 86 วสค.

ยุทธศาสตรที่ 1 พัฒนาระบบบริการทุกระดับใหมีคุณภาพมาตรฐาน

ตัวชี้วัด (KPI)
Base line

 ป 62
เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี

1. ลดอัตราการเกิด

 Birth asphyxia

G 1  : เพื่อพัฒนาคุณภาพ

บริการใหผูปวยปลอดภัย

ในกลุมโรคที่สําคัญทุก PCT

 และ Service plan ทั้งใน

ภาวะปกติทั่วไปและภาวะ

ฉุกเฉินและสาธารณภัย

หนวยงาน

รับผิดชอบ

เปาหมาย

1.พัฒนาระบบบริการดานหนา

ใหมีคุณภาพ (smart OPD) 

และ พัฒนาระบบบริการทาง

การแพทยฉุกเฉินและระบบสง

ตอ (Smart ER)

3. พัฒนาระบบนัด 

ระบบคิว ผูปวยนอก

เพื่อลดระยะเวลา

รอคอย

 ไมเกิน 25 

ตอ 1,000 

การเกิดมีชีพ

ไมเกิน 20 

ตอ 1,000 

การเกิดมีชีพ

ไมเกิน 15 

ตอ 1,000 

การเกิดมีชีพ

สูตินรีเวช

2. ระบบบริการ

การแพทยฉุกเฉิน 

(emergency Care 

System: ECS)

1. พัฒนาคุณภาพระบบบริการ

การแพทยฉุกเฉิน (emergency

 Care System: ECS)  ทั้งใน

โรงพยาบาลและเครือขาย
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ป 63 ป 64 ป 65

ยุทธศาสตรที่ 1 พัฒนาระบบบริการทุกระดับใหมีคุณภาพมาตรฐาน

ตัวชี้วัด (KPI)
Base line

 ป 62
เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี

หนวยงาน

รับผิดชอบ

เปาหมาย

5. พัฒนาระบบการ

ดูแลรักษาผูปวยวัณ

1. พัฒนาเครือขายการดูแล

รักษาวัณโรค และคัดกรอง 8 

่

4. อัตราความสําเร็จในการรักษา

ผูปวยวัณโรค

96.47 85 85 85 วสค/OPD

6. Fracture 

around the Hip

1. พัฒนาระบบ Fast tract ให

มีประสิทธิภาพ

5. ผาตัด Fracture around the

 Hip ภายใน 72 ชั่วโมง

35.48 30 30 30 PCT ortho/

วิสัญญี

1. พัฒนาศักยภาพบุคลากรทั้ง

เครือขาย

2. พัฒนาระบบการดูแลรักษา

3. พัฒนาศักยภาพในการสงตอ

1. พัฒนาภาพบุคลากรทั้ง

2. ควบคุมดูแลรักษาโรคติดเชื้อ

ระบบหายใจแบบเฉียบพลัน 

(ARIC) เพื่อปองกันการลุกลาม

เปนปอดบวม
3. พัฒนาศักยภาพในการสงตอ

4. มีการกําหนดยา  เวชภัณฑ 

ครุภัณฑ (HFNC)/เวชภัณฑที่

จําเปนในการดูแลผูปวยใน

เครือขาย

1. Early  detection

2. Early treatment

4 3.6

9. ลดอัตราการเกิด

 Rupture  

8. อัตราการเกิด Rupture 

Appendictics

6

PCT กุมาร

เวชกรรม

G 1  : เพื่อพัฒนาคุณภาพ

บริการใหผูปวยปลอดภัย

ในกลุมโรคที่สําคัญทุก PCT

 และ Service plan ทั้งใน

ภาวะปกติทั่วไปและภาวะ

ฉุกเฉินและสาธารณภัย (ตอ)

8.พัฒนาระบบการ

ดูแลผูปวยในเด็ก

อายุ 1 เดือน –5 ป 

ในระดับเครือขาย

7.พัฒนาการดูแล

ทารกแรกเกิด - 1ด.

6.766. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ

นอยกวา 28 วัน ตอพันการเกิดมี

ชีพ

7. ลดอัตราการตายโรค ปอดบวม

ในเด็กอายุ 1 เดือน –5 ป ลดลง 

10% เมื่อเทียบกับที่ผานมา

0.56 0.5 0.45 0.4

SP ทารกแรก

เกิด

9.64 8 7

3.6

PCT 

ศัลยกรรม
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ป 63 ป 64 ป 65

ยุทธศาสตรที่ 1 พัฒนาระบบบริการทุกระดับใหมีคุณภาพมาตรฐาน

ตัวชี้วัด (KPI)
Base line

 ป 62
เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี

หนวยงาน

รับผิดชอบ

เปาหมาย

10.พัฒนาศักยภาพ

ในการดูแลผูปวยติด

เชื้อในกระแสเลือด

แบบรุนแรงชนิด 

Community - 

acquired

1. พัฒนาระบบ 

Refer/program sepnet/

ปฏิบัติตาม protocsal

9. อัตราการเสียชีวิต  

community -acquired

27.15 30 27 25 Sepsis

1. เพิ่ม SMBG ในผูปวยที่ไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได

DM=31.71 40 40 45

2. เพิ่ม SMBP ในผูปวยที่ไม

สามารถควบคุมระดับความดัน

โลหิตได

HT=39.20 50 50 55

3. เพิ่มแนวทางถาพบผูปวย

ความดันโลหิตสูง ให Repeat 

และ Report ลงใน HOSxP และ

 4. ลดภาวะ White cloth 

effect โดยใหผูปวยความดัน

โลหิตสูงสามารถวัดความดันจาก

บานได

G 1  : เพื่อพัฒนาคุณภาพ

บริการใหผูปวยปลอดภัย

ในกลุมโรคที่สําคัญทุก PCT

 และ Service plan ทั้งใน

ภาวะปกติทั่วไปและภาวะ

ฉุกเฉินและสาธารณภัย (ตอ)

10. รอยละผูปวย DM-HT ควบคุม

ไดดี

SP NCD/

วสค.

11.พัฒนาระบบ

การปองกันและ

ควบคุมโรค DM-HT
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ป 63 ป 64 ป 65

ยุทธศาสตรที่ 1 พัฒนาระบบบริการทุกระดับใหมีคุณภาพมาตรฐาน

ตัวชี้วัด (KPI)
Base line

 ป 62
เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี

หนวยงาน

รับผิดชอบ

เปาหมาย

1. เจาหนาที่/บุคลากรทุกคนใน

เครือขายเขาใจระบบการใช

บริการ

11. อัตราตายผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง

11.19% 10 9 8

2. พัฒนาระบบ Fast track / 

การสงตอ การได Nicadipine 

ตั้งแต รพช.

12. อัตราตายผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองตีบ

4.63% 4 3 3

3. ควบคุมโรค DM, HT ,DLP ,

ปรับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ การ

่1. เพิ่ม zero defect ให

ครอบคลุมทุก SIMPLE

13. จํานวน GHI ลดลง 27 19 10 5 HA/ RM

2. พัฒนามาตรฐานการดูแล

เฉพาะโรค เฉพาะระบบ

14. Zero defect ทุกตัวผาน

เกณฑ

100 100 100 HA

G 2 : ยกระดับมาตรฐาน

การรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล

PCT 

Med/SP 

Stroke

12.พัฒนาระบบการ

ดูแลผูปวย Stroke

G 1  : เพื่อพัฒนาคุณภาพ

บริการใหผูปวยปลอดภัย

ในกลุมโรคที่สําคัญทุก PCT

 และ Service plan ทั้งใน

ภาวะปกติทั่วไปและภาวะ

ฉุกเฉินและสาธารณภัย (ตอ)

13. เปนองคกร 

(รพ.) ที่มีความ

ปลอดภัยตาม

มาตรฐาน SIMPLE
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ป 63 ป 64 ป 65

G3 : บุคลากรมีสมรรถนะ

ทุกดานและเหมาะสม

1.การพัฒนาองคกร (OD) และ

การปลูกจิตสํานึกการทําความดี

2. ประเมินคุณภาพชีวิต ปจจัย

สิ่งแวดลอมในการทํางาน 

สุขภาพ และความปลอดภัย

ของเจาหนาที่ในการทํางาน

ป 63 ป 64 ป 65

1. ผานการประเมินรับรอง

มาตรฐานเทคโนโลยี

สารสนเทศแหงชาต(ิTMI)

ระดับ1 ระดับ 3 ระดับ 3 ระดับ3

2. ผานการประเมินรับรอง

มาตรฐานจากกรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ

- ผาน ผาน

G 4   : พัฒนาระบบ

ขอมูลสารสนเทศใหมี

มาตรฐาน

1. พัฒนาระบบ

ขอมูลสารสนเทศ

ใหมีมาตรฐานผาน

เกณฑ

พัฒนามาตรฐานของระบบ     

 เทคโนโลยีสารสนเทศของ

โรงพยาบาลใหมีมาตรฐาน

คกก. IM

ยุทธศาสตรที่ 2  พัฒนาบุคลากรใหมีสมรรถนะที่ดีและมีความสุข 

ยุทธศาสตรที่ 3 พัฒนาระบบเทคโนโลยีทางการแพทย และขอมูลขาวสาร

เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี ตัวชี้วัด (KPI)
Base 

line ป 62

เปาหมาย หนวยงาน

รับผิดชอบ

หนวยงาน

รับผิดชอบ
เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี ตัวชี้วัด (KPI)

Base 

line ป 62

เปาหมาย

≥ 70 ทุก

หนวยงาน/

พรส./HRD

1. การพัฒนาและ

สงเสริมคุณภาพ

ชีวิตความสมดุล

ระหวางชีวิตกับ

การทํางานและ

สรางความผูกพัน

ของบุคลากรตอ

องคกร

1. รอยละของบุคลากรที่มี

ความผูกพันตอองคกร

66.67 ≥ 70 ≥ 70

7



ป 63 ป 64 ป 65

1. ผลการประเมินประสิทธิภาพ 5 มิติ 70.14 ≥ 80 ≥ 90 100

 1) มิติดานการเงิน 68.57

 2) มิติดานการจัดเก็บรายได 73.91

 3) มิติดานงบการเงิน 97.61

 4) มิติดานบริหารพัสดุ 80.85

 5) มิติดานการควบคุมภายในและ

การบริหารความเสี่ยง

10.71

G  5  :  โรงพยาบาลมี

ระบบบริหารจัดการ

การเงินการคลังภาครัฐที่มี

ประสิทธิภาพ

ยุทธศาสตรที่ 4 พัฒนาระบบการเงินการคลัง

เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี ตัวชี้วัด (KPI)
  Base line

     ป 62

เปาหมาย หนวยงาน

รับผิดชอบ

สุตาภัญ/

จีราวรรณ/  

ศุภรัตน/   

จันทิมา/

อัมพร

พัฒนาการบริหารจัดการ

ดานการเงิน การคลังของ

หนวยงานตามหลักธรรม

มาภิบาล

1. ผลการประเมิน

ประสิทธิภาพทาง

การเงิน การคลังอยู

ในระดับที่ดี
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ป 63 ป 64 ป 65

1.ดําเนินการจัดซื้อจัดจางตาม

ระเบียบกฎหมายที่เกี่ยวของ

อยางเครงครัด

1. กําหนดแนวทางการวาง

ระบบการจัดการขอรองเรียน 

 รองทุกขตั้งแตการรับเรื่อง  

จนถึงการยุติขอรองเรียนรอง

ทกข
2. กําหนดระยะเวลาในการ

ดําเนินการใหแลวเสร็จตาม

เวลาที่กฎหมายกําหนด

3. สงเสริมใหมีการทบทวน

การจัดการขอรองเรียน  รอง

ทุกข

100 100 นิติกร

2. จํานวนขอรองเรียนลดลง 8 ลดลงรอยละ10 ลดลงรอยละ

 10

ลดลงรอยละ

 10

คกก.บริหาร

ความเสี่ยง/

นิติกร

100 100

ยุทธศาสตรที่ 5 พัฒนาระบบบริหารจัดการที่ดีโดยหลักธรรมาภิบาล

เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี ตัวชี้วัด (KPI)
Base line 

ป 62

เปาหมาย หนวยงาน

รับผิดชอบ

G 6 : โรงพยาบาลมีระบบ

บริหารจัดการภาครัฐที่ดี

1. การจัดซื้อจัดจาง

ดวยความโปรงใส

ดําเนินการตาม

ระเบียบขอบังคับ

กฎหมายและ
G 7 : โรงพยาบาลมีระบบ

การบริการจัดการขอ

รองเรียน รองทุกข  อยาง

มีประสิทธิภาพ

2. ดําเนินการบริหาร

จัดการขอรองเรียน

รองทุกขอยางมีระบบ

1. คะแนนความโปรงใส ITA 

เพิ่มมากขึ้น
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ป 63 ป 64 ป 65

1.พัฒนาระบบการดูแล

สุขภาพดวยตนเองของ

1.พัฒนาใหประชาชนเกิด 

Health Literacy ในกลุมโรค

ช=71.25    72ป 73ป 74ป

1.1กลุมปกติ/กลุมเสี่ยงไมให

ปวยดวยโรคเรื้อรัง DM,HT

ญ=79.07 81ป 82ป 83ป

1.2.กลุมปวยปองกันไมใหมี

ภาวะแทรกซอน โดยมีEarly 

warning sign ของ 

Stroke,STEMI,CVD Risk

G 9 :พัฒนาเครือขาย

ระบบสุขภาพ

2. การเขาถึงบริการระดับ

ปฐมภูมิที่จําเปนสําหรับ

ประชาชนกลุมเปาหมายอยาง

มีคุณภาพทั่วถึงและเปนธรรม

1.แพทยเวชศาสตรครอบครัว

และทีมสหวิชาชีพผูใหบริการ

จัดบริการระดับปฐมภูมิที่จําเปน

สําหรับประชาชนทุกคน ทุกสิทธิ

ในเขตพื้นที่รับผิดชอบทั้งใน

หนวยบริการ ที่บาน และใน

ชุมชนอยางมีคุณภาพ ทั่วถึง และ

เปนธรรม ซึ่งครอบคลุมบริการ

ติดตามเยี่ยม กระตุน/สราง

Health Literacy

2. หนวยบริการหรือเครือขายหนวย

บริการปฐมภูมิ ที่ผานเกณฑขึ้น

ทะเบียนตาม พรบ.ระบบสุขภาพปฐม

ภูมิ พ.ศ.2562

3 ทีม

(42.86)

4 ทีม

(57.14)

5 ทีม

(71.43)

7 ทีม

(100)

วสค.

G 8 :ประชาชนมีสุขภาพ

แข็งแรงทั้งกายใจและ

ความมั่นคงทางสุขภาพ

วสค./สุขศึกษา1. อายุคาดเฉลี่ยของประชากร จังหวัด

ชัยนาท

ยุทธศาสตรที่ 6 พัฒนาเครือขายระบบสุขภาพ

เปาประสงค (Goal) เข็มมุง กลวิธี ตัวชี้วัด (KPI)
Base 

line ป 63

เปาหมาย หนวยงาน

รับผิดชอบ
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