


สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่1 อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
PI ที่.............  
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/พญ.วิบูลวรรณ 

เลขาฯ : ปาริชาต/ วันเพ็ญ (สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
≤ 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 0 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่งงบประมาณ 
(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการแล้ว  

(ระบุวันที่) 
ก าลังรอด าเนินการ  

(ระบุวันที่ว่าจะ
ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

1.โครงการมหัศจรรย์ 
1,000 วันคืนเด็กดีสู่สังคม 
อ าเภอเมืองก าแพงเพชร ปี 
2563 

100,000  PPB เริ่มกิจกรรม
บางส่วนเมื่อ

มกราคม 
2563 

มีกิจกรรมที่รอ
ด าเนินการเดือน 
สิงหาคม 2563 

 

 
 
 
 
 
 
. 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่2 เด็กอายุ 0-5 ปี ทั้งหมดตามช่วงอายุท่ีก าหนดมีพัฒนาการสมวัย ≥85% 
PI ที่............. PI 2.1 เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคดักรองพัฒนาการ ≥100% 

PI 2.2 เด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสยัล่าช้า ≥20% 
PI 2.3 เด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีมีพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รับการตดิตามรอ้ยละ 90 ≥100% 
PI 2.4 เด็กพัฒนาการล่าช้าไดร้ับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย เครื่องมอืมาตรฐาน ≥60% 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/พญ.วิบูลวรรณ 
เลขาฯ : หทัยรัตน/์รุ่งนภา(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 21 พ.ค.2563) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
KPI ที่ 2 เด็กอายุ 0-5 ปี ทั้งหมดตามช่วงอายุท่ี
ก าหนดมีพัฒนาการสมวัย≥85% 

97.73 ผ่าน 

PI 2.1 เด็กอายุ 0-5 ปี ได้รับการคดักรองพัฒนาการ 
≥100% 

99.04 ไม่ผา่น 

PI 2.2 เด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
พบสงสัยลา่ช้า ≥20% 

21.91 ผ่าน 

PI 2.3 เด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีมีพัฒนาการสงสยัล่าช้าได้รับ
การติดตามร้อยละ 90 ≥100% 

91.89 ไม่ผา่น 

PI 2.4 เด็กพัฒนาการล่าช้าไดร้ับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย เครื่องมือมาตรฐาน ≥60% 

80.95 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
1.ช่ือเด็กอยู่ในพ้ืนท่ีแต่ตัวเด็กไม่อยู่  
2.เจ้าหน้าท่ีคีย์ข้อมลูไม่ถูกต้อง ไมค่รบถ้วน ท าให้ผลงานไม่ขึ้น 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
1.ติดตามตัวเด็กหรือโทรตามว่าตัวเด็กอยู่พื้นท่ีไหน เพื่อตดิตามให้เดก็เข้ารับการคดักรองพัฒนาการตามช่วงอายุ 
2.ช้ีแจ้งการคีย์ข้อมูล การบันทึกข้อมูล ให้ถูกต้องครบถ้วน ตรวจสอบข้อมูลทุกครั้งก่อนน าส่งข้อมลูดังกล่าว  
3.จัดท าโครงการเกี่ยวกับพัฒนาการเด็ก เพื่อด าเนินการแกไ้ขปัญหาดังกล่าว สรา้งความเข้าใจในหน่วยงานเพื่อใช้เป็นแนวทาง
เดียวกัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 2 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

1. โครงการอบรมฟื้นฟูเจ้าหน้าที่
ในการตรวจคดักรองพัฒนาการ
เด็กอายุ 0-5 ปี อ าเภอเมือง
ก าแพงเพชร  จังหวัดก าแพงเพชร 
ปีงบประมาณ 2563 

30,000 เงินบ ารุง
โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร 

 มีกิจกรรมที่รอ
ด าเนินการเดือน 
มิถุนายน 2563 

 

 

2. โครงการรณรงคส์ุ่มตรวจ
ประเมินคุณภาพเกลือบริโภคเสริม
ไอโอดีน อ าเภอเมืองก าแพงเพชร                                                       
จังหวัดก าแพงเพชร ปีงบประมาณ 
2563 

113,000 PPB  มีกิจกรรมที่รอ
ด าเนินการเดือน 
มิถุนายน 2563 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ป ี

เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยไมต่่ ากว่า 100 ตัวช้ีวัดย่อย:  
ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วยเครื่องมือ
มาตรฐาน 

PI ที่.............  
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/พญ.วิบูลวรรณ 

เลขาฯ : หทัยรัตน/์รุ่งนภา(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
60% 64.70 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

1. โครงการส่งเสรมิภาวะ
โภชนาการเด็ก เครือข่าย
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ปีงบประมาณ 2563              

180,000 PPB เริ่มกิจกรรม
บางส่วนเมื่อ

เมษายน 
2563 

  

 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 
PI ที่............. PI 1 ส่วนสูงเฉลี่ย เด็กชายที่อายุ 12 ปี 

PI 2 ส่วนสูงเฉลี่ย เด็กหญิงท่ีอายุ 12 ปี 
PI 3 เด็กวัยเรียนที่มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน 
PI 4 เด็กวัยเรียนที่มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน ได้รับการตรวจ Obisity sign 
PI 5 เด็กอ้วนที่มีภาวะเสี่ยงจากการตรวจ Obisity sign ได้รับการส่งต่อ 
PI 6 เด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะผอม 
PI 7 เด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะเตี้ย 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/พญ.วิบูลวรรณ 
เลขาฯ : รุจิดารีย์/รุ่งนภา(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 63.36 ไม่ผา่น 
PI 1 ส่วนสูงเฉลี่ย เด็กชายที่อายุ 12 ปี 147.33 เซนติเมตร ไม่ผา่น 

PI 2 ส่วนสูงเฉลี่ย เด็กหญิงท่ีอายุ 12 ปี 151 เซนติเมตร ไม่ผา่น 

PI 3 เด็กวัยเรียนท่ีมีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน 12.21% ไม่ผา่น 

PI 4 เด็กวัยเรียนที่มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน ไดร้ับการ
ตรวจ Obisity sign 

100 % ผ่าน 

PI 5 เด็กอ้วนท่ีมีภาวะเสีย่งจากการตรวจ Obisity 
sign ไดร้ับการส่งต่อ 

100 % ผ่าน 

PI 6 เด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะผอม 4.58 % ผ่าน 
PI 7 เด็กอายุ 6-14 ปี มีภาวะเตีย้ 5.34 % ไม่ผา่น 
ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 

1. เด็กวัยเรียนมีพฤติกรรมเนือยนิ่งจากการติดเกมส์ ติดโทรศัพท์ ท าให้ขาดการเคลื่อนไหวร่างกายและไมไ่ด้ออกก าลังกาย 
2. เด็กวัยเรียนมีการรับประทานอาหารที่ไมเ่หมาะสม เช่น Fast food น้ าอัดลม ขนมหวาน ฯลฯ ส่งผลให้เกิดปัญหาโรคอ้วน 

และโรค NCD ตามมา 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 

1. จัดกิจกรรมให้ความรู้เรื่องโภชนาการในเด็กวัยเรียนและผู้ปกครองเพือ่ให้เกิดการปรบัเปลีย่นพฤติกรรม 
2. จัดกิจกรรมส่งเสรมิทางกาย เช่น กิจกรรมจิงโจ้ FUN for FIT ทุกเช้าหลังเคารพธงชาติ 
3. สนับสนุนสื่อสุขภาพต่างๆ เช่น แผน่พับ โปสเตอร์ วิดีโอ ฯลฯ 

*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  
 
 
 
 



 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 2 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

1. ChoPA&ChiPA Game 
ลดเรียนเพิ่มรู้ สูเ่ด็กไทยสูง สม
ส่วน แข็งแรง IQ EQ ดีเครือข่าย
โรงพยาบาลก าแพงเพชร  
ปี 2563 

200,000 PPB - ช่วงเปิดเทอม
ประมาณช่วงเดือน 
กรกฎาคม-สิงหาคม

2563 
 

- 

2. โครงการ 10 องค์ประกอบวัย
เรียนสู่โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 

100,000 PPB - ช่วงเปิดเทอม
ประมาณช่วงเดือน 
กรกฎาคม-สิงหาคม

2563 

- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ป ี
PI ที่.............  
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/พญ.วิบูลวรรณ 

เลขาฯ : ปาริชาต/วันเพ็ญ(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 18 พฤษภาคม 63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
≤ 34 ต่อพันหญิงอายุ 15-18 ปี 10.96 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการแล้ว  

(ระบุวันที่) 
ก าลังรอด าเนินการ  

(ระบุวันที่ว่าจะ
ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการวัยรุ่น ใส่ใจ ร่วมใจ 
เครือข่ายโรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ปีงบประมาณ 
2563 

141,500  
 

PPB กิจกรรมที่ 2 กิจกรรมวัย
ใส ไม่ท้องก่อนวัยอัน
ควร ในสถานศึกษา 3 
แห่งวันท่ี 28 ก.พ. 2563 
ณ โรงเรียนคณฑีพิทยา
คม 
วันท่ี 12 มีนาคม 2563  
ณ โรงเรียนบ้านสุวรรณ
ภูมิวันท่ี 16 มีนาคม 
2563  
ณ โรงเรียนบ้านโขมงหัก 

กิจกรรมที่ 1 กิจกรรม
อบรมพ่อแม่ที่มีลูก
วัยรุ่น เครือข่าย
โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ปี 2563 
กิจกรรมที่ 3 กิจกรรม
รู้ทันภัยยาเสพตดิแล
สนับสนุนให้
ด าเนินงานศูนย์เพื่อน
ใจทูบีนัมเบอร์วัน ใน
สถานศึกษา 3 แหง่ 

 

 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่7 ผู้สูงอายุท่ีมภีาวะพึ่งพิงได้รับการดแูลตาม Care Plan ≥80% 
PI ที่ 7.1 ผู้สูงอายไุด้รับการคัดกรอง ADL ≥100% 
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/นพ.สุธีร ์

เลขาฯ : กาญจนา/วันเพ็ญ(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 21/5/2563 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care 
Plan ≥80% 

100 ผ่าน 

ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง ADL ≥100% 93.23 ไม่ผา่น 
ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
1. ผู้สูงที่เสียชีวิตแล้วแต่ช่ือยังไม่ลบออกจากฐานข้อมูล 
2. ผู้สูงอายุมีช่ือในฐานข้อมูลแตห่าตัวไม่พบ 
3. ผลงานในฐานข้อมูล HDC ไม่ตรงกับผลงานใน MIS 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
1. พัฒนาระบบ IT / ประสานผู้รบัผิดชอบงาน IT อย่างต่อเนื่องเมื่อระบบข้อมูลเกิดปญัหาเพิ่งได้รับการแก้ไขอย่างต่อเนื่อง 
2. ประสาน อสม. / CG / ภาคีเครือข่ายในชุมชนในการค้นหากลุม่เป้าหมายและตดิตามในพ้ืนท่ี 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพในผู้สูงอายุ 
เครือข่ายโรงพยาบาลก าแพงเพชร 

83,500 PPB 
 

20 ธ.ค. 62 
-28 ก.พ. 63 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของประชากรสูงอายุท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค ์

ร้อยละของต าบลที่มรีะบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ ์
จ านวนครอบครัวไทยมีความรอบรู้สุขภาพเรื่องกิจกรรมทางกาย 

PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/นพ.สุธีร ์

เลขาฯ : กาญจนา/สุทธิวรรณ/วันเพ็ญ(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ร้อยละของประชากรสูงอายุท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพท่ี
พึงประสงค ์

68.55 ผ่าน 

ร้อยละของต าบลที่มรีะบบการส่งเสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน
ผ่านเกณฑ ์

100 ผ่าน 

จ านวนครอบครัวไทยมีความรอบรู้สุขภาพเรื่อง
กิจกรรมทางกาย 

ไม่มีข้อมลูใน MIS/HDC ไม่มีข้อมลูใน MIS/HDC 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 3 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อ
สร้างแกนน าสร้างสุขวัยท างานโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชน อ.เมือง 
จ.ก าแพงเพชร ปี 2563 

25,000 เงินบ ารุง 5 มีนาคม 
63 

- - 

โครงการสนับสนุนสร้างเสรมิ
สุขภาพวัยท างาน เครือข่าย 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ปี 2563 

319,250 PPB - กรกฏาคม 63 - 

โครงการการจัดตั้งคลินิกไร้พุง 
(Diet & Physical Activity 
Change Clinic : DPAC) ใน
สถานพยาบาล ปี 2563 เครือข่าย 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

54,000 PPB  มิถุนายน 63 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคณุภาพชีวิตที่มคีุณภาพ 
PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : สนธยา 

เลขาฯ : ธนกาญจน์/ยงยุทธ(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 30 พ.ค.63) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนา
คุณภาพชีวิตที่มีคณุภาพ 

ผ่าน ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      

 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่13 การตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 
PI ที่  PI 13.1ประชากรอายุ 35 ปีข้ึนไปได้รับการคัดกรองเบาหวาน ≥80% 

PI 13.2 การตรวจติดตามกลุม่สงสยัป่วยโรคเบาหวาน ≥50% 
PI 13.3 ประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไปได้รับการคดักรองความดันโลหติสูง ≥80% 
PI 13.4 การตรวจติดตามกลุม่สงสยัป่วยโรคความดันโลหติสูง ≥50% 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย ์
เลขาฯ : มัณฑนา/วิไลลักษณ์/ทิพย์สุดา(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 20 พ.ค.63) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
PI 13.1ประชากรอายุ 35 ปีข้ึนไปได้รับการคัดกรอง
เบาหวาน ≥80% 

93.23% 
 

ผ่าน 
 

PI 13.2 การตรวจติดตามกลุม่สงสยัป่วยโรคเบาหวาน 
≥50% 

60.41% 
 

ผ่าน 
 

PI 13.3 ประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไปได้รับการคดักรอง
ความดันโลหิตสูง ≥80% 

93.99% 
 

ผ่าน 
 

PI 13.4 การตรวจติดตามกลุม่สงสยัป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง ≥50% 

80.70% ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ 
(บาท) 

แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการคดักรองเบาหวาน/ ความดัน
โลหิตสูง ประชากร 35 ปีข้ึนไป ใน
เครือข่ายโรงพยาบาลก าแพงเพชร 

940,000 PPC ต.ค.62-ก.ย.
63 

  

 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ 1. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคมุระดบัน้ าตาลได้ดี  HDC 

2. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ด ี HDC 
3. อัตราการป่วยตายของผู้ป่วยเบาหวาน HDC 
4. อัตราการป่วยตายของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง HDC 
5. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะจอตาผดิปกติ ระยะ severe NPDR และ PDR ไดร้ับการรักษาด้วย เลเซอร์ 
(ประมวลผลจาก 43 แฟ้ม) 
6. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานตาบอดรายใหม่ จากภาวะจอตาผิดปกตจิากเบาหวาน (ประมวลผลจาก 43 แฟ้ม) 
7. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีถูกตัดนิ้ว/เท้า/ขา รายใหม่ จากการมีความเสีย่งสูงต่อการเกิดแผลที่เท้า 
(ประมวลผลจาก 43 แฟ้ม) 
8. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง เป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่ HDC 

PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย ์

เลขาฯ : มัณฑนา/วิไลลักษณ์/ทิพย์สุดา(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 20 พ.ค.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
1. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคมุระดบัน้ าตาลได้ดี  
HDC 

23.95 ไม่ผา่น 

2. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความ
ดันโลหติได้ดี  HDC 

51.56 ผ่าน 

3. อัตราการป่วยตายของผู้ป่วยเบาหวาน HDC 13  
4. อัตราการป่วยตายของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง HDC 18  
5. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง เป็นโรค
ไตเรื้อรังรายใหม่ HDC 

N/A เปลี่ยนตัวช้ีวัด 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
การควบคุมระดับน้ าตาลเป็นเรื่องของพฤติกรรม และการตระหนักเรื่องการดูแลสุขภาพตัวเอง อีกท้ังยังมีปัจจัยส่งเสรมิต่างๆที่ท าให้
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได ้ท้ังตลาดนัด รา้นสะดวกซื้อ ร้านชา-กาแฟ และผลไมต้ามฤดู  ถ้าผูป้่วยมีความตระหนักรู้เรื่อง
สุขภาพ ก็จะสามารถควบคุมระดบัน้ าตาลได ้
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
จัดท า โครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ีคุมระดบัน้ าตาลไม่ไดโ้ดยใช้ SMBG เพื่อให้ผู้ป่วยรู้คา่ระดับน้ าตาลในเลือดของตัวเอง หลังจาก
รับประทานอาหารชนิดใด แล้วค่าน้ าตาลได้เท่าใด เพื่อให้ตระหนักในการดูแลตัวเองมากขึ้น ปรับพฤตกิรรมเรื่องอาหารให้เหมาะสม
กับตัวเอง 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
 
 
 
 
 
 



โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 4 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

1.โครงการคดักรอง
ภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยโรคเรือรัง
เครือข่าย รพ.ก าแพงเพชร 
 

6,556,400 OP/IP ต.ค.62-ก.ย.
63 

  

2.โครงการดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ี
คุมระดับน้ าตาลไม่ได้โดยใช้ 
SMBG 

35,000 เงินบ ารุง LAB ต.ค.62-ก.ย.
63 

  

3.โครงการคดักรอง
ภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยโรคเรือรัง
เครือข่าย รพ.ก าแพงเพชร(คัด
กรองไต) 

47,000 
 

เงินบ ารุง LAB ต.ค.62-ก.ย.
63 
 
 

 

  

4.โครงการชะลอไตเสื่อม 524,400 เงินบ ารุง LAB ต.ค.62-ก.ย.
63 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ -ร้อยละของจังหวัดมรีะบบรับแจ้งข่าว การใช้/ป่วยจากการสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต 

คลอรไ์พริฟอส ไกลโฟเสต) โดยประชาชน/อสม. ผา่น Mobile Application สู่หน่วยบริการ (คลินิกสารเคมี
เกษตร/คลินิกโรคจากการท างาน) 
-ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 

PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/นพ.สุธีร ์

เลขาฯ : เฉลิมพล/เลิศสันต/์สมจิตร(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ร้อยละของจังหวัดมีระบบรับแจ้งข่าว การใช้/ป่วยจาก
การสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 3 ชนิด (พาราควอต 
คลอรไ์พริฟอส ไกลโฟเสต) โดยประชาชน/อสม. ผา่น 
Mobile Application สู่หน่วยบรกิาร (คลินิกสารเคมี
เกษตร/คลินิกโรคจากการท างาน) 

 รายงานของสสจ. 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้
ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 

รับการประเมินวันท่ี 26 ธันวาคม 
2562 

ผ่านเกณฑ์(ดีมากPlus) 

 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการพัฒนาอนามยัสิ่งแวดล้อม 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร
(GREEN&CLEAN Hospital) ปี 
2563 

49,394 เงินบ ารุง
โรงพยาบาล 

อยู่ระหว่าง
ด าเนินการ 

  

 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ -ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมแิละเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภมูิที่เปิดด าเนินการในพ้ืนท่ี 

-ร้อยละของประชาชนในอ าเภอท่ีเป็นที่ตั้งของ รพศ./รพท. มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ท่ีผา่นการ
อบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมดิูแลด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 

PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย ์

เลขาฯ : ธนกาญจน์/ยงยุทธ(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิที่เปดิด าเนินการในพื้นที่ 

100 ผ่าน 

ร้อยละของประชาชนในอ าเภอท่ีเป็นท่ีตั้งของ รพศ./
รพท. มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัหรือแพทย์ท่ีผ่าน
การอบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภมูิดูแล
ด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 

100 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      

 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่22 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

จ านวน อสม. ที่ไดร้ับการพัฒนาศกัยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 
PI ที่ 22.1 PI 22.1 อสม. กลุ่มเป้าหมายมีศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 

PI 22.2 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม. หมอประจ าบา้น 
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย์/นพ.สุธีร ์

เลขาฯ : นัชชา/ขันชัย(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 21 พ.ค.63) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
PI 22.1 อสม. กลุ่มเป้าหมายมีศักยภาพเป็น อสม. หมอ
ประจ าบ้าน 

100 ผ่าน 

PI 22.2 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแล
จาก อสม. หมอประจ าบ้าน 

94.12 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครประจ าครอบครัว 
(อสค.) อ.เมือง จ.ก าแพงเพชร ปี 
2563 

73,800 PPB  กรกฎาคม 2563  

 
 
 
 
 



 
สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

KPI ที ่24 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาที่ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม 
PI ที่ 24.1 
      24.2 
      24.3 
      24.4 
 
      24.5 

PI 24.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) ≤7% 
PI 24.2 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke: I60-I62) ≤25% 
PI 24.3 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke: I63) ≤5% 
PI 24.4 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลนั (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ช่ัวโมงได้รับ
การรักษาด้วยยาละลายลิม่เลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle time) ≥60% 
PI 24.5 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ช่ัวโมงได้รับการรักษาใน Stroke 
Unit ≥50% 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.สุมาวด ี
เลขาฯ : สุนีย์รตัน์/ทิพยส์ุดา(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke 
:I60-I69) ≤7% 

13.53 ไม่ผา่น 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(Hemorrhagic Stroke: I60-I62) ≤25% 

33.55 ไม่ผา่น 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน 
(Ischemic Stroke: I63) ≤5% 

5.52 ไม่ผา่น 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
- Hypertension  uncontrolled 
- สูบบุหรี่/ดื่มสุรา  
- การเข้าถึงบริการ 1669 

แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
- Review chart dead  เพื่อหาสาเหตุ 
- นิเทศงานเชิงรุกลง PCC และเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้อง 

*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  
 

โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      



 
สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

KPI ที ่25 อัตราส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม ่(PA) 
PI ที่ PI 25.1 
      PI 25.2 
      PI 25.3 
      PI 25.4 
      PI 25.5 
      PI 25.6 
      PI 25.7 
      PI 25.8 
      PI 25.9 
      PI 25.10 
      PI 25.11 

PI 25.1 อัตราตายของผู้ป่วยวณัโรค ≤5% 
PI 25.2 อัตราการขาดยาของผู้ป่วยวัณโรค ≤0% 
PI 25.3 คัดกรอง CXR ผูส้ัมผสัโรคร่วมบ้านวณัโรคปอดเสมหะพบเช้ือ 3 ปี ≥75% 
PI 25.4 คัดกรอง CXR ผู้ตดิเช้ือเอชไอวี /ผู้ป่วยเอดส์ ≥75% 
PI 25.5 คัดกรอง CXR บุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ (สสจ. สสอ. รพ. รพ.สต.) ≥75% 
PI 25.6 คัดกรอง CXR ผู้ป่วยเบาหวาน ที่มี HbA1c ≥ 7 , FBS ≥ 150 mg/dl ติดต่อกัน 2 ครั้ง ≥75% 
PI 25.7 คัดกรอง CXR กลุ่มผู้สูงอายุ อายุ ≥ 65 ปี ท่ีมี COPD ร่วม ≥75% 
PI 25.8 คัดกรอง CXR แรงงานต่างด้าว ≥75% 
PI 25.9 คัดกรอง CXR ผู้ต้องขัง ≥75% 
PI 25.10 คัดกรอง CXR ผู้ป่วย CKD ที่ท า peritoneal dialysis, HD, End stage ≥75% 
PI 25.11 ความครอบคลมุการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ≥45% 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.กรชกร/นพ.ไพฑรูย์ 
เลขาฯ : ปัทมา/จุฑาทิพย/์สรุพงษ(์สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 29 ก.พ.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
PI 25.1 อัตราตายของผู้ป่วยวณัโรค ≤5% ร้อยละ 5.06 ไม่ผ่าน 
PI 25.2 อัตราการขาดยาของผู้ป่วยวัณโรค ≤0% ร้อยละ 0 ผ่าน 
PI 25.3 คัดกรอง CXR ผูส้ัมผสัโรคร่วมบ้านวณัโรค
ปอดเสมหะพบเชื้อ 3 ปี ≥75% 

ร้อยละ 32.05 
(ด าเนินการเดือน มิ.ย.-ก.ค.) 

ไม่ผ่าน 

PI 25.4 คัดกรอง CXR ผู้ตดิเช้ือเอชไอวี /ผู้ป่วยเอดส์ 
≥75% 

ร้อยละ 56.24 
ด าเนินการทุกวันพุธ (คลินิกATC) 

ไม่ผ่าน 

PI 25.5 คัดกรอง CXR บุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ 
(สสจ. สสอ. รพ. รพ.สต.) ≥75% 

ร้อยละ 0 
(ด าเนินการเดือน มิ.ย.-ส.ค.) 

ไม่ผ่าน 

PI 25.6 คัดกรอง CXR ผู้ป่วยเบาหวาน ที่มี HbA1c 
≥ 7 , FBS ≥ 150 mg/dl ติดต่อกนั 2 ครั้ง ≥75% 

ร้อยละ 26.45 
(ด าเนินการเดือน มิ.ย.-ก.ค.) 

ไม่ผ่าน 

PI 25.7 คัดกรอง CXR กลุ่มผู้สูงอายุ อายุ ≥ 65 ปี ท่ี
มี COPD ร่วม ≥75% 

ร้อยละ 100 ผ่าน 

PI 25.8 คัดกรอง CXR แรงงานต่างด้าว ≥75% ร้อยละ 100 ผ่าน 
PI 25.9 คัดกรอง CXR ผู้ต้องขัง ≥75% ร้อยละ 0 

(ด าเนินการ 22-26มิ.ย.) 
ไม่ผ่าน 

PI 25.10 คัดกรอง CXR ผู้ป่วย CKD ที่ท า 
peritoneal dialysis, HD, End stage ≥75% 

ร้อยละ 100 ผ่าน 

PI 25.11 ความครอบคลมุการรักษาผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และกลับเป็นซ้ า ≥45% 
 
 

ร้อยละ 67.53 ผ่าน 



ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
อัตราตายของผู้ป่วยวัณโรค ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีโรคร่วม 
การคัดกรอง 
    1. กลุ่มผูส้ัมผัสโรคร่วมบ้านวณัโรคปอดเสมหะพบเชื้อ ไมส่ามารถเข้ามาตรวจ CXR ได้ในบางส่วน 
    2. กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข ป ี2563 ยังไม่ได้ตรวจสุขภาพประจ าปี (ปกติจะคัดกรอง CXR พร้อมตรวจสุขภาพประจ าปี) 
    3. กลุ่มผู้ต้องขัง สคร.3 เป็นผูด้ าเนินการคัดกรอง  
   4. กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ที่มี HbA1c ≥ 7 , FBS ≥ 150 mg/dl ติดต่อกัน 2 ครั้ง ได้ด าเนินการตรวจคัดกรองในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมารับ
บริการที่ รพ.ก าแพงเพชร แล้ว ในส่วนของผู้ป่วยเบาหวานท่ีรักษาท่ี รพ.สต. ยังไมไ่ด้ด าเนินการ 
  5. กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี /ผู้ป่วยเอดส์ ยังด าเนินการไม่ได้ตามเป้าหมาย เพราะมีการเลื่อนการนัดหมายออกไป 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
อัตราตายของผู้ป่วยวัณโรค แนวทางการพัฒนา คือ เร่งรัดการคัดกรองเพื่อน าผู้ป่วยเข้าสูร่ะบบการรักษาให้รวดเร็วข้ึน  
การคัดกรอง 
1.จัดตรวจสุขภาพกลุ่มบุคลากรสาธารณสุข เร่งรดัด าเนินการเดือน มิ.ย.-ส.ค. 63 
2.จัดคัดกรองเอกซเรย์กลุ่มผู้ต้องขัง จะเร่งรัดด าเนินการวันที่ 22-26มิ.ย. (สคร3 เป็นผู้ด าเนินโครงการ) 
3.จัดคัดกรองเอกซเรยเ์คลื่อนที่กลุม่ ผู้ป่วยเบาหวาน ที่มี HbA1c ≥ 7 , FBS ≥ 150 mg/dl ติดต่อกัน 2 ครั้งและกลุม่ผูส้ัมผัสโรคร่วม
บ้านวัณโรคปอดเสมหะพบเช้ือ 3 ปี จะเร่งรดัด าเนินการเดือน มิ.ย.-ก.ค. 63 โดยจัดท าโครงการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
เครือข่ายโรงพยาบาลก าแพงเพชร ปี 2563 
4.กลุ่มผูต้ิดเชื้อเอชไอวี /ผู้ป่วยเอดส์ เร่งด าเนินการทุกวันพุธ (คลินิกATC) 
 

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการค้นหาผู้ป่วยวณัโรคใน
ประชากรกลุ่มเสี่ยง  
เครือข่ายโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ปี 2563 

870,000 บาท 
(ปรับใหม่1กิจกรรม
จากเดิม750,000
บาท ปรับลดเป็น
เงิน400,000บาท) 

PPB  มิ.ย.-ก.ค.63  

 
 
 
 
 
 
 
 

 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ -ผู้ป่วยวัณโรคส่ง GENE EXPERT 

-ผู้ป่วยวัณโรคปอดB- ได้รับการตรวจ Gene Xpert ทุกราย 
PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.กรชกร/นพ.ไพฑรูย์ 

เลขาฯ : ปัทมา/จุฑาทิพย/์สรุพงษ(์สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ผู้ป่วยวัณโรคส่ง GENE EXPERT 77 ราย  
ผู้ป่วยวัณโรคปอดB- ได้รับการตรวจ Gene Xpert 
ทุกราย 

ตรวจ 77 ราย 
ไม่ได้ตรวจ 25 ราย 

 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      
      
      

 
 

 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ -ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอยา่งสมเหตุผล (RDU) 

-RDU ขั้น 2 
-RDU ขั้น 3 
-มีการด าเนินการ RDU Community อย่างน้อยจังหวัดละ 1 อ าเภอ และผ่านเกณฑร์ะดับ 3 
-ร้อยละของโรงพยาบาลที่มรีะบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) 
-โรงพยาบาลที่มีการจัดการ AMR ระดับ intermediate 
-อัตราการตดิเช้ือดื้อยาในกระแสเลือด 

PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.กชกร 

เลขาฯ : นฤมล 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ผ่าน RDU ขั้น 2 - KPI.6 : RI    (24.70%)  

- KPI.7 : AD   (19.66%) 
- KPI.8 : FTW (56.14%) 
- RDU2 : RI&AD ในเครือข่ายเมือง 

90.91% 

ไม่ผ่าน 
(KPI.8 : FTW  50%) 

ผ่าน RDU ขั้น 3 (ไตรมาส 4) - KPI.6 : RI    (24.70%)  
- KPI.7 : AD   (19.66%) 
- KPI.8 : FTW (56.14%) 
- KPI.15 : ICS (70.28%) 
- RDU2 : RI&AD ในเครือข่ายเมือง 

90.91% 

ไม่ผ่าน 
(KPI.6 : RI  20% , 

KPI.8 : FTW  50% , 
KPI.15 : ICS 80%) 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
- ขาดการตดิตามที่รวดเร็ว และทันเวลา เพื่อวิเคราะห์แนวโน้มตัวช้ีวัดที่ไม่ผ่านเพื่อสะท้อนกลบัข้อมูลไดท้ันเวลา 
- การวิเคราะห์ข้อมลูเชิงลึก โดยผู้เชีย่วชาญเพื่อพิจารณาข้อมูลรายบุคคลในตัวช้ีวัดที่ไมผ่่าน ถึงความเหมาะสม/ไม่เหมาะสม 

เพื่อหาแนวทางจัดการเชิงระบบ 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 

- ก าหนดบทบาทผูร้ับผดิชอบแต่ละตัวช้ีวัด และตารางติดตาม/รายงานตัวช้ีวัดที่รวดเร็วให้ทันต่อสถานการณม์ากขึ้น 
- ประสานงานกับผู้มสี่วนเกี่ยวข้องเพื่อวิเคราะห์ข้อมลูตามหลักฐานวชิาการในตัวช้ีวัดที่ไมผ่่าน เพื่อก าหนดเป็นแนวทาง

ด าเนินการที่เห็นชอบร่วมกันของทั้งโรงพยาบาล 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  
 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิกโครงการ 

กิจกรรมงานสัปดาหเ์ภสัชกรรม 
(เพื่อส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสม

เหตุผลที่ยั่งยืน) 

30,000 PPB   ยกเลิก 



 
สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

KPI ที ่ ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง 
PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.อังคณา 

เลขาฯ : พญ.อังคณา/นพ.พงศส์ุรยี์ 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 15 พ.ค.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ลดลงร้อยละ 10 ลดลงร้อยละ 35.42 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

ประชุมสรุปผลการด าเนินงานของ
ระบบ Refer ก าแพงเพชร 

- - - ก.ค.-ก.ย.2563  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่29 อัตราตายทารกแรกเกิด 
PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.มัลลิกา 

เลขาฯ : กรุณา 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 31 มี.ค.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
≤3.5ต่อพัน 2.29 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 2 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

1.กุมารสญัจรภายนอก
โรงพยาบาล 

- - - - ยกเลิก 

2.กุมารสญัจรภายในรพ. - - - - ยกเลิก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่าง ๆ ด้วย Opioid ในผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายอย่างมี

คุณภาพ 
PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.โสภติ 

เลขาฯ : Palliative/ กฤชญา(มล) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
>40% ไตรมาสที่ 1=56.71 

ไตรมาสที่ 2=51.72 
ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      
      
      

 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ไดร้ับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผน

ไทยและการแพทย์ทางเลือก 
PI ที่   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.อาชิญาภัท 

เลขาฯ : พนารี/สมจิตร(สสอ.) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 20 พ.ค.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
เครือข่ายอ าเภอเมือง ร้อยละ  19.5 24.11 ไม่ผา่น 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร ร้อยละ  12 10.61 ไม่ผา่น 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
-เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID 19) ท าให้หน่วยบริการหลายแห่งรวมทั้งโรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ได้งดให้บริการหัตถการที่มีความเสี่ยงต่อการแพรร่ะบาด เช่น การประคบสมุนไพร และการอบไอน้ าสมุนไพร ประกอบ
กับการงดให้บริการคลินิกนอกเวลา เพื่อลดปัจจยัเสีย่งในการแพร่ระบาดของเชื้อดังกล่าว ท าให้ร้อยละของผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ไดร้ับ
การบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกลดลงและไม่ผ่านเกณฑ ์
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
- มีการเพิ่มการให้บริการร่วมกับคลินิกอ่ืนๆภายในโรงพยาบาลเพื่อเพิ่มร้อยละการบริการแพทย์แผนไทย เช่น คลินิกความดัน/
เบาหวาน คลินิกstroke 
- มีการเพิ่มรายการยาสมุนไพรเพือ่ให้ครอบคลุมทุกกลุ่มอาการและเพียงพอต่อการบริการ 
 

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการพัฒนาการผลิตลูก
ประคบสมุนไพรในชุมชน เพื่อ
ผู้ป่วยตดิบ้านติดเตียงในเขต
เทศบาลเมืองก าแพงเพชร 

30,480 กองทุน 
สปสช.

เทศบาลเมือง
ก าแพงเพชร 

 กรกฎาคม-กันยายน
2563 

 

โครงการคลินิกแพทย์แผนไทย
เคลื่อนที่สู่ชุมชน 

21,040 กองทุน 
สปสช.

เทศบาลเมือง
ก าแพงเพชร 

 กรกฎาคม-กันยายน
2563 

 

 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่33 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเขาถงึบริการสุขภาพจิต 

KPI 33 อัตราการฆ่าตัวตายส าเรจ็ ≤6.3ต่อแสน 
PI ที่ PI 33.1 PI 33.1 ร้อยละของผู้พยายามฆา่ตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี ≥85% 
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.กัลยา 

เลขาฯ : นพวรรณ 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
≤6.3 5.4 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 1 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการเครือข่ายการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชปี 2563 

109,640 สปสช. - - ยกเลิก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่34 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-Acquired ≤30% 
PI ที่ PI 34.1 
      PI 34.2 
      PI 34.3 
      PI 34.4 

PI 34.1 อัตราการได้รับไดร้ับ Fluid resuscitate ภายใน 30 นาที ≥90% 
PI 34.2 อัตราการได้รับการเก็บ H/C ก่อนให้ antibiotic ภายใน 30 นาที ≥90% 
PI 34.3 อัตราการได้รับ Antibiotic ใน 1 ชม. หลังได้รับวินิจฉัย ≥90% 
PI 34.4 อัตราผู้ป่วยไดร้ับการดูแลระดับวิกฤตย้ายเข้า ICUภายใน 3 ชม. ≥30% 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.กชกร 
เลขาฯ : PCTอายุรกรรม/ มยุร ี
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
Community-Acquired ≤30% 

32.71 % (HDC รพ
ก าแพงเพชร) 

23.17 % (PCT อายุรกรรม) 

ไม่ผา่น 

PI 34.1 อัตราการได้รับไดร้ับ Fluid resuscitate 
ภายใน 30 นาที ≥90% 

88.13 % ไม่ผา่น 

PI 34.2 อัตราการได้รับการเก็บ H/C ก่อนให้ 
antibiotic ภายใน 30 นาที ≥90% 

94.36 % ผ่าน 

PI 34.3 อัตราการได้รับ Antibiotic ใน 1 ชม. หลัง
ได้รับวินิจฉัย ≥90% 

92.16 % ผ่าน 

PI 34.4 อัตราผู้ป่วยไดร้ับการดูแลระดับวิกฤตย้ายเข้า 
ICUภายใน 3 ชม. ≥30% 

14.05 % ไม่ผา่น 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
KPI ที ่34   อัตราตายผูป้่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-Acquired ≤30%.............................................. 
    -  ปัจจุบัน ข้อมูลตัวช้ีวัดรายงานจากฐานข้อมูล HDC จังหวัดก าแพงเพชร ซึ่งรวมอัตราตายทั้งหมดของผู้ป่วยsepsis ทุกแผนก
ภายใน รพ.ก าแพงเพชร   ซึ่งโครงการ sepsis ปัจจุบันเก็บข้อมลูเฉพาะภายในแผนกอายุรกรรม ส่งข้อมูลรายงานในภาพโรงพยาบาล 
ต่อเขต 3. 
    KPI ที่ 34.1 อัตราการได้รับไดร้ับ Fluid resuscitate ภายใน 30 นาที 90%................................................................................. 
    - ความไมส่มบรูณ์ของการลงบันทึกข้อมูล/ ภาระงาน....................................................................................................................... 
     - ระบบการจดัเก็บข้อมลู SepNet -3   *อยู่ในช่วงพัฒนาระบบเพื่อความเสถียร............................................................................ 
    KPI ที่ 34.4 อัตราผู้ป่วยได้รับการดูแลระดับวิกฤตย้ายเข้า ICUภายใน 3 ชม. ≥30% 
     - ICU ไมเ่พียงพอ เนื่องจากโรงพยาบาลจังหวัดก าแพงเพชรมี ICU โรงพยาบาลเดียวคือโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

1. จัดประชุมอบรมฟื้นฟูความรู้
ด้านการดูแลผู้ป่วยsepsis แก่
เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลกาแพงเพชร 
และโรงพยาบาลเครือข่ายใน
จังหวัดกาแพงเพชร 

25,000 บาท เงินบ ารุง 3 มีค.63   

2. ประชุมทบทวนระบบการดูแล
ผู้ป่วย sepsis/ sepsis Fast 
Track สัญจรภายในแผนกอายุรก
รรม 

- เงินบ ารุง  กค. – สค. 63  

3. โครงการให้ความรู้และสุข
ศึกษาจัดท าสื่อสุขศึกษาเชิงรุกใน
ประชาชนและกลุ่มผู้ป่วยกลุม่เสี่ยง
ต่อการตดิเช้ือในกระแสโลหติ 
กิจกรรม จดัท า CD เผยแพร่
ความรู,้เอกสารแผ่นพับ MEWS 
score mini card 

15,000 บาท PPB 15 พค. 63   

4. ศึกษาดูงานระบบการดูแล
ผู้ป่วย sepsis และระบบ rapid 
response team รพ.หาดใหญ ่

55,000 บาท เงินบ ารุง  สค. 63  

5. แลกเปลี่ยนเรียนรู้นิเทศชุมชน
เชิงปฏิบัติการเสรมิสร้างเครือข่าย
และ PCC 

20,000 บาท เงินบ ารุง  กย. 63  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที่ 36 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตามมาตรฐานเวลาที่

ก าหนด 
PI ที่ PI 36.1 
      PI 36.2 

PI 36.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันชนิด STEMIPI ≤9% 
PI 36.2 การให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด ≥50% 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.วรรณพร 
เลขาฯ : PCTหัวใจ/จิราพร 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาที รพ.ก าแพงเพชร(ข้อมูล ณ 1 ต.ค. 2562 – 30 เม.ย. 2563) 

ระยะเวลา จ านวนผู้ป่วย 
ได้  SK ภายในก าหนดเวลา 11 
ได้  SK เกินก าหนดเวลา 15 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาที รพ.ก าแพงเพชร(ข้อมูล ณ 1 ต.ค. 2562 – 30 เม.ย. 2563) 

ระยะเวลา จ านวนผู้ป่วย 
ได้  SK ภายในก าหนดเวลา 11 
ได้  SK เกินก าหนดเวลา 15 

 
ปัญหาที่พบในกรณผีู้ป่วยได้รบัยา SK ล่าช้าเกิดก าหนดเวลา 
1. ความล่าช้าจากปัจจยัด้านผู้ป่วยจ านวน  10   ราย 
ปัญหาท่ีพบ จ านวนผู้ป่วย ( ราย ) 

1. ผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องให้ความช่วยเหลือภาวะเร่งด่วน
ก่อน เช่น  Arrest เพื่อ CPR for resuscitation,  
on ET – tube, repeat EKG 

7 

2. ผู้ป่วยมาด้วยอาการอื่น ไม่มีอาการของ Angina หรือ 
Equivalent Angina เช่น GERD , Dyspepsia , 
COPD 

3 

2. ความล่าช้าจากปัจจยัด้านระบบการให้การรักษา  จ านวน 8 ราย   โดยแบ่งตามกระบวนการให้การรักษาได้ดังนี้ 
   คิดเป็น ร้อยละ 53.3 ของผู้ป่วยที่ได้รับยาทั้งหมด  (1 รายอาจเกดิความลา่ช้ามากกว่า 1 กระบวนการให้การรักษา 
   รวมมีความลา่ช้าทั้งหมด 28 ครัง้) 
ปัญหาท่ีพบ จ านวนครั้ง 

1. ประเมินคัดกรอง / ตรวจพบลา่ช้า  3  ครั้ง (ร้อยละ 10.7 ) เกิดวันท าการเวลาเที่ยง 
2. วินิจฉัยล่าช้า/ผิดพลาด อ่านผลคลืน่ไฟฟ้าหัวใจหรือส่ง

ปรึกษาล่าช้า  
 9 ครั้ง  (ร้อยละ 32.1) 

3. สั่งการรักษาด้วยยา  SK  ล่าช้า 7 ครั้ง (ร้อยละ 25 ) ท้ังหมดเกิดในช่วงบ่ายดึกและ
วันหยุดราชการ  เป็น  Case s/p Arrest  2 รายแพทย์
ตัดสินใจให้  SK โดยแพทย์เฉพาะทาง 1 รายและอายุรแพทย์ 



1 ราย 
4. ยินยอมให้ยาล่าช้า  4  ครั้ง 4  ครั้ง (ร้อยละ  14.1 ) 
5. บริหารยาล่าช้า 7  ครั้ง (ร้อยละ  25 ) ทั้งหมดเกิดในช่วงบ่ายดึกและ

วันหยุดราชการ 
 

แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
1. การแก้ปัญหาที่เกิดจากความลา่ช้าด้านผู้ป่วย วางแผนวเิคราะห์เพิ่มเติมว่า ท่ีมาล่าช้าและไม่มีอาการ เกิดในกลุม่ไหน มากท่ีสุด 
หากเป็น DM ประสานความร่วมมอืกับงานงาน NCD ในการ primary prevention คัดกรองกลุ่มเสี่ยง แนะน าการปรับพฤติกรรม
เพื่อลดปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจ หากมีความเสี่ยงสูงมาก ควรให้ยารักษาตามมาตรฐาน 
2. ปัญหาจากความล่าช้าของระบบ ส่วนใหญ่จะเป็นช่วงนอกเวลาราชการ ภาระงานมาก เสนอผลการวิเคราะห์ให้หน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องทราบ เพ่ือหาแนวทางแก้ปัญหาร่วมกัน 
 
 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      
      
      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที่ 37 -ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการรักษาภายในระยะเวลาทีก่ าหนด 

-ร้อยละของผู้ป่วยท่ีไดร้ับการรักษาด้วยการผ่าตดัภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์  
-ร้อยละของผู้ป่วยท่ีไดร้ับการรักษาด้วยเคมบี าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์
-ร้อยละของผู้ป่วยท่ีไดร้ับการรักษาด้วยรังสรีักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

PI ที่ PI 37.1 
      PI 37.2 
      PI 37.3 
      PI 37.4 

PI 37.1 อัตราการคดักรองมะเร็งเต้านมในสตรีอายุ 30 – 70 ปี ≥50% 
PI 37.2 อัตราการคดักรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30 – 60 ปี ≥15% 
PI 37.3. อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด  
PI 37.4 อัตราตายจากโรคมะเร็งตบั  

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.อัครพงศ์ 
เลขาฯ : PCTศัลยกรรม/ณัฐวุฒิ 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ร้อยละของผู้ป่วยที่ไดร้ับการรักษาด้วยการผ่าตดั
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์  
ร้อยละของผู้ป่วยที่ไดร้ับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์
ร้อยละของผู้ป่วยที่ไดร้ับการรักษาด้วยรังสรีักษา
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์
PI 37.1 อัตราการคดักรองมะเร็งเต้านมในสตรีอายุ 
30 – 70 ปี ≥50% 
PI 37.2 อัตราการคดักรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี
อายุ 30 – 60 ปี ≥15% 
PI 37.3. อัตราตายจากโรคมะเร็งปอด  
PI 37.4 อัตราตายจากโรคมะเร็งตบั 

66.67 
 

92 
 

66.67 
 

89.9 
 

21.01 
 

10.75 
12.12 

ไม่ผา่น 
 

ผ่าน 
 

ไม่ผา่น 
 

ผ่าน 
 

ผ่าน 
 

ผ่าน 
ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
1. สถานการณ์ covid-19 การรณรงค์ social distancing 
2. ประชากรกลุม่เป้าหมายมีความอายในการขอรับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
3. ท างานอยู่ต่างจังหวัดแต่รายชื่อยังอยู่ในฐานข้อมูล HDC 
5. ขาดความเข้าใจและตระหนักถึงความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก 
4. สาเหตุอื่นๆ เช่น สามไีม่ให้ตรวจ เป็นต้น 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
.1. รณรงค์ตรวจคดักรองมะเร็งเตา้นมและมะเร็งปากมดลูกในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 
2. ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ความเข้าใจในเรื่องของการคัดกรองมะเรง็เต้านมและมะเร็งปากมดลูกผ่านสื่อต่างๆ เช่น เสยีงตามสาย หอ
กระจายข่าว แผ่นพับ โปสเตอร์ เป็นต้น 
 
 
 
 
 
 
 



มาตรการแก้ไขปัญหา 
ต้นน้ า (Pre-Hospital) กลางน้ า (In-Hospital) ปลายน้ า (Post-Hospital) 

-มาตรการประชาสัมพันธ์ 5 ท า 5 ไม่ 
ห่างไกลมะเร็ง และ 7 สัญญาณอันตราย 

-ร่วมกับจังหวัดและ อปท.ในมาตรการ
ลดฝุ่นควันภาคเกษตร 
-การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วย FIT 

Test ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี 
-พัฒนาศักยภาพการคัดกรองมะเร็งเต้า
นมมะเร็งปากมดลูก ตั้งแต่ระดับ รพ.สต. 
-โครงการสืบสานพระราชปณิธาน
สมเด็จย่าในการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
-การคั ดกรองมะ เร็ งปอดด้ วยการ
เอกซเรย์ในประชากรกลุ่มเสี่ยง 

-พัฒนาระบบการตรวจช้ินเนื้อและ
รายงาน ผลด่วนแบบ Online  

-การคัดกรองมะเร็ งล าไส้ ใหญ่ด้วย 
Colonoscopy   
-โครงการพัฒนาศักยภาพ รพช.ในการ
ท า U/S เพือ่การคัดกรองมะเร็งตับ 
-พัฒนาศักยภาพการผ่าตัดมะเร็งตับ 
มะเร็งล าไส้ใหญ่แบบ Minimal invasive 

Surgery(MIS) การผ่าตัดในเวลาที่ก าหนด
ร่วมกับ Service Planสาขาศัลยกรรม 

-พัฒนาศักยภาพด้านการรักษาเคมี
บ า บั ด โ ด ย ส ห วิ ช า ชี พ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ 

-พัฒนาระบบส่งต่อดูแลผู้ป่วยมะเร็งโดย
ทีม Cancer Nurse Co-ordinator 
(CNC)ครอบคลุมทุก รพช.ด าเนินการ
ตั้งแต่ปี 2562 

-พัฒนาร่วมกับ Service Plan Palliative ใน
การส่งต่อข้อมูล Family meeting และ
แผนการรักษาเป็นคู่มือประจ าตัวผู้ป่วย
เพื่อการดูแลต่อเนื่องไปถึงระดับ รพ.สต. 
-การพัฒนาระบบ Hospital Base Cancer 

registry และ Population Base 

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 2 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการรณรงค์การตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม 
เครือข่ายโรงพยาบาลก าแพงเพชร  
ปี 2563 
 

416,150 PBB 5 มีนาคม 
63 

-  

โครงการตรวจคดักรองมะเร็งล าไส้
ใหญ่และล าไส้ตรง เครือข่าย
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ปีงบประมาณ 2563 

 

100,800 PPB - มิถุนายน 63  

 
 
 
 
 
 
 
 

 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr  (HDC) 

1. อัตราผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 5 ลดลง   (B - A) / B X  100                
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 5 เข้าถึงการรักษาด้วย hemodialysis  ในปีงบประมาณ (ประมวลผลจาก 43 
แฟ้ม) 
3. อัตราการป่วยตายของผู้ป่วยโรคไต (ประมวลผลจาก 43 แฟ้ม) 

PI ที่ PI    
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ศักดิ์ชัย/นพ.สุนทร 

เลขาฯ : พิมพา 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ ตค.-เม.ย.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
<5 ml/min/1.73m2/yr 76.44 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      
      
      

 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ไดร้ับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
PI ที่ PI    
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.มรกต 

เลขาฯ : ทิพา 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 15 พ.ค.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
682 679 ผ่าน (เกณฑ์ 85) 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      
      
      

 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอมบรจิาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ตอ่จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

(โรงพยาบาล A, S) 
PI ที่ PI    
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.สมเพ็ง 

เลขาฯ : วันด ี
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ ต.ค.-เม.ย.63) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
 99.33 (152) ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      
      
      

 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่41-42 41 ผู้ป่วยยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดรักษา และ ติดตามดูแลอย่างตอ่เนื่อง 1 ปี (Retention Rate) ≥40% 

42 ผู้ป่วยยาเสพติดกลุม่เสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบดัรักษาและติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับ
ความรุนแรง อย่างต่อเนื่อง ≥50% 
-ผู้ใช้ ผู้เสพท่ีบ าบัดครบตามเกณฑท์ี่ก าหนดของแต่ละระบบหยุดเสพต่อเนื่องหลังจ าหน่ายจากการบ าบดั 3 
เดือน (3 month remission rate) 

PI ที่ PI    
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.กัลยา 

เลขาฯ : เสาวภา 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 20 เม.ย.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
41 ผู้ป่วยยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดรักษา และ ติดตาม
ดูแลอย่างต่อเนื่อง 1 ปี (Retention Rate) ≥40% 
42 ผู้ป่วยยาเสพติดกลุม่เสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับการ
ประเมิน บ าบัดรักษาและติดตามดแูลช่วยเหลือตาม
ระดับความรุนแรง อย่างต่อเนื่อง ≥50% 
-ผู้ใช้ ผู้เสพท่ีบ าบัดครบตามเกณฑท์ี่ก าหนดของแต่ละ
ระบบหยดุเสพต่อเนื่องหลังจ าหนา่ยจากการบ าบดั 3 
เดือน (3 month remission rate) 

44.30 
 

50 
 
 

85.7 

ผ่าน 
 

ผ่าน 
 
 

ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      



 
สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

KPI ที ่43 ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอดชีวิตและมคีะแนน Barthel index 
< 15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะ
กลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 

PI ที่ PI    
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.อังคณา 

เลขาฯ : พญ.สมสุดา*/ มัทนา (ตกึพิเศษฯ) 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
60 71.43 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ที่ท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

ไม่มโีครงการของจังหวัดที่ใช้
งบประมาณ แต่เป็นโครงการรวม 
Service plan IMC ของเขต ใน
การเพิ่มสมรรถนะของพยาบาลใน
งานฟ้ืนฟู   ภายในจังหวัดมีเพียง
พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูล การ
ให้ค าปรึกษาผ่านทางระบบไลน์ 
ซึ่งไม่ได้เขียนโครงการขอ
งบประมาณ 

     

 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่44 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผา่ตดัแบบ One Day Surgery  
PI ที่ PI   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.สมเพ็ง 

เลขาฯ : วันด ี
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
≥60% 151 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการบริจาคอวัยวะ - - - - ยกเลิก
โครงการ 

อบรม ODS MIS ปฏิบัติการ - - - - ยกเลิก
โครงการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ จ านวนคลินิกการให้บริการกญัชาทางการแพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์แผนไทย 
PI ที่ PI   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.อังคณา 

เลขาฯ : ธีรวิทย์ 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 20 พค 63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่
ผ่าน ) 

1. มีคลินิกการใหบริการกญัชาทางการแพทย์แผนปัจจุบันและ
แผนไทยเปิดให้บริการอย่างน้อย 1 วันต่อสัปดาห ์

มีคลินิกการใหบริการกญัชาทาง
การแพทย์แผนปัจจบุันและแผน

ไทย ทุกวันอังคาร 

ผ่าน 

2. มีบุคลากรเพียงพอต่อการ (ข้ันต่ า) ในการให้บริการคลินิก
กัญชาทางการแพทย์ 

 
 

ผ่าน 

- แพทย์ 1 คน 4 คน 
- แพทย์แผนไทย 1 คน 3 คน 
- พยาบาล 1 คน 1 คน 
- เภสัชกร 1 คน 9 คน 
- นักเทคนิคการแพทย์ 1 คน 1 คน 
- เจ้าหน้าท่ีเทคโนโลยีสารสนเทศ (หน่วยสนับสนุน)  

1 คน 
1 คน 

- กลุ่มงานจิตเวชยาเสพติด (หน่วยสนับสนุน) 1 คน 1 คน 

3. มีสื่อให้ความรู้และประชาสมัพนัธ์ เกี่ยวกับการใช้สารสกัด
จากกัญชา  

 
 

ไม่ผา่น 

- แผ่นพับ 2 เรื่อง  1 เรื่อง  
- ไวนิล 4 เรื่อง 4 เรื่อง  
- วีดีโอ 1 เรื่อง 0 เรื่อง  

4. มีผลงานจากการพัฒนางานคลนิิกกัญชาทางการแพทย์ 
R2R 1 เรื่อง หรือ CQI 1 เรื่อง 

0 เรื่อง ไม่ผา่น 

5. มีระบบการลงทะเบียนผู้ป่วย เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ข้อมลู 
สรุปผลข้อมลูในการให้บริการรักษา จ่ายยา ติดตาม
ผลการรักษา (C-MOPH) 

ใช้โปรแกรม C-MOPH ลงทะเบียน
และบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 

ผ่าน 

6. มีการจัดท าทะเบียนสารสกัดจากกัญชา สามารถตรวจสอบ
จ านวนการใช้ไปและคงเหลือ เพื่อการส ารองที่เหมาะสม 

มีการจัดท ารายงานและส่งข้อมลู
ให้กองควบคุมวัตถุเสพตดิและลง

รายงาน online ในระบบ 
 
 
 

 
 

ผ่าน 



ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
- การท าสื่อให้ความรู้และประชาสัมพันธ์ เกี่ยวกับการใช้สารสกัดจากกัญชา ที่ยังไม่บรรลุเปา้หมาย คือ แผ่นพับ 1 เรื่อง และ

วีดีโอ 1 เรื่อง เนื่องจากคณะกรรมการและผู้จดัท าสื่อ ต้องการข้อมลูปัญหาการเข้ารับบริการของผู้ป่วย มาใช้วางแผนและ
แก้ปัญหาการให้บริการ จึงจะเริม่ด าเนินการท าสื่อเพื่อแก้ไขปญัหาที่เกิดขึ้น ตัวอย่างเช่น ปัญหาในขึน้ตอนการรับบริการ 

- ผลงานจากการพัฒนางานคลินิกกญัชาทางการแพทย์ R2R 1 เรื่อง หรือ CQI 1 เรื่อง ยังไม่บรรลุเป้าหมาย เนื่องจากท่ีผ่าน
มาเป็นช่วงของการจัดตั้งและพัฒนาการให้บริการกัญชาทางการแพทย์ จึงมีข้อมูลที่ท าวิจัยและพัฒนาไม่เพียงพอ 

แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
- ประชุมคณะกรรมการทุกเดือน เพือ่สรุปผลการให้บริการและปญัหาที่พบ และน าข้อมูลมาจัดท าสื่อใหค้วามรู้และ

ประชาสมัพันธ์ ท าให้การบริการเป็นไปอย่างราบรื่นและผู้ป่วยพึงพอใจ 
- วางแผนเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่อง น าข้อมูลมาวิเคราะห์ให้เห็นถึงปัญหาและโอกาสพัฒนา 

*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  
 
ประเด็นติดตามย่อย 1.โรงพยาบาลจังหวดัควรเปิดให้บริการทั้งแบบแผนไทยซึ่งรวมถึงของอาจารย์ 

เดชา ด้วยและให้ท้ัง 2 แบบมีการประสานข้อมูลคนไข้การส่งต่อคนไข้ซึ่งกันและกัน เพ่ือเพิ่มจ านวนคนไข้
ให้มากข้ึน 

สรุปผลการพัฒนา / 
ปรับปรุงงานตาม
ข้อเสนอแนะ 

- โรงพยาบาลก าแพงเพชรจดัให้มกีารบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนปัจจุบันและแผนไทย ในวัน
เดียวกัน (ทุกวันอังคาร) เวลา 13.30 – 16.00 น. โดยที่มีแนวทางการส่งต่อการรักษาผู้ป่วยซึ่งกันและกัน 
หากผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์การใช้ THC แพทย์แผนปัจจุบันประเมินสภาวะผู้ป่วย ตรวจร่างกายและผลทาง
ห้องปฏิบัติการ ก่อนส่งต่อผู้ป่วยให้แพทย์แผนไทยไดร้ักษาและติดตามอาการต่อ 

 
ประเด็นติดตามย่อย 2.โรงพยาบาลชุมชนให้มีการขออนุญาตเพื่อด าเนินการใหเ้รียบร้อยทั้งแบบแผนปัจจุบันและแบบแผนไทย

รวมถึงของอาจารย์เดชาด้วย และให้ท้ัง 2 แบบมีการประสานข้อมลูคนไข้ การส่งต่อคนไข้ของกันและกัน 
เพื่อเพ่ิมจ านวนคนไข้ใหม้ากขึ้น 

สรุปผลการพัฒนา / 
ปรับปรุงงานตาม
ข้อเสนอแนะ 

- โรงพยาบาลก าแพงเพชรด าเนินการขอต ารับยาแผนไทยท่ีมีกัญชาผสมอยู่ ได้แก่ ต ารับยาสุขไสยาสน์ 
และต ารับยาท าลายพระสเุมรุ เพื่อเพ่ิมศักยภาพการให้บริการ 
- มีแนวทางการรับผู้ป่วยรักษาต่อจากโรงพยาบาลชุมชน โดยแจ้งใหส้่งต่อมาในวันอังคาร เวลา 13.30 – 
16.00 น. ซึ่งเป็นวันท่ีโรงพยาบาลก าแพงเพชรเปิดให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 

 
 



 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .............3............. โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ 
(บาท) 

แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการวิจัยและพัฒนา (R2R, CQI) 
งานคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผน
ปัจจุบันและแผนไทย 

  - กันยายน 63 - 

จัดท าสื่อให้ความรู้และ
ประชาสมัพันธ์ เกี่ยวกับการใช้สาร
สกัดจากกญัชาทางการแพทย์ เช่น 
แผ่นพับ ป้ายไวนลิ วีดีโอ เป็นต้น 

  ตุลาคม 62 - 
มกราคม 63 

สิงหาคม 63 
(แผ่นพับ 1 เรื่อง 
และวีดโีอ 1 เรื่อง) 

- 

ส่งบุคลากรอบรมหลักสตูร การใช้
สารสกัดจากกญัชาทางการแพทย์ 
ส าหรับบคุลากรทางการแพทย์ และ
การใช้โปรแกรม C-MOPH 

  ตุลาคม 62 - 
มีนาคม 63 

- - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่46 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ช่ัวโมง ในโรงพยาบาลระดบั A, S, M1 

(ท้ังที่ ER และ Admit) ≤12% 
ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

PI ที่ PI 46.1 
 
      PI 46.2 
      PI 46.3 
 
      PI 46.4 
 
      PI 46.5 

PI 46.1 อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที ≥80% 
PI 46.2 อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน <2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ≥60% 
PI 46.3 อัตราตายผู้ป่วยบาดเจ็บรนุแรงต่อสมอง (mortality rate of severe traumatic brain injury) (GCS 
≤ 8) ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ≤45% 
PI 46.4 อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ (ไมต่่ ากวา่ 20 
คะแนน) ≥80% 
PI 46.5 อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปท่ีผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ (ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 50) 
≥80% 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.อัครพงศ์/นพ.พงศ์สุรีย ์
เลขาฯ : นพ.พงศ์สุรีย ์
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ มีนาคม 2563) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage 
level 1) ภายใน 24 ช่ัวโมง ในโรงพยาบาลระดับ A, 
S, M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) ≤12% 
ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

14.59 ไม่ผา่น 

PI 46.1 อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และ
มีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที ≥80% 

47.44 ไม่ผา่น 

PI 46.2 อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้อง
ฉุกเฉิน <2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ≥60% 

87.24 ผ่าน 

PI 46.3 อัตราตายผู้ป่วยบาดเจ็บรนุแรงต่อสมอง 
(mortality rate of severe traumatic brain 
injury) (GCS ≤ 8) ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
≤45% 

34.45 ผ่าน 

PI 46.4 อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, 
S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ (ไม่ต่ ากว่า 20 
คะแนน) ≥80% 

100 ผ่าน 

PI 46.5 อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปท่ีผ่าน
เกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ (ไมต่่ ากว่าร้อยละ 50) 
≥80% 
 
 
 
 
 

80 ผ่าน 



ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ที่ท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
- ผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมมคีวามแออัดและจ านวนผู้ป่วยหนักในแผนกอายุรกรรมมีจ านวนมากโดยเฉพาะผู้ป่วย FT Sepsis 

ผู้ป่วย Pneumonia  
- เกณฑ์การผ่าตัด Neuro FT ยังไมชั่ดเจน อยู่ระหว่างด าเนินการพัฒนา 

 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 

- น าข้อมูลที่ได้น าเสนอกับ PCT อายุรกรรม เพื่อหาแนวทางในการแกไ้ขปัญหาในกลุ่มผู้ป่วยทีเสยีชีวิตมา 5 อันดับโรค 
- พัฒนาระบบ Neuro FT เริ่มใช้เดอืน มิ.ย.63 (CFG Trauma Neuro และ Trauma FT) 

*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  
 

โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
PI ที่ PI   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : วิเศษ 

เลขาฯ : ปัทมา 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
   

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      

 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมคีุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 

ตัวช้ีวัดย่อย 
-รพศ./รพท. ร้อยละ 100 
-กรม 

PI ที่ PI   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.ชินานาฏ 

เลขาฯ : จงรักษ์ 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ผ่านการประเมินคุณภาพ Re-Accreditation 
โรงพยาบาล 

อายุการรับรอง 3 ป ี 
(25 กค. 60-24 กค. 63) 
หมายเหตุ เนื่องจากช่วงขอรับการ
ประเมินคุณภาพ ครั้งท่ี 4  
ติดสถานการณ์โควิด ดังนั้น สรพ.  
จึงยืดอายุการรับรองถึง 24 กค. 64 

ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 8 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

1. โครงการแถลงนโยบายผู้บริหาร
สู่ผู้ปฏิบัติ ประจ าปี 2563 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

97,000 เงินบ ารุง รุ่นที่ 1:  
21 ม.ค. 63 
รุ่นที่ 2-3:  
12-13 ก.พ. 
63 
รุ่นที่ 4:  

- - 



โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 8 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

17 ก.พ. 63 
2. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ
แนวทางการพัฒนาคุณภาพของ
หน่วยงานด้านสนับสนุน 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

18,000 เงินบ ารุง 25-27  
มี.ค. 63 

- - 

3. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ
แนวทางการพัฒนาคุณภาพของ
หน่วยงานด้านคลินิก โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร 

19,200 เงินบ ารุง - รอสถานการณ์โควิด - 

4. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ
แนวทางการพัฒนาคุณภาพของ
ทีม PCT และทีมเฉพาะด้าน 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

36,000 เงินบ ารุง - รอสถานการณ์โควิด - 

5. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ
ด้านการป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล ประจ าปี 
2563โรงพยาบาลก าแพงเพชร (IC 
day) 

60,000 เงินบ ารุง - รอสถานการณ์โควิด - 

6. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ
บริหารจดัการความเสี่ยงเพื่อความ
ปลอดภัย และความยั่งยืน รพ.กพ. 
แลกเปลีย่นเรยีนรู้การจัดการ
ความเสีย่งใน รพ. 

80,000 เงินบ ารุง - รอสถานการณ์โควิด - 

7. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ
เพื่อรับการประเมินคุณภาพ (Re-
Accreditation) โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ครั้งที่ 4 

214,000 เงินบ ารุง - - ยกเลิก 

8. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ 
เพื่อเยี่ยมส ารวจระบบงานส าคัญ 
(Focus) โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

70,000 เงินบ ารุง - - ยกเลิก 

 
 
 
 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ -ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑก์ารพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ตดิดาว 5 ดาว 

-ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑก์ารพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ตดิดาว 5 ดาว ปี 60 ได้รับการประเมินรบัรอง 
(Re-Act) 

PI ที่ PI   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.ไพฑูรย ์

เลขาฯ : ธนกาญจน ์
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 30 พ.ค.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว 5 ดาว 

96.55 ผ่าน 

ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว 5 ดาว ปี 60 ได้รับการประเมินรบัรอง 
(Re-Act) 

13.79 ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      
      
      



 
สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

KPI ที ่ จ านวนองค์กรแห่งความสุข ที่มีคณุภาพมาตรฐาน 
PI ที่ PI   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : พญ.ชินานาฏ 

เลขาฯ : ทีม HRD/ รัชนีกร 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
รพ.กพ .75% ปี 2560=58.42% ไม่ผา่น 
(กสธ. 50%) 2562=59.71% ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
      จากผลการประเมินดัชนีความสุขของบุคลากร ในปี 2560,2562 พบว่า Happy Money และ Happy  Relax เป็นมิติที่มี
ความสุขน้อยที่สดุ  

- ปัญหาของ Happy Money อาจเกิดจากในกลุ่มผู้ปฏิบตัิงานหรือลูกจ้างมีรายได้ต่อเดือนน้อย แต่มรีายจ่ายมาก ท าให้ไม่
เกิดความสมดลุในการใช้จ่าย ท าให้เกิดรายจ่ายมากกว่ารายได้ ไม่มเีงินออมหรือมีแต่มีน้อยมาก 

- ปัญหา Happy  Relax อาจต่อเนือ่งมากจากปัญหา Happy Money ด้วยส่วนหน่ึงคือ ต้องท างานมากข้ึนเพื่อให้มีรายได้ที่
เพิ่มขึ้น ให้เพียงพอกับรายจ่าย หรอืด้วยภาระงานท่ีมากท าให้ต้องขึ้นปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ เวลาพักผ่อนเลยมีน้อย
กว่าที่ควร  

** ในปี 2563 กระทรวงสาธารณสุขไม่ท าการส ารวจดัชนีความสุขของบุคลากร 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 

- มีการจัดอบรมการท าบัญชีรายรับ-รายจ่าย ค านวณเงินท่ีควรจะต้องเก็บไว้ใช้ในอนาคตเมื่อไม่ได้ท างาน 
- มีการจัดก าลังหมุนเวียนอัตราก าลงัในตึกที่มีผู้รับบริการน้อยกว่าไปช่วยตึกที่มีผูร้ับบริการมากกว่าหรือในตึกที่มีอัตราครอง

เตียงเกิน 100% 
 

โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด 2 โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

โครงการท างานอย่างไรกายใจ 
เป็นสุข  

70,000 เงินบ ารุง  รอสถานการณ์ 
COVID คลี่คลาย 

 

โครงการสร้างสุขด้วยสติในองค์กร
อย่างยั่งยืน ปีงบประมาณ 2563 

30,000 เงินบ ารุง  รอสถานการณ์ 
COVID คลี่คลาย 

 

 
 
 
 

 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ ร้อยละของจังหวัดทีผ่่านเกณฑ์คณุภาพข้อมูล 
PI ที่ PI   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.สมเพ็ง 

เลขาฯ : คกก.ตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน/ช่ืนใจ 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
มากกว่า 85 % 85.89ครั้งท่ี1  

85.15ครั้งท่ี2 
ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ 
(บาท) 

แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการแล้ว  

(ระบุวันที่) 
ก าลังรอ

ด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการ
เมื่อใด) 

ยกเลิกโครงการ 

1.โครงการพัฒนาความสมบรูณ์
เวชระเบียนองค์กรแพทย์  

(องค์กรแพทย์) 

43,200 เงินบ ารุง
โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร 

27 กพ2563 เม.ย. – มิ.ค63  
(1 วัน) 

 

2.โครงการประชุมแลกเปลีย่น
เรียนรูสู้่ระบบคณุภาพข้อมลู
ผู้ป่วยในจาก TDRGs6.3 
(งานสวัสดิการสังคม) 

30,000 ***งบสนับสนุน
จากส านักงาน
หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ
เขต 3 
นครสวรรค์ 
20,000 ***เงิน
บ ารุง
โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร 
10,000 บาท 

สค 2562 
 

  

 
 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่ -ร้อยละของหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital 

-รพ.มีระบบนดัและคิวออนไลน ์
PI ที่ PI   
ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.อัครพงศ์ 

เลขาฯ : นพ.อัครพงศ์ 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ .............. ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
   

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 
 



สรุปผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัด รอบ 2 ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
KPI ที ่64 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 
PI ที่ PI 64.1 
      PI 64.2 
      PI 64.3 

PI 64.1 จ านวนโรงพยาบาลทีม่ีผลต่างระหว่างแผนรายได้กับรายได้จริงไม่เกินร้อยละ 5 ≥70% 
PI 64.2 จ านวนโรงพยาบาลทีม่ีผลต่างระหว่างแผนรายจา่ยกับรายจา่ยจริงไม่เกินร้อยละ 5 ≥70% 
PI 64.3 จ านวนโรงพยาบาลทีโ่รงพยาบาลมีประสิทธิภาพในการบรหิารจัดการ การเงินการคลัง ≥65% 

ผู้รับผิดชอบ ประธาน : นพ.อัครพงศ์ 
เลขาฯ : รุ่งวันเพ็ญ 
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับประสานงาน : 

 
ผลการปฏิบัติงาน 

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด  ผลงาน (ณ วันที่ 31 มี.ค.63 ) หมายเหตุ (ระบุ ผ่าน/ไม่ผ่าน ) 
PI 64.1 จ านวนโรงพยาบาลทีม่ีผลต่างระหว่างแผน
รายได้กับรายไดจ้ริงไม่เกินร้อยละ 5 ≥70% 

20.75% ไม่ผา่น 

PI 64.2 จ านวนโรงพยาบาลทีม่ีผลต่างระหว่างแผน
รายจ่ายกับรายจา่ยจริงไม่เกินร้อยละ 5 ≥70% 

4.08% ผ่าน 

PI 64.3 จ านวนโรงพยาบาลทีโ่รงพยาบาลมี
ประสิทธิภาพในการบริหารจดัการ การเงินการคลัง 
≥65% 

ผ่าน 5 ข้อ ผ่าน 

ปัญหา / อุปสรรค / เหตุผล ท่ีท าให้ผลงาน “ไม่ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางการพัฒนา /ปรับปรุงงานให้ “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย*** 
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
*** หากผลงาน “ผ่าน” เกณฑ์เป้าหมาย ไม่ต้องเติม 2 ช่องนี้นะคะ  

 
โครงการที่เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด     
มีทั้งหมด .......................... โครงการ  ดังนี้ 

ชื่อโครงการ งบประมาณ (บาท) แหล่ง
งบประมาณ 

(บาท) 

การด าเนินงาน 
ด าเนินการ

แล้ว  
(ระบุวันที่) 

ก าลังรอด าเนินการ  
(ระบุวันที่ว่าจะ

ด าเนินการเมื่อใด) 

ยกเลิก
โครงการ 

      
      
      
      

 


