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แผนภูมิการบริหารองค์กร ฝ่ายบริการพยาบาล 
 

 
  



คำสั่งแต่งตั้งรองและผู้ช่วยหัวหน้าฝ่ายบริการพยาบาล 
 
 
 
 

 

ค ำสัง่ฝำ่ยบรกิำรพยำบำล 
คณะแพทยศำสตร ์  มหำวทิยำลยัสงขลำนครนิทร์ 

ที ่ 003 / 2566 
เรือ่ง  แตง่ตัง้รองและผูช้ว่ยหวัหนำ้ฝำ่ยบรกิำรพยำบำล 

 
 ตำมค ำสั่ง ฝ่ำยบริกำรพยำบำล คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ ที่ 001/2565  
ลงวันที่ 1 ตลุำคม 2564 ไดแ้ต่งตั้งรองและผู้ช่วยหัวหน้ำฝ่ำยบริกำรพยำบำลไปแล้ว นั้น 

 เพื่อให้กำรบริหำรงำนของฝ่ำยบริกำรพยำบำล คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ ด ำเนินกำรไป
อ ย ่ ำ ง ต ่ อ เ น ื ่ อ ง แ ล ะ ม ี ป ร ะ ส ิ ท ธ ิ ภ ำพ  ฝ ่ ำ ย บ ร ิ ก ำ ร พ ย ำ บ ำ ลจ ึ ง แต ่ ง ต ั ้ ง ร อ ง  แ ล ะ ผ ู ้ ช ่ ว ย ห ั วหน้ ำ 
ฝ่ำยบริกำรพยำบำลด้ำนต่ำงๆ ชุดใหม่ ดังนี้ 

ต ำแหนง่ หนำ้ทีร่บัผดิชอบ 

1. รองหัวหน้ำฝ่ำยบริกำรพยำบำล 
ด้ำนบริหำรทรัพยำกร 
1.1 นำงสำวสุมำลี วังธนำกร 
 

2. ผู้ช่วยหัวหน้ำฝ่ำยบริกำรพยำบำล  
ด้ำนบริหำรทรัพยำกร 
2.1 นำงพนิดำ  เตชะโต 
2.2 นำงสำวอรทัย ชยำภิวัฒน์ 
2.3 นำงนำรี  ปำนทอง 
2.4 นำงนันทำ  เกลี้ยงเกิด 
2.5 นำงสำวทัศนำ หิรัญสำย 
2.6 นำงณัฐรุจำฑ์ สุกแดง 
2.7 นำงสำวศรัญญำ ตุกชูแสง 
2.8 นำงวรรณิภำ เสนุภัย 
 

1. บริหำรจัดกำรด้ำนทรัพยำกรมนุษย์ ให้มีประสิทธิภำพและ
สอดคล้องกับสภำวกำรณ์ต่ำงๆตำมหลักธรรมำภิบำล 
2. พัฒนำส่งเสริมบุคลำกรให้มีคุณธรรม จริยธรรม จรรยำบรรณ
พยำบำล สอดคล้องตำมค่ำนิยมหลักของคณะแพทยศำสตร์ 
3. วำงแผนพัฒนำสมรรถนะ และควำมก้ำวหน้ำแก่บุคลำกร
ทำงกำรพยำบำลทุกระดับ 
4. ส่งเสริม ติดตำมก ำกับระบบกำรนิเทศทำงกำรพยำบำลทำง
คลินิก 
5. ประสำนและสร้ำงสัมพันธ์กับองค์กรทั้งในและต่ำงประเทศ 
6. บริหำรจัดกำรด้ำนพัสดุ ครุภัณฑ์ที่โปร่งใส คุ้มค่ำ และเพียงพอ
ทันต่อกำรใช้งำน 
7. ส่งเสริมให้เกิดสิ่งแวดล้อม บรรยำกำศที่ดีและปลอดภัยในกำร
ปฏิบัติงำน 
8. บริหำรจัดกำรด้ำนกิจกำรพิเศษ และเหตุกำรณ์พิเศษต่ำง ๆ 
9. ปฏิบัติหน้ำที่อ่ืน ๆ ตำมที่ได้รับมอบหมำย 



ต ำแหนง่ หนำ้ทีร่บัผดิชอบ 

3. รองหัวหน้ำฝ่ำยบริกำรพยำบำล 
ด้ำนบริหำรคุณภำพบริกำร 
3.1 นำงสำววิลำวัณย์ จอมทอง 
 

4. ผู้ช่วยหัวหน้ำฝ่ำยบริกำรพยำบำล  
ด้ำนบริหำรคุณภำพบริกำร 
4.1 นำงจำรุวรรณ บุญรัตน์ 
4.2 นำงสำวคนึงนิตย์ วงศ์พจน์ 
4.3 นำงนงลักษณ์ ว่องวิษณุพงศ์ 
4.4 นำงพรทิวำ มีสุวรรณ 
4.5 นำงอุไรวรรณ พลจร 
4.6 นำงสำวมัณฑนำ คงวิจิตร 
4.7 นำงสำวอรพรรณ ไชยเพชร 
4.8 นำงสำวสำยพิน ปำนบ ำรุง 
4.9 นำงสำวมำณี ชัยวีระเดช 

1 .  พ ัฒนำค ุณภำพบร ิกำรพยำบำล ให ้ม ี ควำมเป ็นเลิศ  
มีผลลัพธ์เทียบเท่ำนำนำชำติ 
2. พัฒนำระบบบริกำรพยำบำลในกลุ่มโรคยำกซับซ้อน / กลุ่มโรค
ส ำคัญ 
3. บร ิหำรจ ัดกำรควำมเสี ่ยงและสร ้ำงควำมปลอดภัยของ
ผู้รับบริกำรอย่ำงครบวงจร 
4. บริหำรจัดกำรแผนปฏิบัติกำรฉุกเฉินและโรคอุบัติใหม่ 
5. บริหำรจัดกำรด้ำนสิ่งแวดล้อม โครงสร้ำงหน่วยบริกำรให้เอ้ือต่อ
กำรบริกำรที่ปลอดภัยและเป็นเลิศ 
6. ส ่ ง เส ร ิ มจ ั ดกำรฝ ึ กอบรม กำรพ ัฒนำค ุณภำพในกำร 
ใช้เคร่ืองมือที่หลำกหลำย เช่น KM, QA, CQI, RM, NTS เป็นต้น 
7. ปฏิบัติหน้ำที่อ่ืน ๆ ตำมที่ได้รับมอบหมำย 

5. รองหัวหน้ำฝ่ำยบริกำรพยำบำล 
ด้ำนวิจัย นวัตกรรม และกำรจัดกำรสำรสนเทศ 
5.1 นำงโสมนัส นำคนวล 

6. ผู้ช่วยหัวหนำ้ฝ่ำยบริกำรพยำบำล 
ด้ำนวิจัย นวัตกรรม และกำรจัดกำรสำรสนเทศ 
6.1 นำงสำวสุนิสำ เพ็งสุข 
6.2 นำงดวงรัตน์ หมำยดี 
6.3 นำงพรทิพย์ ลิ่มภรำดรกุล 

1. ผลักดันส่งเสริมให้มีผลงำนวิชำกำรประเภทต่ำงๆ เช่น งำนวิจยั 
คู่มือปฏิบัติงำน บทควำม หนังสือวิชำกำร และนวัตกรรมทำงกำร
พยำบำล 
2. ส่งเสริมและเผยแพร่งำนวิจัย นวัตกรรม ทั้งในและต่ำงประเทศ 
3. จัดกำรฐำนข้อมูลด้ำนวิชำกำรและวิจัยให้ทันสมัยและน ำไปใช้ให้
เกิดประโยชน์ 
4. พัฒนำโปรแกรม จัดท ำฐำนข้อมูลและ สำรสนเทศ  
ฝ่ำยบริกำรพยำบำล 
5. พัฒนำระบบกำรสื่อสำรองค์กรให้ทั่วถึงทุกระดับ 
7. ดูแล web site ฝ่ำยบริกำรพยำบำลให้ทันสมัย 
8. ปฏิบัติหน้ำที่อ่ืน ๆ ตำมที่ได้รับมอบหมำย 

โดยรองและผู้ช่วยหัวหน้ำฝ่ำยบริกำรพยำบำล มีวำระปฏิบัติงำนตำมวำระด ำรงต ำแหน่งของหัวหน้ำฝ่ำยบริกำร
พยำบำล เป็นภำระงำนคู่ขนำนกับภำระงำนปกติ 

ทั้งนี้ ตั้งแต่วันที ่6 กุมภำพันธ ์2566 เป็นต้นไป 

 สั่ง ณ วันที่ 6 กุมภำพันธ ์พ.ศ. 2566 
 
 
 (นำงยุพำ  แก้วมณ)ี 
 หัวหน้ำฝ่ำยบริกำรพยำบำล  



วิสัยทัศน์ พันธกิจ และกลยุทธ์การพัฒนาคณะแพทยศาสตร์ ปีงบประมาณ 2563-2567 
 

 



  



  



 
  



วิสัยทัศน์ พันธกิจ ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

 

  



แผนปฏิบัติการ ด้านบริหารทรัพยากร ปี 2566 

ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

การบริหาร
ทรัพยากรบุคคล
เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพ 
(Efficiency) 
และประสิทธิผล 
(Effectiveness) 
ของกระบวนการ
รักษาพยาบาล 

เพิ่ม
ประสิทธิภาพ
ของการ
รักษาพยาบา
ล 

เพิ่ม
ประสิทธิภาพ
การบริหาร
จัดการ
ทรัพยากรอย่าง
คุ้มค่า 
ทันต่อการ
เปลี่ยนแปลง 

1. การสรรหาบุคลากร 
 1.1 โครงการ Road 
show/ตลาดนัดแรงงาน 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 
 

-อัตรากำลัง
ทุกระดับ  

-อัตรากำลัง
ทุกระดับได้
ตามแผน
หลักการจัด
อัตรากำลัง 

RN ร้อยละ 
100  

RN ร้อยละ 
100 

RN ร้อยละ 
99.69 

 คุณอรทัย 
คุณณัฐรุจาฑ์ 
คุณวรรณิภา 

ก.พ.65   PN/Orderly
ร้อยละ 100 
 

PN,Orderly 
ร้อยละ 83.9 
 

PN ,Orderly  
ร้อยละ 96.60 
 

  

   แม่บ้านร้อยละ 
90 

แม่บ้านร้อย
ละ 75.5  

แม่บ้าน ร้อย
ละ 84.34 

  

 -อัตรากำลัง
พยาบาล 

-อัตรากำลัง
พยาบาลได้
ตามแผน
ขยายงาน 

ร้อยละ100  
(100 คน) 

 

118 110(117)   

 1.2 โครงการชวนเพื่อน
ทำงาน (แม่บ้าน) 
-ประชาสัมพันธ์ผ่าน
บุคลากรและตลาดนัด
แรงงาน 
- จัดรางวัลตอบแทน 
บุคลากรฝ่ายบริการ
พยาบาล ที่สรรหาแม่บ้าน
และได้รับการคัดเลือกเข้า
ทำงาน 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-อัตรากำลัง
แม่บ้าน 

-อัตรากำลัง
แม่บ้านได้
ตามแผน
ขยายงาน/
ทดแทน 

ร้อยละ 100 
(10 คน) 

 
 
 

     NA ร้อยละ 88.89 
(16 จาก 18 
คน) 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

 1.3 โครงการให้ทุน
นักศึกษาพยาบาล 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-นักศึกษา
พยาบาลที่
รับทุน 

-จำนวน
นักศึกษา
พยาบาลที่รับ
ทุน 

80 ทุน 80 
(นศ.ปี 4 
=27, ปี 3 
=39,ปี 2= 14 
คน) 

80 
(นศ.ปี 4 
=30, ปี 3 
=40,ปี 2= 10 
คน) 

  

    
  

-นักศึกษา
พยาบาลที่
ยกเลิกทุน 

-จำนวน
นักศึกษา
พยาบาลที่
ยกเลิกทุน 

0 0 0 
(ปี 2 รับทุน
ทดแทนปี 4 
ที่ยกเลิก) 

   

 การบริหาร
ทรัพยากรบุคคล
เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพ 
(Efficiency)และ
ประสิทธิผล 
(effectiveness
) ของ
กระบวนการ
พยาบาล 

ความเป็น
ศูนย์กลางทาง
การแพทย์ 

เพิ่มการธำรง
รักษาบุคลากร 
 

2. การธำรงรักษา
บุคลากร 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-การลาออก 
โอนย้ายของ
พยาบาล 

-อัตราการ
ลาออกโอน 
ย้ายของ
พยาบาล 

<ร้อยละ 3 2.37 
  

3.02  
(ลาออก 44 

คน) 

 คุณอรทัย 
คุณณัฐรุจาฑ์ 
คุณวรรณิภา 

   2.1 โครงการบริหาร
อัตรากำลัง non nurse 
ในสถานการณ์ 
COVID-19 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-จำนวนวัน
ค้างเวร 
ward กลุ่ม 
non nurse 

-ร้อยละ
จำนวนวันค้าง
เวรward 
กลุ่ม non 
nurse ลดลง 

ร้อยละ 50 
 
 
 
 
 

float ได้ ร้อย
ละ 48 
(Floatได้ 12 
ผลัด จาก 25 
ผลัด)     

-float ได้ 
ร้อยละ 80.81 
(Floatได้ 998 
ผลัด จาก 
1235 ผลัด)        

  

   2.2 โครงการทบทวน
ชั่วโมงความต้องการการ
พยาบาล 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

ความสำเร็จ
ของแบบวัด
ชั่วโมงความ

ร้อยละ
ความสำเร็จ
ของแบบวัด

ร้อยละ 50 NA -ขอชะลอ
โครงการ 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

 ต้องการการ
พยาบาลที่
ปรับปรุง 

ชั่วโมงความ
ต้องการการ
พยาบาลที่
ปรับปรุง 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3 โครงการส่งเสริม
สุขภาพบุคลากร 
2.3.1กลุ่มพนักงานช่วย
การพยาบาลที่มี BMI เกิน
ระดับ 2ขึ้นไป 
 
2.3.2 ติดตามน้ำหนักของ
เสมียน ที่เข้าร่วมโครงการ 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-พนักงาน
ช่วยการ
พยาบาลที่มี
น้ำหนัก
ลดลง 

 

-ร้อยละของ
พนักงานช่วย
การพยาบาล
ที่มีน้ำหนักตัว
ที่ลดลงร้อย
ละ 5 จาก
น้ำหนักเดิม
ภายใน 6 
เดือน 

ร้อยละ 10 NA NA  คุณอรทัย 
คุณณัฐรุจาฑ์ 
คุณวรรณิภา 

   ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-เสมียนที่มี
น้ำหนัก
ลดลง  
 

-ร้อยละของ
เสมียนที่มี 
น้ำหนักลดลง 
ร้อยละ 5 

ร้อยละ 10 
 
 
 

NA 
 
 

-ร้อยละ 6.06 
(2คนจาก 33
คน) 

  

   2.3.3 ติดตามน้ำหนักของ
แม่บ้านที่เข้าร่วมโครงการ 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-แม่บ้านที่
มีBMI เกิน  

-ร้อยละของ
แม่บ้านที่มี 
BMI เกิน 
น้ำหนัก
ลดลง ร้อย
ละ 5 

ร้อยละ 10 
 
 

ร้อยละ 17.07  
(7 คนจาก41 
คน) 

   ร้อยละ 
14.28 
(3 คนจาก 21 
คน) เทียบกับ
น้ำหนัก
เริ่มต้นเดือน 
ก.พ.63 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

 

   2.4.โครงการเชิดชูเกียรติ
บุคลากร 
 

ธ.ค.64 
 

-หน่วยงานที่
คัดเลือก
บุคลากรเข้า
ร่วม
โครงการฯ 

-จำนวน
หน่วยงานที่
คัดเลือก
บุคลากรเข้า
ร่วม
โครงการฯ 

    61
หน่วยงาน 
 

58(58) 
 

-เลื่อนจัด ธ.ค.
64 เน่ืองจาก
สถานการณ์
การระบาด
ของ COVID -
19 

 คุณพนิดา 
คุณนารี 
คุณทัศนา 
 

      -จำนวน
บุคลากรของ
ฝ่ายฯที่ได้รับ
รางวัลจาก
ภายนอก 

≥5 คน 
 

2 คน 
 

6 คน  
1) นาง
โสภณา ว่อง
ทวี 
SDC  รางวัล
บุคลากรดีเด่น
คณะแพทย์ฯ 
2) นางสาว
อัจฉรา พร้อม
มูล ERรางวัล
บุคลากรดีเด่น
คณะแพทย์ฯ 
3 )นางภณสา 
มโนสิทธิกุล  
OPD 2 
รางวัลด้าน
สร้างสรรค์

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

นวัตกรรม
ดีเด่น 
4) นาง
กาญจนา วงษ์
เลี้ยง OPD 2 
รางวัลผลงาน
ดีเด่นมีด
ตกแต่งเฝือก  
5) นางสาวสุธิ
สา เต็มทับ 
อช.1 รางวัล
ผลงาน
งานวิจัยดีเด่น 
6) นางสาว
ศิริพร อินแก้ว
ศรี  ฉบ.8 
ประเภทเรื่อง
สั้นพยาบาล
อาสากับการ
ทำงานด่าน
หน้าในยุคโค
วิด 

   2.5.โครงการส่งเสริม
ประสิทธิภาพการทำงาน
ทีมบริหาร 
:กิจกรรมสัมมนาทีมบริหาร
และหัวหน้าหอผู้ป่วย/
หน่วยงาน 

ก.ย.65 -ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 

-ร้อยละ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 

≥ ร้อยละ 90 NA ไม่ได้จัด
เน่ืองจาก
สถานการณ์
การระบาด
ของ COVID -
19 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

     -ความพึง
พอใจของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 

-ระดับความ
พึงพอใจ 
ระดับมาก-
มากที่สุด 

≥ ร้อยละ 80 
 

NA    

   2.6.หัวหน้าฝ่ายบริการ
พยาบาลและทีมบริหาร
พบบุคลากรทุกระดับ 
 

ม.ค.65 -การจัด
กิจกรรม 

-จำนวนครั้ง
ของการจัด
กิจกรรม 

-3 ครั้ง/ป ี
 

NA 
  

ไม่ได้จัด
เน่ืองจาก
สถานการณ์
การระบาด
ของ COVID -
19 

  

     -หน่วยงานที่
เข้าร่วม
กิจกรรม 
 

-ร้อยละ
หน่วยงานที่
เข้าร่วม
กิจกรรม 
 

≥ ร้อยละ 80 
 

NA    

     -
ข้อเสนอแนะ 

-จำนวน
ข้อเสนอแนะ
ที่นำไป
ดำเนินการ 
 

 NA    

 การบริหาร
ทรัพยากรบุคคล
เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพ 
(Efficiency)และ
ประสิทธิผล 
(effectiveness
) ของ

Service 
excellence 

เพิ่ม
ความสามารถ
ในการแข่งขัน
ด้านความเป็น
เลิศทางการ
พยาบาล 

6. โครงการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร 
6.1 พัฒนาบุคลากรตาม
แผน IDP 
 
 

 
 
ต.ค. 
64-ก.ย.65 
 

 
 
บุคลากรแต่
ละ level 
ได้รับการ
พัฒนาตาม
แผน IDP 

 
 
-ร้อยละของ
บุคลากรแต่
ละ level 
ได้รับการ
พัฒนาตาม
แผนIDP 

 
 
≥ ร้อยละ 80 

 
 

NA 

 
 

NA 

 คุณพนิดา 
คุณนารี 
คุณทัศนา 
 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

กระบวนการ
พยาบาล 
   6.2 ออกแบบโปรแกรมIDP 

ร่วมกับ IT ฝ่ายบริการ
พยาบาล 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-หน่วยงานที่
จัดทำ
โปรแกรม 
IDP 

-ร้อยละของ
หน่วยงานที่
จัดทำ
โปรแกรม 
IDP  

≥ ร้อยละ 80 NA ร้อยละ 52.54   
(31/59หน่วย
งาน) 
 

  

   6.3 จัดทำ IDP ตำแหน่ง
หัวหน้าหอผู้ป่วย/
หน่วยงาน 
*ศึกษาสมรรถนะหัวหน้า
หอผู้ป่วย 
*ร่าง IDP หัวหน้าหอผู้ป่วย 
*นำเข้าทีมบริหารพิจารณา 
*ประกาศใช้ 
 
 
 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-ความสำเร็จ
ของIDP
ตำแหน่ง
หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/
หน่วยงาน 

-ร้อยละของ
ความสำเร็จ
ของ IDP
ตำแหน่ง
หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/
หน่วยงาน 
 

-ร้อยละ 100 
 

NA   ร้อยละ 25 
(ศึกษา
สมรรถนะ
หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย) 

 

  

   6.4 พัฒนาบุคลากรตาม
เกณฑ์ IDP  
-ระดับ Novice  
(< 1 ปี) 
บริหารยา 
 
 
 
Basic CPR & AED 
 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

 
-ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
-อุบัติการณ์ 
 
 
 
-ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 

 
-ร้อยละของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-จำนวน
อุบัติการณ์ 
 
 

 
≥ ร้อยละ 90 
-ลดลง 
 
≥ ร้อยละ 90 
-ร้อยละ100 
 
 
≥ ร้อยละ  
90 

 
ร้อยละ99.10 

31 
 

ร้อยละ 
100 

 
 

ร้อยละ 
100 

 
ร้อยละ 
100 
….. 

 ร้อยละ 
100 

 
 

 ร้อยละ 
100 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

 
 
-ระดับ Advance 
beginner (1- 3 ปี)   
Phlebitis Extravasation 
Fall 
Tube & Line 
 
-ระดับCompetent  
(> 3 - 6 ปี) 
การบริหารยา ADR 

 
 
-ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์
ทั้งทฤษฎี
และปฏิบัติ 
 
 
-ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
 
-ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 
 
 
 
 
-ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 
 

-ร้อยละของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
-ร้อยละของ
ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์
ทฤษฎี และ
ปฏิบัติ 
 
-ร้อยละของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
-ร้อยละของ
ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 
ร้อยละ 80 
 
 
-ร้อยละของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-ร้อยละของ
ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 
ร้อยละ 80 

 
 
-ร้อยละ 100 
 
 
 
 
 
≥ ร้อยละ 90 
 
 
 
-ร้อยละ 100 
 

 
 

NA 
 
 
 
 
 

NA 
 
 
 

NA 
 

NA 

 
 

ไม่ได้จัด 
 
 
 
 
 

ไม่ได้จัด 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

   -ระดับ Proficient  
( 6 -10 ปี) 
 และระดับ Expert 
(> 10 ปี) 
อบรม Preceptor 
 

 -ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-ความพึง
พอใจของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 
 

-ร้อยละของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
-ร้อยละของ
ความพึงพอใจ  
มาก-มากที่สุด 
 
 
-ร้อยละของ
ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์  
 

≥ ร้อยละ 90 
≥ ร้อยละ 80 
 
 
-ร้อยละ 100 

NA 
 

     NA 

- ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
         89 
คน 
-Preceptor 
เฉพาะทาง
เวชปฏิบัติ
ฉุกเฉิน  
วันที่ 1-28 
ธ.ค.63 
จำนวน 9 คน 
เป็นกลุ่ม
Proficient2 
คน  Expert 
7 คน 
-Preceptor 
เฉพาะทาง
วิกฤติ วันที่  
1-30 มิ.ย.64
จำนวน 19 
คน เป็นกลุ่ม
Proficient 
1 คน Expert 
18 คน 
-Preceptor 
ท่ัวไป รุ่น 1 
วันที่ 23-25
มิ.ย.64 และ 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

1-2 ก.ค. 64 
จำนวน 21 
คน เป็นกลุ่ม
Proficient  6 
คน Expert 
15 คน 
-Preceptor 
ทั่วไป รุ่น 2 
เดือน ส.ค.64 
จำนวน 
40 คน 

   6.5สอบวัดความรู้ 5 โรค
หลัก  

ส.ค.65 ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 

ร้อยละของ
ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 
ร้อยละ 80 

ร้อยละ 100    92.91      ร้อยละ 
100 
    (887/887 
คน) 
 ยังไม่ส่ง
คะแนน 
17/62    
   หน่วยงาน 

  

   6.6จัดทำคลังข้อสอบ 5 
โรคหลักของหอผู้ป่วย/
หน่วยงานแขวนใน 
website ฝ่ายบริการ
พยาบาล 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

หอผู้ป่วย/
หน่วยงานที่
มีข้อสอบ 5 
โรคหลัก 

ร้อยละของ
หอผู้ป่วย/
หน่วยงานที่มี
ข้อสอบ 5 
โรคหลัก
แขวนใน 
website ฝ่าย
บริการ
พยาบาล 

≥ ร้อยละ 80    NA             NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

   6.7โครงการรายงานผล
การดำเนินงานของหอ
ผู้ป่วย/หน่วยงาน 

ก.ค.64 หอผู้ป่วย/
หน่วยงานที่
มีการเข้าร่วม
กิจกรรม 

-ร้อยละของ
หอผู้ป่วย/
หน่วยงานที่มี
การเข้าร่วม
กิจกรรม 

-ร้อยละ 100 -ร้อยละ 100 ร้อยละ 100   

   6.8โครงการจัดทำ
หลักสูตร Residency 
program 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 
 

หลักสูตรที่
สำเร็จ 

-จำนวน
หลักสูตรที่
สำเร็จ 

-1 หลักสูตร 
 

      NA NA   

   6.9โครงการส่งเสริมด้าน
จริยธรรมของหอผู้ป่วย 
-จัดกิจกรรม Ethic round 
& conference 
 
 
 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 
 

หอผู้ป่วยที่มี
การจัด
กิจกรรม 
Ethic 
round & 
conference 
-ผลงานเข้า
ประกวดของ
สภาการ
พยาบาล 

-ร้อยละของ
หอผู้ป่วยที่มี
การจัด
กิจกรรม 
Ethic round 
& 
conference 
 
 
 
-จำนวน
ผลงานเข้า
ประกวดของ
สภาการ
พยาบาล 

≥ 1 ครั้ง/3
เดือน ≥ ร้อย
ละ 80 
 
≥ 1 เรื่อง/ปี  
 
 

      NA 
 
 
 
 
 
     NA 

     ร้อยละ 
58.33 
  (7/12 หอ
ผู้ป่วย) 
 (ปี 64 เก็บ
ข้อมูลเฉพาะ
หอผู้ป่วยที่
เป็น
กรรมการ) 
 
 
             - 
 

  

   6.10โครงการพัฒนา
ศักยภาพด้านจริยธรรม 
:ความรู้ด้านกฎหมาย
สำหรับพยาบาลและกลุ่ม 
Non nurse  

ม.ค.65 -หอผู้ป่วยที่
เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
 

-ร้อยละของ
หอผู้ป่วยที่
เข้าร่วม
กิจกรรม 
 

≥ ร้อยละ 90 
 
 
 
≥ ร้อยละ 80 

      NA 
 
 
 
 

      ร้อยละ 
100 
(ผู้เข้าร่วม
อบรม 78 
คน) 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

“หัวข้อ PDPA” -ความพึง
พอใจของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 

 
 
-ร้อยละของ
ความพึงพอใจ  
มาก-มากที่สุด 
 

       NA (จัดอบรม
สมรรถนะ
และกลไก
จริยธรรม) 
 
      ร้อยละ 
98.53 

   6.11โครงการพัฒนา
ศักยภาพด้านจริยธรรม 
กลุ่ม Non nurse  
:อบรมพฤติกรรมบริการ 
 

มี.ค.65 
เม.ย.65 
พ.ค.65 

-หอผู้ป่วยที่
เข้าร่วม
กิจกรรม 
-ความพึง
พอใจของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-ข้อชมเชย/
ข้อร้องเรียน 

-ร้อยละของ
หอผู้ป่วยที่
เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
-ร้อยละของ
ความพึงพอใจ  
มาก-มากที่สุด 
 
 
-จำนวนข้อ
ชมเชย/ข้อ
ร้องเรียน 
 

≥ ร้อยละ 90 
 
≥ ร้อยละ 80 
 
 
-ข้อร้องเรียน
ด้านพฤติกรรม 
≤ 10 เรื่อง/ป ี
-ข้อชมเชย 
≥10 เรื่อง/ปี 

      NA  
 
 
       NA 
 
 
 
   15 เรื่อง 
 
 
 
  
      NA 

ร้อยละ 100 
(อบรมพัฒนา
บุคลิกภาพRN 
ใหม่ 103คน) 
ร้อยละ 100 
(ตอบแบบ

ประเมิน100
คน) 

 
 

13 เรื่อง 
 
 
 
 

NA 

  

   6.12โครงการจัดทำ 
Ethical research 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-งานวิจัย -จำนวน
งานวิจัยที่
สำเร็จ 

1 เรื่อง 
 

      NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

   6.13สอบวัดความรู้ด้าน
จริยธรรมสำหรับพยาบาล
แต่ละ level 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 

-ร้อยละของ
ผู้สอบผ่าน
ตามเกณฑ์ 
ร้อยละ 80 

-ร้อยละ100 
 

      NA     ร้อยละ 
87.21 
-กลุ่ม Novice 
,Advance 
beginner 
ร้อยละ 92.78 
(283/305คน) 
-กลุ่ม 
competent 
ร้อยละ 92.91 
(131/141 
คน) 
-กลุ่ม 
proficient 
ร้อยละ 84.23 
(222/187คน) 
-กลุ่ม expert 
ร้อยละ 78.93 
 (636/502 
คน) 

  

   6.14สำรวจความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยต่อพฤติกรรม
ด้านจริยธรรมของพยาบาล
ปีละ 2 ครั้ง 
 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-ความพึง
พอใจของ
ผู้ป่วยต่อ
พฤติกรรม
ด้าน
จริยธรรม
ของพยาบาล 

-คะแนนความ
พึงพอใจของ
ผู้ป่วยต่อ
พฤติกรรม
ด้านจริยธรรม
ของพยาบาล 

-ผู้ป่วยใน≥4.5 
-ผู้ป่วยนอก
≥4.3 

-ผู้ป่วยใน 
≥4.63 
-ผู้ป่วยนอก 
≥4.49 

-ผู้ป่วยใน 
≥4.68 

-ผู้ป่วยนอก 
≥4.57 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

   6.15พัฒนาระบบนิเทศ
ทางการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ต.ค. 64-
ก.ย.65 

-การนิเทศ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ความพึง
พอใจของผู้
ถูกนิเทศ 
 
-ความพึง
พอใจของ
ผู้ให้การ
นิเทศ 

-ร้อยละของ
หอผู้ป่วย
นิเทศ 4 ครั้ง/ 
เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ร้อยละของ
ความพึงพอใจ  
มาก-มากที่สุด 
 
-ร้อยละของ
ความพึงพอใจ  
มาก-มากที่สุด 

≥ ร้อยละ 80 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

≥ ร้อยละ 80 
 
 
 

≥ ร้อยละ 80 
 
 

ร้อยละ39.51 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NA 
 
 
 

NA 
 

ร้อยละ 
43.19 

1)หอผู้ป่วยที่
บันทึกนิเทศ
ตามเกณฑ์
ร้อยละ 100 
=16 หอ
ผู้ป่วย คิดเป็น 
ร้อยละ26.22 
2)หอผู้ป่วยที่
บันทึกนิเทศ
ตามเกณฑ์
มากกว่าร้อย
ละ 50 =13 
หอผู้ป่วย คิด
เป็น ร้อยละ 
21.33   
 

NA 
 
 
 

NA 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

 การบริหาร
ทรัพยากรบุคคล
เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพ 
(Efficiency)และ
ประสิทธิผล 
(effectiveness
) ของ
กระบวนการ
พยาบาล 

พัฒนา 
succession 
plan: 
Intelligent  
Leadership 

เพิ่ม
ความสามารถ
ในการแข่งขัน
ด้านความเป็น
เลิศทางการ
พยาบาล 

7.โครงการพัฒนา
ศักยภาพผู้บริหารระดับ
ต้นและผู้ตรวจการ
พยาบาล 
 

มี.ค.-ก.ค.65 -ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-ความพึง
พอใจของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-คะแนน
ประเมิน 

-ร้อยละ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
-ระดับความ
พึงพอใจ  
มาก-มากที่สุด 
 
-ร้อยละของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมผ่าน
เกณฑ์
ประเมินที่
กำหนด 

≥ ร้อยละ 90 
 
 
 
≥ ร้อยละ 80 
 
 
 
-ร้อยละ 100 

 

NA 
 
 
 

NA 
 
 
 

NA 
 

ไม่ได้จัด
เน่ืองจาก
สถานการณ์
การระบาด
ของ COVID -
19 

 คุณพนิดา 
คุณนารี 
คุณทัศนา 
 

   8.โครงการพัฒนา
ศักยภาพระดับรอง
หัวหน้าหอผู้ป่วย/
หน่วยงาน 
 

มี.ค.-ก.ค.65 -ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
 
-ความพึง
พอใจของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
-คะแนน
ประเมิน 

-ร้อยละ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
-ระดับความ
พึงพอใจ  
มาก-มากที่สุด 
 
 
-ร้อยละของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมผ่าน
เกณฑ์

≥ ร้อยละ 90 
 
 
 
≥ ร้อยละ 80 
 
 
 
 
ร้อยละ 100 

       NA 
    
 
 
       NA 
 
 
 
 

   NA 

NA 
 
 
 
NA 
 
 
 
 
NA 
 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563  2564 2565 

 

ประเมินที่
กำหนด 

   9.โครงการพัฒนา
ศักยภาพผู้ตรวจการ
พยาบาลนอกเวลา
ราชการกลุ่มบริหาร 

ก.พ.65 -ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
 
 
 
 
-ความพึง
พอใจของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
-คะแนน
ประเมิน 

-ร้อยละ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 
 
 
 
-ระดับความ
พึงพอใจ  
มาก-มากที่สุด 
 
-ร้อยละของ
ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมผ่าน
เกณฑ์
ประเมินที่
กำหนด 

≥ ร้อยละ 90 
 
 
 
 
 
 
 
≥ ร้อยละ 80 
 
 
 
ร้อยละ 100 

 

       NA 
 
    
 
 
 
 
 
       NA 
 
 
 

   NA 

ร้อยละ 100 
(ผตก กลุ่ม
บริการ 72 
คน) 

 
 
 
 

ร้อยละ100 
  

 
 

  NA 
 

  

 
  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action 
Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย 
ผลการดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 
ปี งปม.2565-2566 

วัน-
เวลา 

ปี งปม.
2565 

2562 2563  
 

2564 

 Service 
excellence 

เพิ่ม
ประสิทธิภาพ
การบริหาร
ทรัพยากรอย่าง
คุ้มค่า ทันต่อ
การ
เปลี่ยนแปลง 

1. พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรด้านการใช้ 
และการดูแล
อุปกรณ์เครื่องมือ
ทางการแพทย์ 

       คุณสุมาลี 
คุณศรัญญา 
คุณดวงรัตน์ 

   1.1 กลุ่มพยาบาล  
- ประสบการณ์ 1-3 
ปี  

ม.ค-
ก.พ.
65 

- คะแนน
ทดสอบปฏิบัติ 

- ผ่านตามเกณฑ์
ที่กำหนด 

ร้อยละ 80     

   - ประสบการณ์ > 3 
ปี เรื่อง 
Defibrillator with 
AED and Non 
invasive 
Pacemaker   

เม.ย.-
พ.ค.
65 

- คะแนน
ทดสอบทฤษฎี 
 

- ผ่านตามเกณฑ์
ที่กำหนด 

ร้อยละ 80     

   1.2 กลุ่ม 
PN/Orderly  - 
ประสบการณ์ < 5 
ปีอบรมเชิง
ปฏิบัติการ เรื่อง 
Self - Inflating 
Bag, Suction 

มี.ค.
65 

- คะแนน
ทดสอบทฤษฎี
และปฏิบัติ 

- ผ่านตามเกณฑ์
ที่กำหนด 

ร้อยละ 80 NA NA NA  

   - ประสบการณ์ > 5 
ปี อบรมเชิง
ปฏิบัติการ เรื่อง 
เครื่อง NIBP 

มิ.ย.
65 

- คะแนน
ทดสอบทฤษฎี
และปฏิบัติ 

- ผ่านตามเกณฑ์
ที่กำหนด 

ร้อยละ 80 NA NA NA  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action 
Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย 
ผลการดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 
ปี งปม.2565-2566 

วัน-
เวลา 

ปี งปม.
2565 

2562 2563  
 

2564 

   2. จัด Service 
Training การใช้  
- O2 High Flow 

 
 
มี.ค.
65 

 
 
- คะแนน
ทดสอบปฏิบัติ 

 
 
- ผ่านตามเกณฑ์
ที่กำหนด 

 
 

ร้อยละ 80 

NA NA NA คุณสุมาลี 
คุณศรัญญา 
คุณดวงรัตน์ 

   - คลินิก PAPR (การ
ให้คำปรึกษาการใช้
เครื่อง การดูแล
บำรุงรักษา และการ
ไขแก้ปัญหา
เบื้องต้น) 

ต.ค 
64-
ก.ย.
65 

การให้บริการ จำนวนการ
ให้บริการ
ปรึกษา แนะนำ 

5 ครั้ง NA NA NA  

   3. วางแผนการ
จัดซ้ือและจัดหา
เครื่องมือ/อุปกรณ์
ทางการแพทย์ 

       คุณสุมาลี 
คุณศรัญญา 
คุณดวงรัตน์ 

   3.1 เครื่องมือทาง
การแพทย์พื้นฐาน
ทดแทนชำรุด/
หมุนเวียนขยายงาน 
- BP 
- Stethoscope 
- Pulse oximeter 
- ถังออกซิเจน 
- flowmeter 

ต.ค 
64-
ก.ย.
65 

แผนการจัดซ้ือ 
 

มีแผนจัดซ้ือ
เครื่องมือ
ทางการแพทย์
พื้นฐานทดแทน
ชำรุด/หมุนเวียน
ขยายงาน 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 72 NA   

   3.2 รองรับการ
ขยายหน่วยงาน/หอ
ผู้ป่วย 

ต.ค 
64-
ก.ย.
65 

เครื่องมือทาง
การแพทย์
พร้อมสำหรับ
การขยาย

ร้อยละการ
ขยาย
หน่วยงาน/หอ

ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 ร้อยละ 80   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action 
Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย 
ผลการดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 
ปี งปม.2565-2566 

วัน-
เวลา 

ปี งปม.
2565 

2562 2563  
 

2564 

- ICU Neuro-
trauma - Stroke 
unit 

หน่วยงาน/หอ
ผู้ป่วย 
 

ผู้ป่วยตามแผน 
(2 หน่วยงาน) 
 

   4. การประกัน
คุณภาพเครื่องมือ/
อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ 9 
รายการ   
1) Ventilator  
2) EKG monitor  
3) Defibrillator 
4) Infusion pump 
5) Syringe pump 
6) Suction  
7) NIBP 
8) Pulse 
Oximeter  
9) PAPR 

       คุณสุมาลี 
คุณศรัญญา 
คุณดวงรัตน์ 

   4.1 ความพร้อมใน
การใช้งาน 

ต.ค 
64-
ก.ย.
65 

อุบัติการณ์
จากเครื่องมือ
ไม่พร้อมใช้
งานที่มี
ผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยระดับ B 
ขึ้นไป 

จำนวน
อุบัติการณ์จาก
เครื่องมือไม่
พร้อมใช้งานที่มี
ผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยระดับ B 
ขึ้นไป 

0 2 
(Ventilator) 

0   

   4.2 การบำรุงรักษา 
(PM) เครื่องมือ/

ต.ค 
64-

- เครื่องมือ
ได้รับการทำ 

- ร้อยละของ
เครื่องมือได้รับ

100% ร้อยละ 
99.26 

ร้อยละ 
96.2 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action 
Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย 
ผลการดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 
ปี งปม.2565-2566 

วัน-
เวลา 

ปี งปม.
2565 

2562 2563  
 

2564 

อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ 

ก.ย.
65 

PMตามเกณฑ์
ที่กำหนด 

การทำ PM ตาม
เกณฑ์ที่กำหนด 

(ณ กค.63) 

 พัฒนา 
succession 
plan: 
Intelligent  
Leadership 

เพิ่ม
ประสิทธิภาพ
การบริหาร
ทรัพยากรอย่าง
คุ้มค่า ทันต่อ
การ
เปลี่ยนแปลง 

1. พัฒนาศักยภาพ
กลุ่มหัวหน้าหอ
ผู้ป่วยเรื่องหลักการ
วางแผนจัดซ้ือ 
จัดหาครุภัณฑ์ของ
หน่วยงาน 

มิ.ย.
65 
 

- จำนวนผู้เข้า
อบรม 
 

- จำนวนผู้เข้า
อบรม 
 

- 50 คน 
 
 

NA NA NA คุณสุมาลี 
คุณศรัญญา 
คุณดวงรัตน์ 

 
  



แผนปฏิบัติการ ด้านบริหารคุณภาพบริการ ปี 2566 

ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

ให้บริการ
พยาบาลท่ี
เป็นเลิศ 
เหนือกว่าตติย
ภูมิด้วยจิต
วิญญาณ โดย
คำนึงถึง
ศักด์ิศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 

ให้การพยาบาลท่ี
เป็นเลิศด้วย
มาตรฐานสากล 

1. โครงการพัฒนา
ระบบบริหารความเส่ียง
เพื่อความปลอดภัย
ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ 

ต.ค.64-ก.ย.65 1.อุบัติการณ์ระดับ 
E-I 

1.จำนวน
อุบัติการณ์ 
ระดับ E-I  

≤ 130 120 
 

159  คุณวิลาวัณย์ 
คุณนงลักษณ์ 
คุณคนึงนิตย์ 
คุณพรทิวา 
คุณสายพิน 

2.อุบัติการณ์ระดับ 
G-I 

2.จำนวน
อุบัติการณ์ 
ระดับ G-I  

≤ 10 5 9  

 3.อุบัติการณ์ความ
เสี่ยงตาม
มาตรฐานสำคัญ
จำเป็น(เก่ียวข้อง
กับฝ่ายบริการ
พยาบาล6เรื่อง) 
ดังน้ี 

3.จำนวน
อุบัติการณ์ความ
เสี่ยงตาม
มาตรฐานสำคัญ
จำเป็น 6เรื่อง 
ดังน้ี 
 

    

    1) การผ่าตัดผิดคน 
ผิดข้าง ผิด
ตำแหน่ง ผิด
หัตถการ 
 

จำนวนอุบัติการณ์
ผ่าตัดผิดคน ผิด
ข้าง ผิดตำแหน่ง 
ผิดหัตถการ 
 

0 0 0  

     2) การควบคุมการ
ติดเชื้อSSI 

อัตราการติดเชื้อ 
SSIตามมาตรฐาน
NHSN 

SIR≤ 1 0.44 0.40 
(ไตรมาส

3) 

  

     3) Medication 
error และ
Adverse Drug 
Event 
 

จำนวนอุบัติการณ์ 
Medication 
errorและ
Adverse Drug 
Event 

ระดับ E-F < 
.004 
ระดับ G-I=0 
 

0.06 
 

0.046 

0 
 
0 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

     4). การให้เลือดผิด
คน ผิดหมู่ ผิด
ชนิด 
 

จำนวนอุบัติการณ์
การให้เลือดผิดคน 
ผิดหมู่ ผิดชนิด 

0 0 0   

     5) การระบุตัว
ผู้ป่วยผิดพลาด 

จำนวนอุบัติการณ์
การระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาด 

0 N/A 0   

     6) การคัดกรองที่
ห้องฉุกเฉิน
คลาดเคลื่อน 

จำนวนอุบัติการณ์
การคัดกรองผู้ป่วย
คลาดเคลื่อน 

0 N/A N/A   

     4.อุบัติการณ์ที่เกิด
ซ้ำระดับ G-I 

4.จำนวน
อุบัติการณ์ที่เกิด
ซ้ำระดับ G-I 

0 N/A 0   

   1.1 โครงการAdverse 
Event Review 
(ทบทวนอุบัติการณ์
สำคัญและแก้ไข
ปรับปรุงไม่ให้เกิดซ้ำ) 
เงื่อนไขการเลือก: 
1) Incident Report
ระดับE-I หรือ
อุบัติการณ์สำคัญ
(impactสูง) ระหว่าง
หน่วยงานภายในฝ่าย
การฯ ไม่ซ้ำซ้อนกับCQI 
หน่วยคุณภาพ 

 อุบัติการณ์AE
ระดับE-Iหรือ
อุบัติการณ์สำคัญ 
ที่มีหอผู้ป่วย/
หน่วยงานอ่ืน
เก่ียวข้องมากกว่า 
1หน่วยงานได้รับ
การทบทวน/แก้ไข
ปรับปรุง 

จำนวน
อุบัติการณ์E-I 
หรืออุบัติการณ์
สำคัญ ที่ได้รับ
ทบทวน/แก้ไข
ปรับปรุงโดยทีม
กรรมการ/
ผู้เก่ียวข้อง 

12 ครั้ง 
  

NA 3  คุณวิลาวัณย์ 
และทีม 
 

    ระบบ/แนว
ปฏิบัติ/วิธีการ
ทำงานที่ปรับ 
เปลี่ยนที่ได้จาก
การทบทวน 

จำนวนระบบ/แนว
ปฏิบัติ/วิธีการ
ทำงานที่ปรับ 
เปลี่ยนที่ได้จาก
การทบทวน 

10 NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   2) ข้อเสนอแนะจาก
การทบทวนของ
กรรมการCQI
โรงพยาบาลมา
ออกแบบระบบ/แนว
ปฏิบัติของฝ่าย 

 ความพึงพอใจของ
หน่วยงานที่ได้รับ
การติดตาม
ทบทวน 

อัตราความพึง
พอใจของ
หน่วยงานที่ได้รับ
การติดตาม
ทบทวน 

≥ ร้อยละ 80 NA NA   

   1.2 ปรับปรุง/ ทบทวน
ทะเบียน ความเส่ียง 
(Risk Register) ระดับ 
ฝ่ายฯให้สมบูรณ์
ครบถ้วน และเป็น
ปัจจุบัน  

 ทะเบียนความ
เสี่ยง 

จำนวนความเสี่ยง
ที่ลงทะเบียนอย่าง
สมบูรณ์ 

> 10 ตัว NA NA  คุณวิลาวัณย์ 
และทีม 
 

   2.ส่งเสริมการสร้าง
วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยโดยเพิ่มการ
รายงานอุบัติการณ์
อุบัติการณ์ 

 วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของฝ่าย
บริการพยาบาล 
 

คะแนนวัด
วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของฝ่าย
บริการพยาบาล 
 (สรพ.สำรวจ
ประจำปี) 
 

≥ 80 % 
 

NA NA  คุณวิลาวัณย์ 
และทีม 
 

   2.1 ส่งเสริมและกระตุ้น
การรายงานอุบัติการณ์
ตามแบบฟอร์มการ
รายงานเดิมและ
แบบฟอร์ม(ฉบับย่อ)ท่ี
พัฒนาร่วมกับหน่วย
คุณภาพเพื่อค้นหา
ความเส่ียงเชิงรุก ระดับ 
A-B (near miss)  

 อุบัติการณ์ ระดับ
A/B (near miss) 

จำนวนอุบัติการณ์ 
ระดับA/B 

1800 1509 1278  คุณวิลาวัณย์ 
และทีม 

 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   2.2 จัดทำ Dash 
board รายงานความ
เส่ียงความปลอดภัย
เพื่อการบริหารความ
เส่ียงและเฝ้าระวัง
(สามารถดูได้ท้ังระดับ
ฝ่ายบริการพยาบาล
และระดับหน่วยงาน) 
 

 Dash board 
รายงานความ
เส่ียงความ
ปลอดภัย 
 
 
 
 
 
 
 

Dash board 
รายงานความ
เส่ียงความ
ปลอดภัยสำเร็จ
ใช้งานได้ 
(ข้ันตอนท่ี6) 

100 % 
 

NA NA  คุณวิลาวัณย์ 
และทีมร่วมกับ
ฝ่ายวิจัย
นวัตกรรมและ
การจัดการ
ความรู้ 
 
 
 

   3. โครงการมหกรรม
คุณภาพงานฝ่ายบริการ
พยาบาล 2021  
- For Nurse & Non 
nurse 
 
 
 
 
 

 20-22ก.ค. 
65 

โครงการพัฒนา
งาน/ CQI/
นวัตกรรม 
 
 

จำนวนโครงการ
พัฒนางาน/ CQI/
นวัตกรรม 

80 เรื่อง 
 
 
 

 

NA 
 
 
 

 

73  คุณคนึงนิตย์
และทีมบริหาร
คุณภาพ 
บริการร่วมกับ
คุณโสมนัสฝ่าย
วิจัยนวัตกรรม 
 

    -ความพึงพอใจ -คะแนนความพึง
พอใจ 

≥ร้อยละ80 NA 84.00  

   4. การเตรียมความ
พร้อมรับการตรวจ
ประเมิน surveillance 
AHA 2565 
4.1 การอบรม 
Internal survey 
สำหรับผู้ตรวจการ

 
 
 
 
4-5 ม.ค. 65 

 
 
 
 
-ความพึงพอใจ
ของผู้เข้าอบรม 
 

 
 
 
 
คะแนนความพึง
พอใจของผู้เข้า
อบรม 

 
 
 
 

≥ร้อยละ80 
 
 

 
 
 
 

NA 
 
 

 
 
 
 

NA 
 
 

 คุณพรทิวาและ
ทีม 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

พยาบาล/ หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/ หน่วยงาน/ 
key person ของฝ่าย
บริการพยาบาล 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

   4.2  Internal survey 
ตามรอยคุณภาพงาน
เพื่อการพัฒนาองค์กร
พยาบาลอย่างย่ังยืน 

ต.ค-ก.ย.65 หอผู้ป่วยที่ได้รับ
การเยี่ยม 

ร้อยละหอผู้ป่วย/ 
หน่วยงานที่ได้รับ
การตรวจเยี่ยม 

ร้อยละ100 100 NA 
 
 
 
 

 

  
 

 

   4.3โครงการWalking 
the talkโดยทีมบริหาร
ฝ่ายบริการพยาบาล
ตรวจเย่ียมหอผู้ป่วย 

ต.ค-ก.ย.65 หอผู้ป่วยที่ได้รับ
การเยี่ยม 

ร้อยละหอผู้ป่วย/ 
หน่วยงานที่ได้รับ
การตรวจเยี่ยม 

ร้อยละ100 NA 
 

NA 
 

  

     จำนวนครั้งที่ไป
เยี่ยม 

12 ครั้ง NA 
 

NA 
 

  

     ประเด็น/เรื่อง
สำคัญที่ได้รับการ
แก้ไขพัฒนา 

12 เรื่อง NA 
 

NA 
 

  

Infectious Control          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย
จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาคุณภาพ
ระบบป้องกันและ
ควบคุมการติด
เชื้อ 

1.การป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ
สำคัญในโรงพยาบาลท่ี
ครอบคลุมปัญหาและ
ความต้องการของ
โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ 

ต.ค-ก.ย.65 -อัตราการติดเชื้อ 
 
 

-เทียบเคียงกับ50 
percentile  
 NHSN ป ี2012-
2013  
 

 
 
 
 

   คุณสายพิน 
คุณวิลาวัณย์ 

    -Adult VAP 0.9 ครั้ง/
1000 

1.25 0.95   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

ความเป็น
มนุษย์ 

ventilator-
days 

     -Pediatric VAP 0 ครั้ง/1000 
ventilator-
days 

0 0   

      -Adult   CLA-
BSI 

0.9 ครั้ง/
1000cathete
r-days 

1.27 1.47   

      -Pediatric CLA-
BSI 

0.7 ครั้ง/
1000 
catheter-
days 

2.71 3.55   

      -Adult CA-UTI 2.2 ครั้ง/
1000 
catheter-
days 

4.70 4.75   

      -Pediatric CA-
UTI 

1.4 ครั้ง/
1000 
catheter-
days 

2.31 3.66   

   1.1 โครงการเฝ้าระวังการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล
อย่างเป็นระบบและ
ต่อเนื่อง ได้แก่ VAP, 
CLABSI, CAUTI 
กิจกรรม :  

ต.ค-ก.ย.65 การปฏิบัติตาม
แนวทางการ
ป้องกันการติดเชื้อ 
VAP, CLABSI, 
CA-UTI Bundle 
 

ร้อยละการปฏิบัติ
ตามแนวทางการ
ป้องกันการติดเชื้อ 
VAP, CLABSI, 
CA-UTI Bundle  
 
 

≥90 NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

- วัด/ประเมินผลการ
ปฏิบัติตามแนวทาง 
VAP, CLABSI, CA-UTI 
Bundle 1-2ครั้ง/ปี ใน
หอผู้ป่วยที่อยู่ใน
กลุ่มเป้าหมาย 15 หอ
ผู้ป่วย (หอผู้ป่วยวิกฤต ,
หอผู้ป่วยทั่วไป) 
- รายงานผลอัตราการ
ติดเชื้อทุกไตรมาส 
-ร่วมวิเคราะห์สอบสวน
โรคการติดเชื้อ VAP, 
CLABSI, CA-UTIกับ
หน่วยควบคุมโรคติดเชื้อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   1.2 โครงการพัฒนา
สมรรถนะด้านการ
ป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อ กลุ่ม ICWN  
กิจกรรม : ทบทวน
ความรู้และ Infection 
and Prevention 
Control ( IPC ) 
sharing   

ก.พ.2565 
 

1.ICWN ที่ร่วม
โครงการ 
 
 

1.จำนวนICWN ที่
ร่วมโครงการ 
 

ร้อยละ 100 
 
 

 

NA 
 

NA 
 

  

   2.ความรู้ผู้เข้า
อบรมหลังการ
อบรม 
 

2.วัดความรู้ผู้เข้า
อบรมหลังการ
อบรม 
 

≥ร้อยละ 90 NA NA   

   1.3 โครงการพัฒนา/
ฟื้นฟูความรู้และทักษะ
ด้านการควบคุมป้องกัน

 มี.ค. 65 
 
 

1.หอผู้ป่วยที่ส่ง
แม่บ้านเข้าร่วม
โครงการ 

1.จำนวนหอผู้ป่วย
ที่ส่งแม่บ้านเข้า
ร่วมโครงการ 

ร้อยละ 100 
 

NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   การติดเชื้อแก่บุคลากร
กลุ่ม แม่บ้าน  
(IC/5ส) 
กิจกรรม :  
ทบทวนแนวปฏิบัติและ
ความรู้ด้านการควบคุม
ป้องกันการติดเชื้อ  การ
ใช้น้ำยาทำความสะอาด
ต่าง ๆ : Standard 
precautions ,Contact 
precautions ,droplet 
precautions 
- ร่วมดำเนินการกับ
หน่วยIC  
-การใช้มาตรฐาน 5 ส 
ร่วมในการป้องกันการ
ติดเชื้อ 
 

 2.ความรู้ของผู้เข้า
อบรมหลังรับการ
อบรม 
 

2. วัดความรู้ผู้เข้า
อบรมหลังการ
อบรม 

 ≥ร้อยละ 90 NA NA   

   1.4 โครงการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้าน
การป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อ VAP 
CLABSI CAUTI (ICP) 
sharing 
กิจกรรม : จัดให้มีการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้โดย
หอผู้ป่วยที่มีผลการ
ควบคุมการติดเชื้อ VAP, 

เม.ย.  
½ วัน x 2 
ครั้ง 

1.แนวปฏิบัติ/ข้อ
ปฏิบัติที่ได้รับการ
ทบทวนหรือ
พัฒนา 
 
 

1.จำนวนแนว
ปฏิบัติ/ข้อปฏิบัติ
ที่ได้รับการ
ทบทวนหรือ
พัฒนา 

5 เรื่อง NA NA   

    2.ความพึงพอใจ
ของผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 
 

2.ผลประเมิน
ความพึงพอใจ
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

≥ร้อยละ 80 NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

CLABSI, CA-UTI ได้ด ี
และหอผู้ป่วยที่ยังต้องมี
การพัฒนา 

Medication Errors& Safety          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย
จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาระบบการ
บริหารจัดการ
ด้านยา ที่มี
มาตรฐานและ
ปลอดภัย 

1.โครงการเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการ
บริหารจัดการด้านยา 

ต.ค.64- 
ก.ย.65  

ความคลาดเคลื่อน
ทางยา 

-อัตราความคลาด
เคลื่อนทางยารวม 
/1000วันนอน  

    คุณนงลักษณ์ 

 ระดับ C-I <0.54 1.19 0.76 
 

  

 ระดับ A-B < 3.74 3.62 4.71 
 

  

 ระดับ C-D  < 0.50 1 0.75 
 

  

   ระดับ E-F < 0.04 0.06 0.013   

    ระดับ G-I 0 0.046 0   

    ความคลาดเคลื่อน
ทางยา HAD 

จำนวนความคลาด
เคลื่อนทางยา 
HAD ระดับ E ขึ้น
ไป 

0 0 0   

  1.1 โครงการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ความ
คลาดเคลื่อนทางยา 
(Interesting 
Medication Errors) 

 ม.ค. 65, 
เม.ย. 65, 
ก.ค. 65 

-กิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ความคลาดเคลื่อน
ทางยา 
ในหอผู้ป่วย
เป้าหมาย 
 

จำนวนครั้งที่ทำ
กิจกรรม 
 

3 NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   ความคลาดเคลื่อน
ทางยาในหอผู้ป่วย
เป้าหมาย 

ความคลาดเคลื่อน
ทางยาระดับ C 
ขึ้นไป ในหอผู้ป่วย
เป้าหมายลดลง 

ร้อยละ 20 NA NA   

   2.โครงการพัฒนา
ศักยภาพของพยาบาล
ในการบริหารยา 
-อบรมระบบการบริหาร
ยาของพยาบาล 1 รุ่นๆ
ละ 2 วัน 

2-3 มี.ค.65 ผู้อบรมมีความรู้
หลังอบรม > ร้อย
ละ 90 

ร้อยละของผู้
อบรมที่มีความรู้
หลังอบรม > ร้อย
ละ 90 

80 NA NA   

   3. โครงการสนับสนุน
ส่งเสริมและติดตามงาน 

        

   3.1 ทบทวนแนว
ปฏิบัติการบริหารยา 

ต.ค.64- 
ก.ย.65 

แนวปฏิบัติการ
บริหารยา 

ความสำเร็จในการ
ทบทวนแนว
ปฏิบัติการบริหาร
ยา 

ร้อยละ100 NA 50   

   3.2 ทดสอบความรู้ของ
พยาบาลเก่ียวกับแนว
ปฏิบัติการบริหารยา 

ต.ค.64- 
ก.ย.65 

การทดสอบผ่าน
เกณฑ์(ร้อยละ 80) 

จำนวนของผู้สอบ
ผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 80 NA NA   

   3.3 QA การบริหารยา
ของหอผู้ป่วย 

ต.ค.64- 
ก.ย.65 

หอผู้ป่วยผ่าน
เกณฑ์ประเมิน
(ร้อยละ 100) 

ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์
การประเมิน 

ร้อยละ 100 30 NA   

บันทึกทางการพยาบาล (Nursing record)          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาระบบ
บันทึกทางการ
พยาบาลให้มี
คุณภาพ 

1. โครงการพัฒนา
คุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

คุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาล 

ร้อยละเชิงปริมาณ ≥ร้อยละ 90 86.89 88.34  คุณมัณฑนา 
 

ร้อยละเชิง
คุณภาพ 

≥ร้อยละ 90 94.61 94.12   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

  1.1พัฒนา/ปรับปรุง
Template 
บันทึกทางการพยาบาล 
/กลุ่มโรคสำคัญ สำหรับ
ใส่ใน Utility หลังการ
ปรับปรุงโปรแกรม
บันทึกฯ แล้วเสร็จ 
 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

ความสำเร็จของ
การพัฒนา/ 
ปรับปรุง 
Template 
บันทึกทางการ
พยาบาลรายโรค /
กลุ่มโรคสำคัญ ใน
หอผู้ป่วยนำร่อง    
( จำนวน 6 หอ
ผู้ป่วย คือ 
Orthoชาย, ศช.2, 
อช1, สูติกรรม, 
ฉบ.10, CVT 

ร้อยละ
ความสำเร็จของ
การพัฒนา/
ปรับปรุง 
Template 
บันทึกทางการ
พยาบาลรายโรค /
กลุ่มโรคสำคัญใน
หอผู้ป่วยนำร่อง    

ร้อยละ 100 
 
 
 
 
 
 
 

 

   10 
 

   

40 
 
 
 

 

  

   1.2 Audit บันทึก
ทางการพยาบาลโดย 
-หัวหน้าหอผู้ป่วย  
-แกนนำบันทึกทางการ
พยาบาล 
-อย่างน้อย สัปดาห์ละ 1 
chart 
-รายงานผลการAuditใน
แบบฟอร์ม/ ใน
โปรแกรมนิเทศทางการ
พยาบาล  
ภายในวันที่ 10 ของ
เดือนถัดมา 
1.ปรับปรุงแบบฟอร์ม
ของ HW ใหม่  

ต.ค.64-ก.ย.
65 

หอผู้ป่วยที่บันทึก
ทางการพยาบาล
ได้รับการ Audit 
โดย 
-หัวหน้าหอผู้ป่วย 
-แกนนำบันทึก 

ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยที่บันทึก
ทางการพยาบาล
ได้รับการ Audit
โดยหัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/แกนนำ
บันทึก อย่างน้อย 
สัปดาห์ละ 1 
chart  

ร้อยละ 100 
ของHW 

 
 

ร้อยละ   
58.14 

 
 
 
 

ร้อยละ   
75.93 

 
 
 

  

    ร้อยละ 80 
ของแกนนำ 

NA 68.55   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

2.ให้แกนนำลงบันทึกใน 
โปรแกรมนิเทศบันทึกฯ
ใน Intranet ได้  

   1.3 Round ระบบ
บันทึกทางการพยาบาล
ในแต่ละหอผู้ป่วย ใน
ประเด็น 
 
-การบันทึก Nursing 
progress note ที่มี
คุณภาพ ครบถ้วน 
ถูกต้อง แม่นยำ  ไม่มี
การ copy& paste  
-การบันทึก Nursing 
continuing care and 
discharge summery 
ให้ถูกต้องครบถ้วน 
-ฝึกทักษะการเชื่อมโยง
ของข้อมูลแต่ละ
โปรแกรม 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

หอผู้ป่วยที่ได้รับ
การround ระบบ
บันทึกทางการ
พยาบาล 
 

ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยที่ได้รับการ
round ระบบ
บันทึกทางการ
พยาบาล 
 

ร้อยละ100 ร้อยละ 
29.4 

(10 /34) 

ร้อยละ 
81.39 

(35/43) 
 

  

   1.4 พัฒนารูปแบบการ
บันทึกทางการพยาบาล
รายโรค แบบAPIE ของ
หอผู้ป่วยนอก 
 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

หอผู้ป่วยนอกที่มี
รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล
แบบAPIE  

-ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยนอกที่มี
รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล
แบบAPIE 

ร้อยละ 80 
 
 

NA NA   

   1.5 ประกันคุณภาพ 
บันทึกทางการพยาบาล 
 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

กิจกรรมQA จำนวนครั้งการทำ
กิจกรรมQA 

1 1 1   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   2. ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ
บันทึกทางการพยาบาล
ร่วมกับทีมวิจัยและ
คณะพยาบาลศาสตร์ 

ต.ค.64-ก.ย.
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ความสำเร็จของ
งานวิจัย 

จำนวนงานวิจัยที่
สำเร็จ 

1 เรื่อง NA NA   

 Smart 
Digital 
NSO 

 3. ปรับปรุงโปรแกรม
บันทึกทางการพยาบาล
ร่วมกับ IT  
เรื่องที่ 1.Initial 
Assessment 
(ให้กระชับและเพิ่มเติม
ข้อมูลเฉพาะสาขา เช่น 
จิตเวช, เด็ก, Newborn, 
สูติกรรม) 
เรื่องที่ 2 Problem list  
เรื่องที่ 3 Nursing 
progress note  
เรื่องที่ 4แบบฟอร์ม 
Nursing continuing 
care and discharge 
summery 
เรื่องที่ 5 Kardex  
 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

ความคืบหน้าตาม
ขั้นตอน
ความสำเร็จของ
การปรับปรุง
โปรแกรม 
ขั้นตอนที่ 1 การ
วิเคราะห์ปัญหา 
(Analysis the 
problem) ร้อย
ละ 20 
ขั้นตอนที่ 2 การ
ออกแบบ
โปรแกรม 
(Design a 
Program) ร้อยละ 
40 
ขั้นตอนที่ 3   การ
เขียนโปรแกรม 
(Coding) ร้อยละ 
60 
ขั้นตอนที่ 4   การ
ทดลองใช้
โปรแกรม 

ขั้นตอน
ความสำเร็จ 

ขั้นตอนที่5 NA -เรื่องที่ 
1,4,5 
อยู่ใน
ขั้นตอนที่ 
1 

 
-เรื่องที่ 2, 
3 อยู่ใน 
ขั้นตอนที่ 
4  

 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

(Testing) ร้อยละ 
80 
ขั้นตอนที่ 5  การ
นำไปใช้จริง 
(Training)  ร้อย
ละ 100 

มาตรฐานการพยาบาล          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย
จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 

ให้บริการที่มี
คุณภาพมาตรฐาน
และความ
ปลอดภัย 

1.โครงการจัดทำแนว
ปฏิบัติในมาตรฐาน
สำคัญจำเป็นต่อความ
ปลอดภัยตามแนวทาง 
AHA 
1.1 การระบุตัวผู้ป่วย 
1.2 การป้องกันการให้
เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิด
ชนิด 
1.3 การป้องกันการเกิด 
Medication Errors 
และ adverse drug 
Event 
1.4 การป้องกันการ
ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิด
ตำแหน่ง ผิดหัตถการ 
1.5 การควบคุมการติด
เชื้อ VAP, CAUTI, 
ClABSI, SSI 
1.6 แนวปฏิบัติการคัด
กรองที่ห้องฉุกเฉิน 

 
ต.ค.64-ก.ย.
65 

แนวปฏิบัติใน
มาตรฐานสำคัญ
จำเป็นต่อความ
ปลอดภัยตาม
แนวทาง AHA ที่
สำเร็จและนำลงสู่
การปฏิบัติ 

จำนวนแนวปฏิบัติ
ในมาตรฐานสำคัญ
จำเป็นต่อความ
ปลอดภัยตาม
แนวทาง AHA ที่
สำเร็จและนำลงสู่
การปฏิบัติ 

6 เรื่อง NA NA  คุณมัณฑนาและ
ทีม 

 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   2.โครงการจัดทำ/
ทบทวนแนวปฏิบัติทั่วไป
ที่สำคัญของฝ่ายบริการ
พยาบาล 
2.1 การจัดการความ
ปวด 
2.2 Phlebitis 
2.3 Line Tube & 
Drain  
2.4 Fall & Slip 
2.5 Pressure injury 
 

ต.ค.64-ก.ย.
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แนวปฏิบัติทั่วไปที่
สำคัญของฝ่าย
บริการพยาบาลที่
จัดทำ/ทบทวน
สำเร็จและนำลงสู่
การปฏิบัติ 

จำนวนแนวปฏิบัติ
ทั่วไปที่สำคัญของ
ฝ่ายบริการ
พยาบาลที่จัดทำ/
ทบทวนสำเร็จและ
นำลงสู่การปฏิบัติ 

5 เรื่อง NA NA   

   3. โครงการส่งเสริมการ
ปฏิบัติการพยาบาล
ภายใต้มาตรฐาน
เดียวกันและติดตาม 
การประกันคุณภาพการ
พยาบาล 
3.1  Update QA ใน 
Intranet / จัดเก็บให้
ง่ายต่อการเข้าถึง 
3.2 จัดทำตาราง การ
เก็บข้อมูล QA กิจกรรม
ประกันคุณภาพการ
พยาบาลสำหรับทุกหอ
ผู้ป่วยตาม key area  
3.3 ติดตาม 
compliance 

ต.ค.64-ก.ย.
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หอผู้ป่วยที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมิน 
QA ในข้อที่ต้อง
ปฏิบัติ                                                                                                                                                                                                                                                  

ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์
การประเมิน QA 
ในข้อที่ต้องปฏิบัติ 

ร้อยละ 100 NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

ตามบริบท ของหอ
ผู้ป่วย ทุก 6 เดือน  
3.4 วิเคราะห์ข้อมูลและ
แสดงผลในภาพรวมผ่าน 
dashboard และ 
feedback ให้หอผู้ป่วย/
หน่วยงานทราบ  
 

Identification          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย
จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาระบบ
บริหารความเสี่ยง
ด้านการระบุตัว
ผู้ป่วยที่ถูกต้อง 

1. โครงการพัฒนา
คุณภาพการระบุตัว
ผู้ป่วย 
(Identification)  

ต.ค.64-ก.ย.
65 

1.อุบัติการณ์ระบุ
ตัวผิดความรุนแรง
ระดับ E ขึ้นไป 

จำนวนอุบัติการณ์
ระบุตัวผิดความ
รุนแรงระดับ E 
ขึ้นไป 

0 1 0  คุณพรทิวา 

2.อุบัติการณ์ระบุ
ตัวผิดความรุนแรง
ระดับ C ขึ้นไป ใน
เรื่อง 

จำนวนอุบัติการณ์
ระบุตัวผิดความ
รุนแรงระดับ C 
ขึ้นไป ในเรื่อง 

     

     - ให้เลือด  - ให้เลือด 0 0 0   

     - ทารกแรกเกิด  - ทารกแรกเกิด 0 0 0   

     - ผ่าตัด /หัตถการ 
invasive 

 - ผ่าตัด /หัตถการ 
invasive 

0 0 0   

     - ให้ยา HAD  - ให้ยา HAD 0 0 0   

     - ให้นมมารดา  - ให้นมมารดา 0 3 0   

     3.อุบัติการณ์ระบุ
ตัวผิดที่มี
ผลกระทบไม่
รุนแรงระดับ C 

จำนวนอุบัติการณ์
ระบุตัวผิดที่มี
ผลกระทบไม่
รุนแรงระดับ C 

≤ 30 ครั้ง  64 
 

41 
 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

ขึ้นไป เรื่อง การ
ให้ยา(ไม่ใช่HAD) 
เก็บสิ่งส่งตรวจ ให้
สารน้ำ การลง
ข้อมูล ให้นม/
อาหาร (ไม่ใช่นม
มารดา) การส่ง
เอกสาร และอ่ืน ๆ 

ขึ้นไป เรื่อง การ
ให้ยา(ไม่ใช่HAD) 
เก็บสิ่งส่งตรวจ ให้
สารน้ำ การลง
ข้อมูล ให้นม/
อาหาร(ไม่ใช่นม
มารดา) การส่ง
เอกสาร และอ่ืน ๆ 

   1.1 จัดทำแนว
ปฏิบัติการระบุตัว 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

แนวปฏิบัติการ
ระบุตัว 

จำนวนแนว
ปฏิบัติการระบุตัว 

5 เรื่อง NA  5   

   1.2 Identification 
round 

ต.ค.64-ก.ย.
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Identification 
round ใน
หน่วยงานที่มี
อุบัติการณ์ระดับ 
D ขึ้นไป 

ร้อยละการ 
round ใน
หน่วยงานที่มี
อุบัติการณ์ระดับ 
D ขึ้นไป 

ร้อยละ 100 81 
 

28.57   

   1.3 QA การระบุตัว  ต.ค.64-ก.ย.
65 

การระบุตัว ใน
กระบวนการที่
จำเป็นต้องทำ 

1.ร้อยละของการ
ระบุตัวผู้ป่วยทุก
ครั้งก่อนทำ
กิจกรรมทางการ
พยาบาล / 
หัตถการ  

ร้อยละ 100 ไม่ได้เก็บ ไม่ได้เก็บ   

      2.ร้อยละของการ
ระบุตัวอย่างน้อย 
2 ตัวบ่งชี้ดังน้ี  
   ตัวบ่งชี1้ : ชื่อ - 
สกุล (เต็ม) และ 
  ตัวบ่งชี2้ : HN 
หรืออ่านชื่อ-สกุล 

ร้อยละ 100 ไม่ได้เก็บ ไม่ได้เก็บ   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

- HNในป้ายข้อมือ
ผู้ป่วย หรือวดป.
เกิดหรือชื่อมารดา 
(ไม่ใช้หมายเลข
เตียง/ หมายเลข
ห้อง / ชื่อ 
procedure /ชื่อ 
diagnosisในการ
ระบุตัว) 

      3.ร้อยละของการ
สอบถามชื่อ - 
สกุลผู้ป่วยใช้
คำถามปลายเปิด 
ไม่ถามชื่อนำ 

ร้อยละ 100 ไม่ได้เก็บ ไม่ได้เก็บ   

      4. ร้อยละของการ
ตรวจทานชื่อ สกุล 
HN ของผู้ป่วยโดย
อ่านออกเสียงให้
ได้ยินชัด (verbal 
identity 
confirmation) 

ร้อยละ 100 ไม่ได้เก็บ ไม่ได้เก็บ   

 
 

  1.4 โครงการรณรงค์
เรื่องการระบุตัว 

ต.ค.64-ก.ย.
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การรณรงค์เรื่อง
การระบุตัว 

จำนวนครั้งการ
รณรงค์เรื่องการ
ระบุตัว 

3 ครั้ง NA NA   

   1.5 โครงการจัดทำสื่อ
วิดีทัศน์เรื่องการระบุตัว
ผู้ป่วย  

ต.ค.64-ก.ย.
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สื่อวิดีทัศน์เรื่อง 
การระบุตัวผู้ป่วย  

สื่อวิดีทัศน์เรื่อง
การระบุตัวผู้ป่วย  

5 เรื่อง NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   1.6 โครงการสื่อการ
สอนเรื่องการระบุตัว  

ต.ค.64-ก.ย.
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สื่อการสอนเรื่อง
การระบุตัว 

จำนวนสื่อการ
สอนเรื่องการระบุ
ตัว 

5 เรื่อง NA NA   

    พยาบาลที่เข้าฟัง
เรื่องการระบุตัว 

จำนวนพยาบาลที่
เข้าฟังเรื่องการ
ระบุตัว   

500 คน  NA NA   

Pressure Injury          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย
จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาการ
บริหารจัดการใน
การป้องกันและ
ดูแลแผลกดทับท่ี
มีมาตรฐาน 
ปลอดภัย 

1.โครงการพัฒนา
คุณภาพการดูแลเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกด
ทับ Pressure injury 

ต.ค.64- 
ก.ย.65 

แผลกดทับ ระดับ 
1-4 และ 2 
ลักษณะ 

อัตราการเกิดแผล
กดทับ 

< 2 ครั้ง/
1,000 วัน

นอน 

4.06 6.02 
(ข้อมูลถึง

ไตรมาส 2) 

 คุณนงลักษณ์ 

แผลกดทับระดับ 
3 

อัตราการเกิดแผล
กดทับ 

< 20 % ของ
ปีงปม. 

ที่ผ่านมา 

NA NA   

   แผลกดทับระดับ 
4 

อุบัติการณ์แผลกด
ทับระดับ 4 

0 
 

0 1(ข้อมูลถึง
ไตรมาส 2) 

  

    แผลกดทับที่ turn 
stage 

อัตราแผลกดทับที่ 
turn stage 

0 5.74 2.1 
(ข้อมูลถึงไตร

มาส 2) 

  

  1.1 กิจกรรม 
Standardized 
Pressure injury และ
รณรงค์ Stop Pressure 
Injury 

10-11ก.พ.65 
17-18 ส.ค.65 

ความชุกของแผล
กดทับที่เกิดใน
โรงพยาบาล 

เทียบเคียง
เครือข่าย 

อยู่ในลำดับ1 
ใน 3 

5/7 6/7   

    อัตราความชุกแผล
กดทับ 

< ร้อยละ 3 3.75 9.04   

    การประเมิน
จำนวนแผล ระดับ
แผล ของหอผู้ป่วย
กับกรรมการฯ 

จำนวนที่ประเมิน
จำนวนแผลและ
ระดับของแผลที่ไม่
ตรงกัน 

0 N= 14 
(ระดับ 3) 

N=28   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   1.2 กิจกรรม Grand 
round และทำ RCA 
ร่วมกันระหว่างหอผู้ป่วย
และกรรมการ เพื่อเพิ่ม
แนวทางการป้องกัน กับ
หอผู้ป่วยที่มีความชุก
ของแผลกดทับ อันดับ 
1-5 ในแต่ละไตรมาส
หรือแผลกดทับระดับ 3-
4 และแผลMDRPI 

ธ.ค.64, 
มี.ค 65, พ.ค. 
65  
ก.ค. 65, ก.ย. 
65 

-กิจกรรม Grand 
round 

จำนวนครั้ง 5 ครั้ง 7 3   

   ความชุกของแผล
กดทับที่เกิดในหอ
ผู้ป่วยเป้าหมาย 

ความชุกของแผล
กดทับที่เกิดในหอ
ผู้ป่วยเป้าหมาย
ลดลง 

ร้อยละ 20 NA NA   

   2.โครงการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรใน
การป้องกันและดูแล
แผลกดทับ 

        

  2.1 จัดอบรม Skin 
Bundle กลุ่ม nurse ที่
ไม่เคยเข้าอบรม 

29, 30 มี.ค.
65 

การจัดอบรม จำนวนครั้ง 2 ครั้ง 2 2   

   จำนวนผู้เข้าร่วม 100 คน/ครั้ง 157 160   

  ผู้เข้าอบรมมี
ความรู้หลังอบรม 
ร้อยละ 80 

ร้อยละของผู้เข้า
อบรมมีความรู้
หลังอบรมมากกว่า
ร้อยละ 80 

>ร้อยละ 90 NA NA   

  2.2 จัดอบรม Skin 
Bundle กลุ่ม non 
nurse สำหรับผู้ไม่เคย
เข้าอบรมเม่ือปี 2563-
2564 
- ปี 2563 จำนวน 157 
คน 

9, 10 พ.ค. 65 การจัดอบรม จำนวนครั้ง 2 ครั้ง 2 2   

   จำนวนผู้เข้าร่วม 100 คน/ครั้ง 103 200   

   ผู้เข้าอบรมมี
ความรู้หลังอบรม 
ร้อยละ 80 

ร้อยละของผู้เข้า
อบรมมีความรู้
หลังอบรมมากกว่า
ร้อยละ 80 

>ร้อยละ 90 NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

- ปี 2564 จำนวน 200 
คน 
- ปี 2565 จำนวน 200 
คน 

   3.โครงการสนับสนุน
ส่งเสริมและติดตามงาน 

        

    - QA การใช้แนวปฏิบัติ
ในการป้องการเกิดแผล
กดทับและแนวปฏิบัติ
เม่ือเกิดแผลกดทับแล้ว 

ม.ค. 65 ร้อยละของแนว
ปฏิบัติสำคัญที่
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน 

ร้อยละของแนว
ปฏิบัติสำคัญที่
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน 

ร้อยละ 100 NA NA   

   -ทดสอบความรู้พยาบาล
เรื่องการป้องกันและการ
ดูแลแผลกดทับ 

มี.ค.65 การทดสอบผ่าน
เกณฑ์ 

จำนวนของผู้สอบ
ผ่านเกณฑ์ 
(ร้อยละ 80) 

ร้อยละ 80 NA NA   
 
 
 
 
 

Fall          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย
จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาระบบการ
บริหารความเสี่ยง
เพื่อป้องกันการ
พลัดตก/ ลื่นล้ม 

1.โครงการพัฒนา
คุณภาพเพื่อป้องกัน
การพลัดตก/ลื่นล้ม 

       คุณนงลักษณ์ 

1.1. ติดตาม เฝ้าระวัง
อุบัติการณ์ผู้ป่วยพลัด
ตก/ ลื่นล้ม ทั้งผู้ป่วยใน
และผู้ป่วยนอก 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

-อุบัติการณ์การ
พลัดตก/ลื่นล้ม
ผู้ป่วยในและ
ผู้ป่วยนอกของ
ฝ่ายบริการ
พยาบาล 

1.อัตราการเกิด
อุบัติการณ์ผู้ป่วย
ในพลัดตก (G01) 
ระดับ C-I และ D-
I  
ต่อ 1000 วันนอน 

C-I ≤ 0.10 
D-I ≤ 0.08 

 

C-I ≤ 
0.07 
D-I ≤ 
0.04 

 

C-I ≤ 
0.26 
D-I ≤ 
0.13 

 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

    2.อัตราการเกิด
อุบัติการณ์ผู้ป่วย
ในลื่นล้ม(G03) 
ระดับ C-I และ D-
I ต่อ 1000 วัน
นอน 
 

C-I ≤ 0.1 
D-I ≤ 0.12 

 

C-I ≤ 
0.21 
D-I ≤ 
0.14 

 

C-I ≤ 
0.53 
D-I ≤ 
0.29 

 

  

      3.จำนวน
อุบัติการณ์ผู้ป่วย
นอกพลัดตก(G02) 
ระดับ C-I 

    C-I = 0 C-I=2 C-I=1   

      4.จำนวน
อุบัติการณ์ผู้ป่วย
นอกลื่นล้ม(G04) 
ระดับ C-I 

C-I=0 C-I=2 C-I=5   

     -อุบัติการณ์การ
พลัดตก/ลื่นล้ม
ผู้ป่วยใน
เทียบเคียง
เครือข่าย FALL
รายปี ช่วงเดือน
มกราคม-ธันวาคม 

-อัตราการเกิด
อุบัติการณ์ผู้ป่วย
ในพลัดตก/ลื่นล้ม 
ระดับ C-I และ D-
I ต่อ 1000 วัน
นอน 

C-I ≤ 0.25 
D-I ≤ 0.20 

 

C-I = 
0.24 
D-I = 
0.16 

 

NA   

      -ลำดับของ
โรงพยาบาลขนาด
กลางที่เกิด
อุบัติการณ์พลัด
ตก/ลื่นล้มผู้ป่วย
ใน น้อยกว่า

- ลำดับที่1 รอผล รอผล   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

โรงพยาบาลขนาด
กลางอ่ืนๆที่
เทียบเคียงใน
เครือข่าย Fall 

   1.2.พัฒนาแบบประเมิน
ความเสี่ยงและแนว
ปฏิบัติในการป้องกันการ
พลัดตก/ลื่นล้มผู้ป่วยใน 
(ทั่วไป เด็ก จิตเวช ห้อง
พิเศษ) 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

-แบบประเมิน
ความเสี่ยงและ
แนวปฏิบัติในการ
ป้องกันการพลัด
ตก/ลื่นล้ม 

-แบบประเมิน
ความเสี่ยงและ
แนวปฏิบัติในการ
ป้องกันการพลัด
ตก/ลื่นล้มสำเร็จ 

ร้อยละ 100 NA NA   

   1.3 จัดทำแบบประเมิน
ความเสี่ยงและแนว
ปฏิบัติในการป้องกันการ
พลัดตก/ ลื่นล้มผู้ป่วย
นอก 

-แบบประเมิน
ความเสี่ยงและ
แนวปฏิบัติในการ
ป้องกันการพลัด
ตก/ลื่นล้มของ
ผู้ป่วยนอก 

-แบบประเมิน
ความเสี่ยงและ
แนวปฏิบัติในการ
ป้องกันการพลัด
ตก/ลื่นล้มของ
ผู้ป่วยนอกสำเร็จ 

ร้อยละ 100 NA NA   

   1.4.พัฒนาสื่อเตือนใจ
และนวัตกรรมในการ
ป้องกันการพลัดตก/ลื่น
ล้ม 

-สื่อป้ายเตือนใจ
การพลัดตก/ลื่น
ล้ม 

สำเร็จ พร้อมใช้ ร้อยละ 100 NA NA   

   -นวัตกรรมป้องกัน
การพลัดตก/ ลื่น
ล้ม 

จำนวนนวัตกรรม
ที่นำมาใช้ 

3เรื่อง NA NA   

   1.5 ทบทวนอุบัติการณ์
การพลัดตก/ลื่นล้มที่
หน้างาน(RRT) 

 กิจกรรมทบทวน
เหตุการณ์หลังเกิด
อุบัติการณ์ 

ร้อยละของการทำ
กิจกรรมทบทวน 

ร้อยละ 70 NA NA   

   1.6 โครงการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อ
ป้องกัน Fall/ Slip 

 กิจกรรมการ
วิเคราะห์และ
แลกเปลี่ยน 

จำนวนครั้ง
กิจกรรมการการ

3 ครั้ง NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

(Interesting Fall/Slip) 
ในหอผู้ป่วยที่เก่ียวข้อง 

วิเคราะห์และ
แลกเปลี่ยน 

   2.โครงการสนับสนุน
ส่งเสริมและติดตามงาน 

        

    - QA การใช้แนวปฏิบัติ
ในการป้องกันการพลัด
ตก/ ลื่นล้ม 

ก.ย.-ต.ค65 ร้อยละของแนว
ปฏิบัติสำคัญที่
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน 

ร้อยละของแนว
ปฏิบัติสำคัญที่
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน 

ร้อยละ 100     

Tube & Line          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย
จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาระบบการ
บริหารความเสี่ยง
ด้าน Tube & 
Line mis 
connection 

1. โครงการพัฒนา
คุณภาพในการป้องกัน
ความเส่ียงด้าน Tube 
& Line  

ต.ค.64-ก.ย.
65 

อุบัติการณ์การเกิด
ท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุด ระดับ 
E-I 

อัตราการเกิดท่อ
ช่วยหายใจเลื่อน
หลุด ระดับ E-I 

< 5/ 1,000 
Ventilator 

days 

1.38 1.42  คุณคนึงนิตย์ 

 1.1 การจัดทำ
มาตรฐานการป้องกัน
ท่อช่วยหายใจเล่ือน
หลุด 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

มาตรฐานการ
ป้องกันท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด 

มาตรฐานการ
ป้องกันท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด
ทำได้สำเร็จ 
 

สำเร็จร้อยละ 
100 

 

NA NA   

   1.2 การทำ Lines and 
Drain Daily Round 
& Checklist 
Scope : สาย PEG , 
Epidural Cath , 
PCD/PCN ,  
และนำไปทดลองในกลุ่ม
หอผู้ป่วยที่มีอุบัติการณ์
และมีความเสี่ยงสูง 

 -แบบประเมิน 
Lines and Drain 
Daily Round & 
Checklist 
 
 
 
หอผู้ป่วยเป้าหมาย
มีการใช้งาน 
Lines and Drain 

-แบบประเมิน 
Lines and Drain 
Daily Round & 
Checklist 
ทำได้สำเร็จ 
 
 
ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยที่มีการใช้ 
Lines and Drain 

ทำได้สำเร็จ
ร้อยละ 100 

 
 
 
 

หอผู้ป่วย
เป้าหมายมี

การใช้ Lines 
and Drain 

NA 
 
 
 
 
 

NA 
 
 
 
 
 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

วิเคราะห์ผลและ
ปรับปรุง 
ICU: SICU CVT 
เด็ก ICU : NICU  
Ward พิเศษ : 
 ฉบ.8  ฉบ.10 
สามัญ :  
ศัลยกรรมชาย 2  
อายุรกรรมชาย 1 

 นรีเวช  
 ศัลยกรรมประสาท 
กระดูกและข้อชาย 
 

Daily Round & 
Checklist 
 
 
 
 

Daily Round & 
Checklist 
 
 
 
 
 

Daily Round 
& Checklist 
≥ร้อยละ 80 

 
 
 
 
 
 
 

 

   1.3 จัดกิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่าน 
CoP กลุ่มป้องกัน 
Tube & Line เล่ือน
หลุด 
 
 
 
 
 

 กิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ของ CoP กลุ่ม
ป้องกัน Tube & 
Line เลื่อนหลุด 

จำนวนครั้งของ
กิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ของ CoP กลุ่ม
ป้องกัน Tube & 
Line เลื่อนหลุด 

 6 ครั้ง 
(2 เดือน/ 

ครั้ง) 

NA 1   

Phlebitis / Extravasation          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ เหนือกว่า
ตติยภูมิด้วย

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาระบบ
บริหารความเสี่ยง
ต่อการเกิด 

1. กิจกรรมเพื่อลด
อุบัติการณ์ Phlebitis 
/ Extravasation 

ตค.64-ก.ย.65 การเกิด Phlebitis 
ระดับ 3-4/  

อัตราการเกิด 
Phlebitis 
ระดับ 3-4/  
 

< 0.26 ครั้ง 
:1000 วัน
นอน 

 

0.23 
 

0.25 
 

 คุณคนึงนิตย์ 
 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

จิตวิญญาณ 
โดยคำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Phlebitis/ 
Extravasation 

 

  การเกิด 
Extravasation 

อัตราการเกิด 
Extravasation 

< 0.05 ครั้ง 
:1000 วัน
นอน 

0.25 
 

0.21   

  1.1 โครงการพัฒนา
ศักยภาพพยาบาลใน
การดูแลการให้สารน้ำ/
ยาทางหลอดเลือดดำ
ส่วนปลาย 

ตค.64-ก.ย.65  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

   คุณคนึงนิตย์ 

   1.1.1 โครงการ 
Training for the 
trainer for 
excellent IV care 
เพื่อสร้างบุคลากร
ภายในให้เป็นวิทยากร
ด้าน IV Care มืออาชีพ 

1.หลักสูตรการ
พัฒนาเพื่อเป็น 
Trainer IV Care 
 

จัดทำหลักสูตรได้
สำเร็จ 
 

หลักสูตร
สำเร็จร้อยละ 

100 
 

NA NA   

     2.จำนวน Trainer 
IV Care 
 

จำนวน Trainer 
IV Care ครบตาม
กลุ่มผู้ป่วย : สูติ
กรรม ศัลยกรรม 
อายุรกรรม เด็ก 
 

ร้อยละ 100 
 

NA NA   

   1.1.2 Walk round 
ร่วมกับ VAD Team /
กรรมการระบบยา/
เภสัชกร ติดตามการใช้ 
Bundle IV Care ใน
หอผู้ป่วยทุก 2 เดือน  

 3.หอผู้ป่วยที่ได้รับ
การ Walk round 
 

ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยที่ได้รับการ 
Walk round 
 

ร้อยละ 100 
 

NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

( เลือกหอผู้ป่วยที่มี
อุบัติการณ์สูง ) 
- CVT MRCU SICU 
- อายุกรรมหญิง 
- อายุรกรรมชาย 2 
- เฉลิมพระบารมี 8,10 
- นรีเวช 
- ศัลยกรรมเด็ก 
- NICU 

   1.2 สำรวจความชุก
ของ phlebitis / 
Extravasation/Infiltra
tionที่เกิด ทาง 
peripheral 
intravenous 
catheters  

พค. 65 กิจกรรมสำรวจ
ความชุก 
ของ phlebitis / 
Extravasation/In
filtration 
 

มีกิจกรรมสำรวจ
ความชุก 
ของ phlebitis / 
Extravasation/In
filtration 

1 ครั้ง 
 
 

NA NA   

   1.3 โครงการ 
Standardized การ
เกิด Phlebitis / 
Extravasation/Infiltr
ation 
-ในหอผู้ป่วยท่ีมีอัตรา
การเกิดสูง : 
- CVT MRCU SICU 
- อายุกรรมหญิง 
- อายุรกรรมชาย 2 
- เฉลิมพระบารมี 8,10 
- นรีเวช 

ตค.64-ก.ย.65 การทำ 
standardize 

หอผู้ป่วย
เป้าหมายที่มีการ
ทำ standardize 

ร้อยละ 100 
 

NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   1.4 ลดอุบัติการณ์จาก
การใช้ยาความเสี่ยงสูง
ท่ีทำให้เกิด
Phlebitis/Extravasat
ion ใน Elderly 
(ทำร่วมกับ VAD 
Team /ทีมเภสัชกร) 
1) ทบทวนแนวปฏิบัติ
และการจัดการยา  
- ยา Cordarone 
- ยา Levophed 
- ยา 5FU  
- ยา ZnSO4 Inj 
 

ตค.64-ก.ย.65  
 
 
 
 
 
 
ร้อยละของการ
เกิดอุบัติการณ์ที่
เกิดจากการใช้ยา
เป้าหมาย 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
อุบัติการณ์จาก
การใช้ยา
เป้าหมายลดลง  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
≥ ร้อยละ 30  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
NA 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
NA 
 
 
 
 

  

   2) KM ในกลุ่มหอ
ผู้ป่วยท่ีมีการใช้ยา: 
MICU SICU CCU 
CVTอายุรกรรมชาย 1 

 การทำ KM ในหอ
ผู้ป่วย 

ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยเป้าหมาย 

ร้อยละ 100 NA NA   

   2. จัดทำโปรแกรมการ
ลงข้อมูล เรื่อง 
Phlebitis 
Extravasation 
Infiltration ในระบบ 
HIS 
 

 โปรแกรมการลง
ข้อมูล Phlebitis 
Extravasation 
Infiltration ใน
ระบบ HIS 

โปรแกรมการลง
ข้อมูล Phlebitis 
Extravasation 
Infiltration ใน
ระบบ HISทำได้
สำเร็จ 

โปรแกรมการ
ลงข้อมูล 
Phlebitis 

Extravasatio
n Infiltration 
ในระบบ HIS
ทำได้สำเร็จ
ร้อยละ 100 

NA ขั้นตอนที่ 
2 

  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   3.โครงการเพิ่มความรู้
ด้าน IV Care สำหรับ 
Non nurse 
(โครงการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่ม non-nurse) 

ตค.64-ก.ย.65 จำนวน PN/ORD 
ในหอผู้ป่วย
เป้าหมายที่ได้รับ
การอบรม 

จำนวน PN/ORD 
ในหอผู้ป่วย
เป้าหมายที่ได้รับ
การอบรม 

≥ ร้อยละ 80 NA NA   

Palliative Care          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศระดับ
เหนือกว่าตติย
ภูมิด้วยจิต
วิญญาณ โดย
คำนึงถึงศักด์
ศรีแห่งความ
เป็นมนุษย์ 

-ให้บริการ
พยาบาลด้วย
ความเท่า
เทียมและ
เคารพใน
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 
-
Networking 

คุณภาพการ
พยาบาลด้านการ
ดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง  

พัฒนาคุณภาพการดูแล
แบบประคับประคอง 
ใน 10 หอผู้ป่วย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

คุณภาพการดูแล
แบบ
ประคับประคอง 
1. ผู้ป่วยกลุ่มโรค
ที่กำหนด ได้รับ
การคัดกรองด้วย 
PPSv2   

 
 
1.อัตราผู้ป่วย
ได้รับการประเมิน 
PPSv2 แรกรับ 

 
 

> 80% 

 
 

96.1 

 
 

87.89 

 คุณอรพรรณ 

2. ผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง
ได้รับการวาง
แผนการรักษา
ล่วงหน้า 
(Advance care 
plan) 

2.อัตราผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง
ได้รับการวาง
แผนการรักษา
ล่วงหน้า 
(Advance care 
plan) 

> 90% 95.38 52.76   

3. ผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองที่
มีความปวดได้รับ
การจัดการอาการ
ด้วย opioids 

3.อัตราผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองที่
มีความปวดได้รับ
การจัดอาการด้วย 
opioids 

100% NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

 
 
 
 
 

4. ผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองมี
คะแนนความปวด 
< 3 ภายใน 72 
ชั่วโมงหลังให้การ
ดูแลแบบ
ประคับประคอง 

4.อัตราผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองมี
คะแนนความปวด 
< 3 ภายใน 72 
ชั่วโมงหลังให้การ
ดูแลแบบ
ประคับประคอง 

> 90% 95.56 98.01   

5. ความพึงพอใจ
ต่อคุณภาพการ
ดูแลแบบ
ประคับประคอง
โดยรวม 

5.อัตราความพึง
พอใจต่อคุณภาพ
การดูแลแบบ
ประคับประคอง
โดยรวมระดับดี-ดี
มาก 

> 95% 100 100   

1. พัฒนาความรู้และ
ทักษะทางการพยาบาล
ด้านการดูแลแบบ
ประคับประคอง ในหอ
ผู้ป่วยหลัก 10 หอ
ผู้ป่วย 

ต.ค.64-ก.ย.
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1.การรับรู้
ความสามารถใน
การดูแลแบบ
ประคับประคอง 
ของแกนนำประจำ
หอผู้ป่วย 
 

1.อัตราพยาบาล
แกนนำฯมีการ
รับรู้ความสามารถ
ในการดูแลแบบ
ประคับประคอง
โดยรวมในระดับ
มาก-มากที่สุด 
 

> 80% 
 

NA 
 

NA   

1.1 โครงการอบรม  
workshop : The 
practice of palliative 
nursing 1 รุ่น ๆ ละ 1 
วัน 
 

 1.1ความพึงพอใจ
ต่อการจัด
โครงการ 
 

1.1อัตราความพึง
พอใจต่อการจัด
โครงการระดับดี-ดี
มาก 
 

> 90% 
 

NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
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1.2 โครงการ Palliative 
care conference 4 
ครั้ง ๆ ละ 2 กรณีศึกษา 

 1.2ความพึงพอใจ
ต่อการจัด
โครงการ 
 

1.2อัตราความพึง
พอใจต่อการจัด
โครงการระดับดี-ดี
มาก 
 

> 90% NA NA   

1.3 โครงการอบรมการ
ใช้โปรแกรมประเมิน 
PPSv2 ในระบบ HIS 

 1.3ความพึงพอใจ
ต่อการจัด
โครงการ 
 

1.3อัตราความพึง
พอใจต่อการจัด
โครงการระดับดี-ดี
มาก 
 

> 90% NA NA   

2. จัดทำคู่มือ : Quick 
guide การดูแลแบบ
ประคับประคอง 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

2.ความสำเร็จของ
คู่มือ 
 

2.1 อัตราคู่มือที่
จัดทำสำเร็จ 
 

> 70% NA 
 

NA   

   ความพึงพอใจต่อ
คู่มือ 
 

2.2 อัตราความพึง
พอใจระดับมาก-
มากที่สุด 

> 90% 
 

NA NA   

   3. การพัฒนาและ
ทบทวนแนวทางการ
ดูแลแบบ
ประคับประคอง : ระยะ
ท้าย 
 

ต.ค.64-ก.ย.
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3.ความสำเร็จของ
แนวทางการดูแล
แบบ
ประคับประคอง : 
ระยะท้าย 

3.จำนวนแนวทาง
การดูแลผู้ป่วย
แบบ
ประคับประคอง : 
ระยะท้าย 

1 1 
(การ
ประเมิน 
PPS) 

-   

   4. โครงการ “บ่มเพาะ
หัวใจแห่งการดูแล”  
(สำหรับพยาบาล 2 รุ่น 
และ non-nurse 2 รุ่น 
ๆ ละ 30 คน) 

22 และ 23 
ก.พ.64 
 
 
 

4.ความพึงพอใจ
ต่อการอบรม 

4.อัตราความพึง
พอใจต่อการอบรม
ระดับมาก-มาก
ที่สุด 

>90 % NA NA   

Pain management          
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ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศระดับ
เหนือกว่าตติย
ภูมิด้วยจิต
วิญญาณ โดย
คำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

-ให้บริการ
พยาบาลด้วย
ความเท่าที
ยมและ
เคารพใน
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 
 

การบริหาร
จัดการความปวด
ท่ีปลอดภัย 
และมี
ประสิทธิภาพ 

1.โครงการพัฒนา
คุณภาพการจัดการ
ความปวด 

ต.ค.64-ก.ย.
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การจัดการความ
ปวด 

ผู้ป่วยในได้รับการ
ประเมินความปวด
แรกรับ 

> 95% NA NA  คุณอุไรวรรณ 

 ผู้ป่วยในได้รับการ
ประเมินความปวด 
> 1 ครั้ง/เวร 

> 95% NA NA   

    ผู้ป่วยในหลังผ่าตัด 
72 ชม.มีคะแนน
ความปวด < 3 

> 80% NA NA   

    ผู้ป่วยในที่ได้รับ
การผ่าตัดมีการ
ประเมินความปวด
ก่อนจำหน่าย  

> 95% 91.85 รอผล   

     ผู้ป่วยในที่ได้รับ
การผ่าตัดมี
คะแนนความปวด 
ก่อนจำหน่าย< 3  

> 90% 98.12 รอผล   

   1.1 ทบทวนนโยบาย
และแนวปฏิบัติการ
จัดการความปวด  
-cancer pain 
Acute pain 
-pediatric pain  
นำเสนอ
กรรมการบริหารฝ่าย
บริการพยาบาล 

ต.ค.64-ก.ย.
65 
 
 
 
 
 
 
 

- แนวปฏิบัติการ
จัดการความปวด  

-จำนวนแนว
ปฏิบัติ/ข้อปฏิบัติ
ที่ได้รับการ
ทบทวนหรือ
พัฒนา 
 

3 เรื่อง NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   1.2 โครงการสรรหา 
best practice ด้านการ
จัดการความปวด 
Acute pain 
เกณฑ์ 
- การประเมินความปวด
แรกรับ >95% 
- ผู้ป่วยในได้รับการ
ประเมินความปวดอย่าง
น้อย 1 ครั้ง/เวร> 95% 
-ผู้ป่วยในหลังผ่าตัด 72 
ชม.มีคะแนนความปวด 
< 3 คะแนน> 80% 
 
-ผู้ป่วยในที่ได้รับการ
ผ่าตัดมีการประเมิน
ความปวดก่อนจำหน่าย   
> 95% 
 

ต.ค.64-ก.ย.
65 
 

หอผู้ป่วยที่เป็น 
best practice 

จำนวนหอผู้ป่วยที่
เป็น best 
practice 

6 หอผู้ป่วย  
 

NA NA   

   2.โครงการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรด้าน
การจัดการความปวด 

        

   2.1 โครงการอบรม 
เรื่อง การจัดการความ
ปวดสำหรับพยาบาล 3 
รุ่น  
- พยาบาลแกนนำ1 รุ่น 

รุ่น1 24 ก.พ.
65 รุ่น2 25 
ก.พ.65 
รุ่นที่ 3 9 มี.ค.
65 

- การจัดกิจกรรม 
 
 

-จำนวนครั้งของ
การจัดกิจกรรม 
 
 

3 ครั้ง NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

- พยาบาลทั่วไป 1 รุ่น  
- เด็ก 1 รุ่น) 

   2.2 พัฒนาสื่อการเรียนรู้ 
แขวนบน website ฝ่าย
บริการพยาบาล 
-cancer pain 
Acute pain 
-pediatric pain  

ต.ค.64-ก.ย.
65 

สื่อการเรียนรู้ จำนวนสื่อการ
เรียนรู้ แขวนบน 
website ฝ่าย
บริการพยาบาล 

2 เรื่อง 
 

NA NA   

   2.3 กระตุ้นให้พยาบาล
เข้าอบรมเรื่องการ
จัดการความปวดสำหรับ
พยาบาลผ่านสื่อการ
เรียนรู้ 
- พยาบาลทุกระดับ 
 

มี.ค-ก.ย.65 การเข้าอบรมผ่าน
สื่อการเรียนรู้ 

ร้อยละของ
พยาบาลที่เข้า
อบรมผ่านสื่อการ
เรียนรู้ 

>80%  NA NA   

   2.4 จัดทดสอบความรู้
เรื่องความปวดและการ
จัดการความปวดสำหรับ
พยาบาล 
- กลุ่มผู้ป่วยเด็ก 
- กลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ 

ก.ค.65 - คะแนนการ
ทดสอบความรู้ 
(pre-post test) 

- ร้อยละของ
พยาบาลที่ผ่าน
เกณฑ์ทดสอบ
ความรู้  
0-3 ปี ≥  70% 
-3-10 ปี ≥  80% 
->10 ปี ≥ 85% 

ร้อยละ 100 
 

NA NA   

   3. โครงการส่งเสริมและ
ติดตามคุณภาพการ
จัดการความปวด 

        

   3.1 QA การใช้แนว
ปฏิบัติการจัดการความ
ปวด 

 - การปฏิบัติ
ตามแนว
ปฏิบัติ 

- ร้อยละของ
การปฏิบัติ

ร้อยละ 100 NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

ตามแนว
ปฏิบัติ 

   3.2 การประเมินความ
พึงพอใจต่อการจัดการ
ความปวด 

 - คะแนนความ
พึงพอใจ 

-ร้อยละของ
ผู้ป่วย/ญาติที่มี
คะแนนความพึง
พอใจต่อการ
จัดการความปวด
ระดับ ด-ีดีมาก 

>80%  NA NA   

   3.3 การเทียบเคียง
เครือข่ายชมรม
พัฒนาการพยาบาล 

 การเทียบเคียง
เครือข่ายชมรม
เครือข่ายฯ 

อันดับการ
เทียบเคียง
เครือข่ายชมรม
พัฒนาการ
พยาบาล 

     

     Acute pain  อันดับ 1 ใน 3 อันดับ 3 
จาก 6 

รอผล    

     Cancer pain  อันดับ 1 ใน 3  รอผล รอผล   

     Pediatric pain  อันดับ 1 ใน 3 อันดับ 2 
จาก 4 

รอผล   

   3.โครงการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่ม non-nurse 

        

   3.1โครงการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่ม non-nurse 
-PAIN  
-palliative care  
-ic    

ม.ค. 65 จำนวนผู้เข้าร่วม จำนวนผู้เข้าร่วม  150 NA NA   

    คะแนนความรู้ 
post test   

คะแนนความรู้ 
post test    
- เพิ่มขึ้น 
- ผ่านเกณฑ์   
80%   

 > 90 %  NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา ปี งปม.2566 
2563 2564 2565 

 

   -iv care  
-iden  
-แผลกดทับ 
- FALL  

 ความพึงพอใจต่อ
การอบรม 

ร้อยละความพึง
พอใจต่อการอบรม
ระดับมาก-มาก
ที่สุด 

>90 % NA NA   

APN&Nurse specailist          

ให้บริการ
พยาบาลที่เป็น
เลิศ ระดับ
เหนือกว่าตติย
ภูมิด้วยจิต
วิญญาณ โดย
คำนึงถึง
ศักดิ์ศรีแห่ง
ความเป็น
มนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 

พัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลราย
โรคเพื่อมุ่งสู่ 
DSC 

1.เพิ่มประสิทธิภาพการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรค
สำคัญให้ครอบคลุม 
-สร้าง CNS ให้ครบทุก
โรคหลักของแต่ละ
สาขาวิชาที่พัฒนาเป็น 
DSC 
-จัดทำตัวชี้วัดหลักราย
โรคร่วมกับ CNS 
-ติดตามผลลัพธ์ทางการ
พยาบาล 
-ร่วมพัฒนาระบบและ
สนับสนุนการติดตาม
ผลลัพธ์ 
-จัดกิจกรรมวิชาการนำ
เครื่องมือคุณภาพลงสู่
การปฏิบัติ ส่งเสริมการ
ทำกิจกรรมคุณภาพใน
งานประจำ 
-จัด/ส่งอบรมวิชาการ
เพื่อพัฒนาต่อยอดและ
ขยายผลงานคุณภาพ 

ต.ค.64-ก.ย.
65 

ผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลรายโรค 
 

ผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลรายโรค
แต่ละโรคมีผลลัพธ์
ที่ดี 

 > 80     NA     NA  คุณจารุวรรณ 

  จำนวน CNS จำนวน CNS 
เพิ่มขึ้น 

10 คน 
(Stroke,   
BrainTumor 
ให้ยาเคมี
บำบัด) 

 

    NA     7   

   การรายงาน
ผลลัพธ์ตัวชี้วัดราย
โรค 

จำนวนครั้งการ
รายงานผลลัพธ์
ตัวชี้วัดรายโรค 

2 ครั้ง 
(ทุก 6 เดือน) 

2 3   

    กิจกรรมวิชาการ จำนวนครั้งของ
การจัดกิจกรรม
วิชาการ 

10 ครั้ง NA NA   

    การนำเสนอ
ผลงาน 

จำนวนผลงานที่
ได้รับการคัดเลือก
ให้นำเสนอ 

10 เรื่อง NA NA   



 
  



 
แผนปฏิบัติการ ด้านวิจัย นวัตกรรม และการจัดการสารสนเทศ ปี 2566 

ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เป้าหมาย 

ผลการดำเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา   ปี งปม.2566 2563 2564 2565  

 
มีระบบส่งเสริมให้
เกิดงานวิจัยและ
นวัตกรรม 

มีความรู้ และ
สร้างผลงานด้าน
วิจัย วิเคราะห์/
สังเคราะห์ คู่มือ 
และนวัตกรรม
และให้มีความรู้
ความเข้าใจ
หลักการทำ KM 
เพื่อนำไปใช้ใน
การปฏิบัติงาน
ประจำวันของ
หน่วยงาน 

1.โครงการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรตาม 
IDP  

        

ให้การบริการ
พยาบาลที่มี
คุณภาพที่เป็น
เลิศระดับ
เหนือกว่าตติย
ภูมิด้วยจิต
วิญญาณ โดย
คำนึงถึงศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ 

1.1 การเขียนคู่มือ 
สำหรับพยาบาล (3-6 ปี) 
(ปี 64 มีพยาบาล 
 3-6 ปี = 150 คน เข้า
อบรมแล้ว 61 คน เหลือ 
89 คน) 

5 พ.ย. 64 
(9-12 น.) 

ผู้เข้าอบรม จำนวนผู้เข้าอบรม  70 คน 75 61  วัชรีย์ แสงมณี 

 ความรู้หลังการ
อบรม 

คะแนนความรู้
หลังการอบรม 

≥ร้อยละ 90 98.4 82.40  

 ความพึงพอใจ ระดับความพึง
พอใจดี-ดีมาก 

≥ร้อยละ 95 96.36 100  

  1.2 การทำวิจัย (เน้น
R2R)/งานวิเคราะห์
สังเคราะห์พื้นฐานแก่
พยาบาล 
(6-10 ปี) 
-ปี 64 พยาบาล 6-10 ปี มี
จำนวน 283 คน ผ่านการ
อบรมวิจัย/วิเคราะห์ 
สังเคราะห์แล้ว 91 คน 
เหลือ 192 คน  

จัด 2 รุ่น 
1) 16 
พ.ย. 64 
(9-16) 
2) 1 ธ.ค. 
64 (9-16) 

ผู้เข้าอบรม จำนวนผู้เข้าอบรม  70 คน/รุ่น 113 91  
 ความรู้หลังการ

อบรม 
คะแนนความรู้
หลังการอบรม 

≥ร้อยละ 80 88.4 90.21  

 ความพึงพอใจ 
 

ระดับความพึง
พอใจดี-ดีมาก 
 

≥ร้อยละ 95 
 

94.80 99.31  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เป้าหมาย 

ผลการดำเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา   ปี งปม.2566 2563 2564 2565  

 1.3 อบรมเชิงปฏิบัติการ 
ความคิดสร้างสรรค์และการ
สร้างนวัตกรรม 
-สำหรับ Nurse (>10ปี) (ปี 
64 มี nurse > 10  ปี= 
561 คน เข้าอบรมแล้ว 40 
คน เหลือ 521 คน) 
-สำหรับNon Nurse(>5ปี) 
(ปี 64 มี non nurse  
> 5  ปี= 256 คน เข้า
อบรมแล้ว 55 คน เหลือ 
201 คน) 

8 ธ.ค. 64 
(9-16 น.) 
(Nurse) 
24 ธ.ค. 
64 
(9-16 น.) 
(Non 
Nurse) 

ผู้เข้าอบรม จำนวนผู้เข้าอบรม  70 คน/รุ่น  120 95  โสมนัส นาค
นวล  ความรู้หลังการ

อบรม 
ระดับความรู้หลัง
การอบรม 

≥ร้อยละ 90 82.00 85.80  

 ความพึงพอใจ 
 

ระดับความพึง
พอใจดี-ดีมาก 
 

≥ร้อยละ 95 
 

    88.76 94.44  

 ตัวอย่างแนวคิด
สิ่งประดิษฐ์ใหม่ 

จำนวนตัวอย่าง
แนวคิดสิ่ง 
ประดิษฐ์ใหม่ 

 ≥ 15 แนวคิด 15 12  

   1.4 อบรมการจัดการ
ความรู้ 
- สำหรับ Nurse (>6-10ปี) 
(ปี 64 มี nurse >6-10  
ปี= 364 คน เข้าอบรมแล้ว 
115 คน เหลือ 249 คน) 

 จัด 2 รุ่น 
1) 14 
ม.ค.65 
(9-16) 
2) 28 
ม.ค.65 
(9-16) 

ผู้เข้าอบรม จำนวนผู้เข้าอบรม  60 คน/รุ่น 41 58  วัชรีย์ แสง 
มณี    ความรู้หลังการ

อบรม 
ระดับความรู้หลัง
การอบรม 

≥ร้อยละ 90 87.60 90.15  

   ความพึงพอใจ 
 

ระดับความพึง
พอใจดี-ดีมาก 

≥ร้อยละ 95 
 

100 95.99  

   กิจกรรม KM ที่ผู้
เข้าอบรมนำไปจัด
ที่หน่วยงาน  

จำนวนกิจกรรม 
KM ที่ผู้เข้าอบรม
นำไปจัดที่
หน่วยงาน ≥ 1 
ครั้ง/หน่วยงาน 

ร้อยละ 50 
(ของผู้เข้า
อบรม) 

NA 47.22  

   2. โครงการสนับสนุน
ส่งเสริมและติดตาม 
งานวิจัย / งานวิเคราะห์/
สังเคราะห์ 

ต.ค.64 -
ก.ย.65 

 
1.งานวิจัย 
  1.1 งานวิจัยที่
สำเร็จถึงขั้นตีพิมพ์ 

 
จำนวนงานวิจัยที่
สำเร็จถึงขั้น
ตีพิมพ ์

 
5 เรื่อง 

 
4 

 
5 

 วัชรีย์ แสงมณี 
 
 
 
 
 

    1.2 งานวิจัยที่
ตีพิมพ์ต่าง 

จำนวนงานวิจัยที่
ตีพิมพ์ต่าง 

1 เรื่อง 1 2  



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เป้าหมาย 

ผลการดำเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา   ปี งปม.2566 2563 2564 2565  

ประเทศ ประเทศ  
 
 

   1.3 งานวิจัยที่ได้
นำเสนอ 
ระดับ
international 

จำนวนงานวิจัยที่
ไดน้ำเสนอ 
ระดับ
international 

1 เรื่อง ไม่มี ไม่มี  

    2.ผลงาน
วิเคราะห์/
สังเคราะห์ 
ที่สำเร็จ 

จำนวนงาน
วิเคราะห์/
สังเคราะห์ ที่
สำเร็จ 

 3 เรื่อง 2 6  

   2.1.R-AS project 
(งานวิจัย วิเคราะห์/
สังเคราะห์) 
 2.1.1 รับสมัครผู้ที่สนใจทำ
ผลงานให้สำเร็จ พร้อม
หัวข้อผลงาน 
 2.1.2 กำหนด time line 
การจัดกิจกรรม 
2.1.3 ประชุมกลุ่มตาม
แผนงานของแต่ละกลุ่ม 
2.1.4 เชิญผู้เชี่ยวชาญให้
คำปรึกษา สร้างแรงจูง ใจ 
ในการสร้างผลงาน จำนวน 
7 ครั้ง (จำนวน 7 วัน) 
 

1.14 ธ.ค. 
64 (R-AS) 
2.11 ม.ค. 
65 
(R-AS) 
3.8 ก.พ. 
65 (AS) 
4.26 เม.ย.
65 (AS) 
5.24 พ.ค.
65 (R) 
6.26 ก.ค.
65 (R) 
7.16 ส.ค.
65 (R) 
 

ผู้เข้าร่วมโครงการ จำนวนผู้เข้าร่วม
โครงการ 

 20 คน 
(R=10, 
AS=10) 

NA 17/20  

   ความรู้หลังการ
อบรม 

คะแนนความรู้
หลังการอบรม 

ร้อยละ 80 NA 91.40  

   ความพึงพอใจ 
 

ระดับความพึง
พอใจดี-ดีมาก 
 

ร้อยละ 95 
 

NA 99.63  

   ผลงาน จำนวนผลงาน 20 เรื่อง 
 

NA 20 
(ครบทุก

โซน) 

 

  ผลงาน ขั้นตอนของ
ผลงาน 
-วิจัย ส่งกรรมการ 
Ecthic 
-งานวิเคราะห์/
สังเคราะห์ ถึงบท
ที่ 3 

 
ร้อยละ 100 
ร้อยละ 100 
ร้อยละ 100 

 
NA 
 

NA 
 

NA 

 
2 (33.33) 

 
9 (64.29) 

 
6 (40.00) 

 
 

 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เป้าหมาย 

ผลการดำเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา   ปี งปม.2566 2563 2564 2565  

-งานวิเคราะห์/
สังเคราะห์ ถึงบท
ที่ 5 

   2.2. โครงการวิจัยร่วมกับ
เครือข่าย (คณะพยาบาล
ศาสตร์) Nurse-led 
Model of Care 

ต.ค.64-
ก.ย.65 

ผู้เข้าร่วมโครงการ จำนวนผู้เข้าเข้า
ร่วมโครงการ 

 10 คน 3 คน 12 คน  

   โครงการ จำนวนโครงการ 5 โครงการ 1 9  
   ผลสำเร็จของ

โครงการ 
ถึงขั้นส่งกรรมการ 
ecthic 

5 โครงการ 1 1  

   ถึงขั้นตีพิมพ์  2 โครงการ 0 0  
   2.3 research & 

Analytical/synthetic 
day  

30 ส.ค. 
65 
 

ผู้เข้าร่วมกิจกรรม  จำนวนผู้เข้าร่วม
กิจกรรม  

70 คน 34 ไม่ได้จัด  

   ผลงานที่นำเสนอ  จำนวนผลงานที่ 
นำเสนอ 

9 เรื่อง 6 ไม่ได้จัด  

   ความพึงพอใจ 
 
 
Research 
Analytical/synth
etic question 

ระดับความพึง
พอใจดี-ดีมาก  
 
จำนวน 
Research 
Analytical/synt
hetic question 

ร้อยละ 90 
 
 

≥ 9 หัวข้อ 

89.46 
 
 

NA 

ไม่ได้จัด 
 
 

ไม่ได้จัด 
 
 

 

   3. สนับสนุนการสร้างงาน
นวัตกรรม/สิ่งประดิษฐ์ 
และการนำไปใช้ 
  : walk round ค้นหา
ผลงาน 
 : จัดกิจกรรมสัญจรเพื่อค้น
หานวัตกร ร่วมกับเครือข่าย 

ต.ค. 64 – 
ก.ย. 65 
 
 

นวัตกรรม/
สิ่งประดิษฐ์ใหม่ที่มี
การใช้งาน 

จำนวนนวัตกรรม/ 
สิ่งประดิษฐ์ใหม่ที่
มีการใช้งาน 

≥ 10 ช้ิน 
(ภาพรวมของ

ฝ่ายฯ) 

12 13  โสมนัส นาค
นวล   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เป้าหมาย 

ผลการดำเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา   ปี งปม.2566 2563 2564 2565  

(ร่วมกับ คลินิกนวัตกรรม
ของคณะแพทยศาสตร์  
คณะพยาบาลศาสตร์ คณะ
วิศวกรรม) 
  : คัดเลือกผลงาน 
  : สนับสนุน ช่วยหาแหล่ง
ทุน 
  : ประสานงานจนถึงขั้นจด
ลิขสิทธ์ิ 

   4. สนับสนุนการสร้างงาน
นวัตกรรม ต่อยอดสู่
งานวิจัยร่วมกับเครอืข่าย 
(คณะพยาบาลศาสตร์ 
คณะวิศวกรรมศาสตร์) 
 : รับสมัครผู้ที่สนใจทำ
ผลงานให้สำเร็จ พร้อมมี
งานนวัตกรรมแล้ว 
 : กำหนด time line การ
จัดกิจกรรม 
 : ประชุมกลุ่มตามแผนงาน
ของแต่ละกลุ่ม 
 : เชิญผู้เชี่ยวชาญให้
คำปรึกษา สร้างแรงจูง ใจ 
ในการสร้างผลงาน จำนวน 
5 ครั้ง (จำนวน 5 วัน) 

ต.ค.64-
ก.ย.65 

ผู้เข้าร่วมโครงการ จำนวนผู้เข้าเข้า
ร่วมโครงการ 

5 คน NA NA  โสมนัส นาค
นวล   

   โครงการ จำนวนโครงการ 2 โครงการ NA NA   

   ผลสำเร็จของ
โครงการ 

ถึงขั้นส่งกรรมการ 
ecthic 

2 โครงการ NA NA   

    ถึงขั้นตีพิมพ์  2 โครงการ NA NA   



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ 

(Strategic 
Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เป้าหมาย 

ผลการดำเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2565-2566 วัน-เวลา   ปี งปม.2566 2563 2564 2565  

   5.เผยแพร่นวัตกรรม/
สิ่งประดิษฐ์ 
  : จัดแสดงผลงาน
นวัตกรรม/สิ่งประดิษฐ์ เช่น 
งานวันพยาบาล สัปดาห์
มหิดล Quality day  
  : ประชาสัมพันธ์ผลงานใน
ระบบ HIS, intranet ฝ่ายฯ 

ต.ค.64-
ก.ย.65 

นวัตกรรม/
สิ่งประดิษฐ์ที่ได้รับ
การเผยแพร่ให้
หน่วยงานอ่ืนใช้ 

จำนวนนวัตกรรม/
สิ่งประดิษฐ์ที่
ได้รับการเผยแพร่
ให้หน่วยงานอ่ืนใช้ 

≥ 5 ช้ิน 3 5  โสมนัส นาค
นวล   

     หนังสือรวบรวม
นวัตกรรม/
สิ่งประดิษฐ์ 

จำนวนหนังสือ
รวบรวม
นวัตกรรม/
สิ่งประดิษฐ์ 

1 เล่ม 1 เล่ม 1 เล่ม   

   6.โครงการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 

ต.ค.64-
ก.ย.65 

การจัดกิจกรรม 
 

จำนวนครั้งของ
การจัดกิจกรรม 
 

2 ครั้ง 
 

3 2  วัชรีย์ แสงมณี 

   ความพึงพอใจ ระดับความพึง
พอใจดี-ดีมาก 

ร้อยละ 95 93.35 94.50   

   ประเด็นความรู้ที่
ได้จากการจัด
กิจกรรม 

จำนวนประเด็น
ความรู้ที่ได้จาก
การจัดกิจกรรม 

E.K ≥ 5 เรื่อง 
T.K ≥ 5เรื่อง 

24 
34 

18 
16 

  

 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ (Strategic 

Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 
(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2564-2565 วัน-เวลา ปงม.2566 2563 2564 2565  

ให้การบริการ
พยาบาลที่มี
คุณภาพที่เป็น
เลิศระดับ
เหนือกว่าตติย
ภูมิด้วยจิต
วิญญาณ โดย
คำนึงถึงศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ 

สนับสนุนการ
สร้างและใช้
นวัตกรรมในการ
รักษาพยาบาล
และการบริหาร
จัดการ 

Smart digital NSO 1. โครงการพัฒนา
สารสนเทศเพื่อการตัดสินใจ 
(IT War room) 
- จัดทำข้อมูลสารสนเทศ 
Dash board ในระบบ HIS 
และ Intranet 
  1) HR 
      - IDP 
      - Productivity 
      - อัตรากำลังบุคลากร 
 2) พัฒนาคุณภาพบริการ 
- ตัวชี้วัดความเสี่ยงตาม 
THIP และเครือข่ายฯ 

ต.ค.64 - 
ก.ย.65 

 - สารสนเทศ 
ของ งานบริหาร
ทรัพยากร และ
งานพัฒนา
คุณภาพบริการ 
ในระบบ HIS 
และIntranet 

- ร้อยละ
ความสำเร็จ
สารสนเทศใน
ระบบ HIS 
และIntranet 

>ร้อยละ 80 
 
 
 
  

 
 
 

ขั้นที่ 2 
 
 
 
 
 
 

NA 

 
 
 

ขั้นที่ 5 
 
 
 
 
 
 

NA 

 คุณสุนิสา 
คุณพรทิพย์ 
คุณนันทา 

   2. โครงการพัฒนาโปรแกรม
ใหม่  
2.1 ระบบ HIS   
  - โปรแกรมบันทึกทางการ
พยาบาลและโปรแกรม
บันทึกเวลาทำงานหอผู้ป่วย
ผ่าตัด  
 -  โปรแกรมหัตถการ  
 
 -  โปรแกรมทะเบียนผู้ป่วย
และบันทึกทางการพยาบาล  
ของหอผู้ป่วยสังเกตอาการ  
2.2 ระบบ Intranet 
- โปรแกรมบันทึกจำนวน
ผู้ป่วย หอผู้ป่วยสังเกต
อาการ 

ต.ค.64 - 
ก.ย.65 

 
 
ความสำเร็จของ

โปรแกรม 

 
 
ร้อยละ
ความสำเร็จ
ของโปรแกรม 

 
 

>ร้อยละ 80 

 
 
 

ขั้นที่ 3 
 
 
 

NA 
 

ขั้นที่ 3 
 
 
 
 

NA 
 

 
 
 

ขั้นที่ 3 
 
 
 

NA 
 

ขั้นที่ 4 
 
 
 
 

NA 
 

 คุณสุนิสา 
คุณพรทิพย์ 
คุณนันทา 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ (Strategic 

Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 
(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2564-2565 วัน-เวลา ปงม.2566 2563 2564 2565  

- โปรแกรมบันทึกข้อมูล 
IDP 

NA NA 

   3. โครงการติดตามการใช้
งานและปรับปรุงโปรแกรม     
3.1ระบบ HIS  
- โปรแกรมการรับส่งผู้ป่วย
ระหว่างหอผู้ป่วยและห้อง
ผ่าตัด 
- โปรแกรมทะเบียนผู้ป่วย
หอผู้ป่วยฉุกเฉิน 
- โปรแกรมบันทึกทางการ
พยาบาล 
  - Progress note     
  - Problem list 
  - Kardex 
  - Initial Assessment 
  - Continuing 
- โปรแกรมอนุมัติสิทธ์ิการ
เข้าถึงระบบ HIS ของ
บุคลากรฝ่ายบริการ
พยาบาล 
3.2 Intranet 
- โปรแกรมรับ ส่งเวร
ผู้ตรวจการพยาบาลนอก
เวลาราชการ 
- โปรแกรมรายงานจำนวน
ผู้ป่วยโควิด 2019 

ต.ค.64 - 
ก.ย.65 

โปรแกรมที่ได้รับ
การติดตามผล 

ร้อยละ
โปรแกรมที่
ได้รับการ
ติดตามผล 

ร้อยละ 100  
 
 

ขั้นที่ 3 
 
 

ขั้นที่ 3 
 

NA 
 
 
 
 
 
 

ขั้นที่ 3 
 
 
 
 

ขั้นที่ 5 
 

 
 
 

ขั้นที่ 5 
 
 

ขั้นที่ 5 
 

ขั้นที่ 6 
 
 
 
 
 
 

ขั้นที่ 5 
 
 
 
 

ขั้นที่ 6 
 
 

ขั้นที่ 6 
 

 คุณสุนิสา 
คุณพรทิพย์ 
คุณนันทา 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ (Strategic 

Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 
(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2564-2565 วัน-เวลา ปงม.2566 2563 2564 2565  

   4.  จัดทำทะเบียนโปรแกรม
ในระบบ HIS และ 
Intranet 

พ.ย.64 – 
ม.ค.65 

ทะเบียน
โปรแกรมใน
ระบบ HISและ 
Intranet 

 ร้อยละของ
ความสำเร็จใน
การจัดทำ
ทะเบียน 

ร้อยละ 100 NA 
 

NA 
 

 คุณสุนิสา 
คุณพรทิพย์ 
คุณนันทา 

   5. จัดทำ E-
Questionnaire  ของฝ่าย
บริการพยาบาล 
 - แบบสอบถาม QA  
 - แบบสอบถามการนิเทศ 
ผู้ตรวจการพยาบาลนอก
เวลาราชการ 
 - แบบประเมินอ่ืน ๆ 

ต.ค.64 - 
ก.ย.65 

E-
Questionnaire  
ของฝ่ายบริการ
พยาบาล 
 

จำนวน E-
Questionna
ire  ของฝ่าย
บริการ
พยาบาล 
 

> 15 
แบบฟอร์ม 

27 16  คุณสุนิสา 
คุณพรทิพย์ 
คุณนันทา 

   6.โครงการพัฒนาการสื่อสาร
ของฝ่ายบริการพยาบาล  
- พัฒนา Website และ
Face book ฝ่ายบริการ
พยาบาล 
 
 
- เพิ่มช่องทางการสื่อสาร
ผ่านระบบ Line official 
ฝ่ายบริการพยาบาล 

ต.ค.64 - 
ก.ย.65 

การเข้าถึง
ช่องทางการ
สื่อสาร 

ร้อยละของ
บุคลากรฝ่ายฯ
ที่เข้าถึง
ช่องทางการ
สื่อสาร 

 
 

- ร้อยละ 80
ของ

บุคลากร
ฝ่ายฯ 

 
- ร้อยละ 80

ของ
บุคลากร
ฝ่ายฯ 

 
 

ขั้นตอนที่
6 
 
 
 

NA 

 
 

ขั้นตอนที่
6 
 
 
 

NA 

 คุณสุนิสา 
คุณพรทิพย์ 
คุณนันทา 

   7. โครงการพัฒนาแผน
รองรับ HIS ขัดข้อง ผู้ป่วย
ใน และนอก             
  7.1 จัดทำแผนรองรับ HIS 
ขัดข้อง ในหอผู้ป่วยนอก 
 

 
 
 
พ.ย.64 - 
ก.ย.65 
 

 
 
 
- แผนรองรับ 
HIS ขัดข้อง 
ผู้ป่วยนอก 

 
 
 
- ร้อยละของ
ความสำเร็จ 
 

 
 
 

>ร้อยละ 
80 

 
 
 
 

NA 
 

 
 
 
 

ร้อยละ 
100 

 คุณสุนิสา 
คุณพรทิพย์ 
คุณนันทา 



ความท้าทาย
เชิงกลยุทธ์ 

เชื่อมโยงกับ 
แผนกลยุทธ์
โรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์เชิง 
กลยุทธ์ (Strategic 

Objective) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 
(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
(Indication) 

เป้าหมาย ผลการดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปี งปม.2564-2565 วัน-เวลา ปงม.2566 2563 2564 2565  

   
 
 
7.2 ติดตามการจัดทำแผน
รองรับ HIS ขัดข้อง ผู้ป่วย
ใน ระดับหอผู้ป่วย 
 
 
  7.3 ซ้อมแผนรองรับ HIS 
ขัดข้อง ผู้ป่วยใน ระดับฝ่าย
บริการพยาบาล 

 
 
 
ต.ค.64 – 
ม.ค.65 
 
 
 
มี.ค.65 – 
พ.ค.65 

ระดับฝ่าย
บริการพยาบาล 
 
- แผนรองรับ 
HIS ขัดข้อง 
ผู้ป่วยใน ระดับ
หอผู้ป่วย 
 
หอผู้ป่วยที่ได้รับ
การซ้อมแผน 
 

 
 
 
- ร้อยละของ
หอผู้ป่วยที่มี
แผนรองรับ 
HIS ขัดข้อง 
 
ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยที่ได้รับ
การซ้อมแผน 

 
 
 
 

ร้อยละ 100 
 
 
 
 

>ร้อยละ 80 

 
 
 
 

NA 
 
 
 
 

ร้อยละ
100 

 

 
 
 
 

ร้อยละ
100 

 
 
 

ร้อยละ 0 
(เน่ืองจาก
สถานการ
ณ์โควิด 
19) 

ให้การบริการ
พยาบาลที่มี
คุณภาพที่เป็น
เลิศระดับ
เหนือกว่าตติย
ภูมิด้วยจิต
วิญญาณ โดย
คำนึงถึงศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ 

Nursing 
Service 
Excellence 
 
 
 

พฒันา succession 
plan: Intelligent  
Leadership 

1. โครงการพัฒนาสมรรถนะ
แกนนำ กรรมการและ
หัวหน้าผู้ป่วย 
1.1) แกนนำ 
 - Google App 
 - การใช้ Microsoft 
Excel   
- โปรแกรมที่มีการ
ปรับเปลี่ยนใน HIS 
1.2)กรรมการและหัวหน้า
หอผู้ป่วยที่สนใจ 
- โปรแกรม PowerBI 

 
 
 
มิ.ย.65 – 
ก.ย.65 

กรรมการและ
แกนนำที่ได้รับ
การพัฒนา 

ร้อยละของ
กรรมการ
และแกนนำ
ที่ได้รับการ
พัฒนา 

>ร้อยละ 80  
 
 

NA 
 
 
 
 
 

NA 

 
 
 

ร้อยละ
100 

 
 
 
 

NA 
 

 คุณสุนิสา 
คุณพรทิพย์ 
คุณนันทา 

 
 

  



* ขั้นตอนความสำเร็จของการพัฒนาโปรแกรม 
ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหา (Analysis the problem) ร้อยละ 20 
ขั้นตอนที่ 2 การออกแบบโปรแกรม (Design a Program) ร้อยละ 40 
ขั้นตอนที่ 3   การเขียนโปรแกรม (Coding) ร้อยละ 60 
ขั้นตอนที่ 4   การทดลองใช้โปรแกรม (Testing) ร้อยละ 80 
ขั้นตอนที่ 5  การนำไปใช้จริง (Training)  ร้อยละ 100 
ขั้นตอนที่ 6   การปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรม (Program Maintenance) 
 

 
 
 


