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ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๗   
 

หน่วยงาน      :    ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
ประเภทหน่วยงาน   :         Line    Staff     Line& Staff  
มิติที่ ๑  ชื่อตัวชี้วัด  : ร้อยละความส าเร็จของแผนปฏิบัติราชการประจ าปีของหน่วยงาน  
หน่วยวัด    :     ร้อยละ 100 
ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงานหรือจัดเก็บข้อมูล  : นางสาวพรเพ็ญ จ ารูญรัตน์  
  ต าแหน่ง       : หัวหน้าฝ่ายแผนงาน กองวิชาการ ส านักการแพทย์ 
  เบอร์โทรศัพท์ : 0 2622 5047 
เกณฑ์การให้คะแนน : ส่วนที่ 1 (ร้อยละ 30) และส่วนที่  2 (ร้อยละ 70)  
 

ส่วนที่  1   การบริหารจัดการแผนปฏิบัติราชการประจ าปี (ร้อยละ 30)   (หน่วยงานบันทึก) 
องค์ประกอบ ร้อยละ ผลงาน รายละเอียดผลการด าเนินการ  

1. การวางแผน 
(๑๔ องค์ประกอบย่อย) 

14  14 องค์ประกอบที่ 1 การวางแผน (ร้อยละ 14) 
ประกอบด้วย 14 องค์ประกอบย่อย ดังนี้  

 กระบวนการจัดท าแผนฯ 
     1.1 มีการแต่งตั้งคณะกรรมการจัดท าแผนปฏิบัติ
ราชการส านักการแพทย์ ตามค าสั่งส านักการแพทย์ ที่ 
226/2557 ลงวันที่ 24 มีนาคม 2557 โดยมีผู้แทนจาก
ส่วนราชการในสังกัดฯทุกแห่งเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการฯ 
     1.2 มีการจัดท าข้อมูลหรือมีระบบข้อมูลสนับสนุน
กระบวนการในการวิเคราะห์ สังเคราะห์เพ่ือก าหนด 
แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการพัฒนาตามแผนปฏิบัติ
ราชการประจ าปีของหน่วยงาน 
     1.3 มีการประชุมคณะกรรมการฯ เพ่ือแลกเปลี่ยน 
เรียนรู้ ระดมความคิดเห็นต่อการก าหนดทิศทางการพัฒนา 
และการจัดท าโครงการ/กิจกรรมตามแผนปฏิบัติราชการ 
จ านวน 3 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 ในวันที่ 30 กันยายน 2556  
ครั้งที่ 2 วันที่ 5 กันยายน 2557 และครั้งที่ 3 วันที่ 10 
กันยายน 2557 
     1.4 มีการรับฟังความคิดเห็นเกี่ยวกับแผนปฏิบัติ
ราชการประจ าปีในการประชุมคณะกรรมการฯ ทั้ง 3 ครั้ง 
     1.5 มีการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์แผนปฏิบัติราชการ
ประจ าปีของหน่วยงานผ่านเว็บไซด์ส านักการแพทย์ 
ที่ www.msdbangkok.go.th  

 ความสอดคล้องของแผนฯ 
     1.6 มีโครงการ/กิจกรรมที่ความสอดคล้องกับข้อมูล
จากการวิเคราะห์สถานการณ  ์ สภาพปัญหา  เปูาประสงค์ 
การพัฒนาและภารกิจของหน่วยงาน จ านวน 93 โครงการ/
กิจกรรม     

 

http://www.msdbangkok.go.th/
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องค์ประกอบ ร้อยละ ผลงาน รายละเอียดผลการด าเนินการ  
     ความสอดคล้องของแผนฯ (ต่อ) 

    1.7   โครงการ/กิจกรรมตอบสนองและส่งผลโดยตรง
ต่อตัวชี้วัด  
    1.8   ตัวชี้วัดตอบสนองและส่งผลต่อการพัฒนาพ้ืนที่ 
สนับสนุนตัวชี้วัดระดับกลยุทธ์ และยุทธศาสตร์ 
การพัฒนาของกรุงเทพมหานคร 
    1.9   มีตัวชี้วัดทีส่นับสนุนแผนปฏิบัติราชการประจ าปี
ของกรุงเทพมหานคร  
    1.10 มีตัวชี้วัดทีส่นับสนุนแผนเฉพาะด้าน ได้แก่  
            1.) แผนปฏิบัติการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.
2557 ตามยุทธศาสตร์การเข้าสู่ประชาคมอาเซียนของ
กรุงเทพมหานคร ในปี 2558 ของส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร  
            2.) แผนประชาสัมพันธ์ส านักการแพทย์ ประจ าปี 
2557  

 ความครบถ้วนของแผนฯ ประกอบด้วย 
    1.11 แผนปฏิบัติราชการส านักการแพทย์ ประจ าปี 
2557 ได้ระบุรายละเอียดที่ส าคัญ คือ สภาพปัญหา หรือ 
สถานการณ์ เปูาประสงค์การพัฒนา และกลยุทธ์อย่าง
ชัดเจน 
    1.12 แผนปฏิบัติราชการส านักการแพทย์ ประจ าปี 
2557  ได้ระบุรายละเอียดตัวชี้วัด นิยาม และค่าเปูาหมาย 
นิยามการเก็บข้อมูล และวิธีการค านวณ ครบทุกตัวชี้วัด 
    1.13 โครงการ/กิจกรรมที่ระบุในแผนปฏิบัติราชการ
ส านักการแพทย์ ประจ าปี 2557  ได้ก าหนดขั้นตอนการ 
ปฏิบัติงานซึ่งสามารถติดตามผลการด าเนินงานได้ทุก
ขั้นตอน 
    1.14 มีการน าตัวชี้วัดที่สนับสนุนการพัฒนาในมิติที่    
2 - 4 บรรจุไว้ในแผนปฏิบัติราชการส านักการแพทย์ 
ประจ าปี 2557  ครบทั้ง 3 มิติที่ก าหนด 

๒. การแปลงแผนไปสู่
การปฏิบัต ิ
  (๓ องค์ประกอบย่อย) 

๘ 8 องค์ประกอบที่ 2 การแปลงแผนไปสู่การปฏิบัติ        
(ร้อยละ 8 ) ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบย่อย ได้แก่ 
    2.1 ส านักการแพทย์ได้บันทึกตัวชี้วัดตามแผนปฏิบัติ
ราชการประจ าปีของหน่วยงานครบถ้วนในระบบติดตาม 
ประเมินผลโครงการ (Daily plans) (ร้อยละ 2) 
    2.2 รายงานความก้าวหน้าของตัวชี้วัดอย่างต่อเนื่องเป็น
รายไตรมาส (ร้อยละ 4) 
    2.3 มีกระบวนการรายงานติดตามความก้าวหน้าตามข้อ 
2.2 ต่อหัวหน้าหน่วยงานเป็นรายไตรมาส โดยให้พิมพ์จาก
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องค์ประกอบ ร้อยละ ผลงาน รายละเอียดผลการด าเนินการ  
ระบบติดตามประเมินผลโครงการ (Daily Plans)         
(ร้อยละ 2) 

3. การตดิตามและ
ประเมินผล 
    (๒ องค์ประกอบย่อย) 

8 8   องค์ประกอบท่ี 3 การติดตามและประเมินผล (ร้อยละ 8) 
ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบย่อย 
    3.1 ส านักการแพทย์ได้บันทึกข้อมูลทุกโครงการ/
กิจกรรมในแผนปฏิบัติราชการประจ าปีของหน่วยงาน 
โดยมีรายละเอียดของโครงการ/กิจกรรมลงในระบบติดตาม
ประเมินผลโครงการ (Daily plans) ครบถ้วน 
ทุกรายการ (ร้อยละ 4) 
    3.2 รายงานความก้าวหน้าและปรับปรุงรายละเอียดผล
การด าเนินการโครงการ/กิจกรรมอย่างชัดเจน โดยสามารถ
อธิบายได้ว่าโครงการ/กิจกรรมนั้น ส่วนราชการในสังกัดฯ
ท าอะไร กับใคร ที่ไหน เมื่อไร อย่างไร และ 
รายงานต่อเนื่องเป็นประจ าทุกเดือน (ร้อยละ 4) 

 

 ผลการประเมิน :  (ส านักยุทธศาสตร์และประเมินผลบันทึก) 
 

องค ์
ประกอบที ่

๑๔ องค์ประกอบย่อย   คะแนน 
  1.๑ 1.๒ ๑.๓ ๑.๔ ๑.๕ ๑.๖ ๑.๗ ๑.๘ ๑.๙ ๑.๑๐ ๑.๑๑ ๑.๑๒ ๑.๑๓ ๑.๑๔ 

ร้อยละ 
๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ 

1. การ
วางแผน
คะแนนเต็ม
คะแนนทีไ่ด ้

๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ 14 

  
๓ องค์ประกอบย่อย      

๒.๑ ๒.๒ ๒.๓ 
ร้อยละ  ๒ ร้อยละ ๔ ร้อยละ ๒ 

๒. การ
แปลงแผน 
ไปสู่การ
ปฏิบัติ      

ร้อยละ  ๒ ร้อยละ ๔ ร้อยละ ๒ 8 

  
๒ องค์ประกอบย่อย      

๓.๑ ๓.๒ 
ร้อยละ ๔  ร้อยละ ๔ 

๓. การ
ติดตามและ 
 ประเมินผล 

ร้อยละ ๔  ร้อยละ ๔ 8 

  คะแนนรวม 30 
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ส่วนท่ี ๒ ผลสัมฤทธิ์การปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติราชกประจ าปี  (ร้อยละ 70)  
 

          สรุปผลการด าเนินงานตัวชี้วัดในมิติที่ 1 
 

(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

  1. ภารกิจเชิงยุทธศาสตร์ 
    1.1 ร้อยละความพึงพอใจของ 
          ผู้ใช้บริการสวัสดิการและ 
          สังคมสงเคราะห์ที่มีต่อ 
          บริการ 

 
ผลลัพธ์ 

 
ร้อยละ 75 

 

 
ร้อยละ 97.27 

 
100 

 
100 

      1.2 ร้อยละของศูนย์เด็กเล็ก 
          น่าอยู่คู่นมแม่ที่ผ่านการ 
          ประเมินเกณฑ์มาตรฐาน 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 100 
(รพล.) 

ร้อยละ 100 
(รพล.) 

100 100 

 1.3 อัตราการตายของผู้ปุวย 
          โรคความดันโลหิตสูง          

(ผู้ปุวยความดันโลหิตสูง 
          ที่เสียชีวิตดว้ย 
          Intracerebral     
          Haemorrhage หรือ        

Hemorrhagic  Stroke) 

ผลลัพธ์ <ร้อยละ 3.3 ร้อยละ 0.041 100 100 
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(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

 1.4 อัตราการตายของผู้ปุวย 
            โรคเบาหวาน (ผู้ปุวย 
            เบาหวาน  ที่ไม่มี  
          ภาวะแทรกซ้อน     
          Ischemic  Heart , 

 CKD , Stroke)    
          ที่เข้ารับการรักษาใน 

        โรงพยาบาลสังกัด       
ส านักการแพทย์  

ผลลัพธ์ < ร้อยละ 5 ร้อยละ 0.036 100 100 

 1.5 ร้อยละความส าเร็จของ 
          การรักษาผู้ปุวยวัณโรคท่ี 
          ขึ้นทะเบียนรักษา  

ผลลัพธ์ ≥ร้อยละ 87 
 

ร้อยละ 90.43 100 100 

 1.6 ร้อยละของผู้เข้าร่วม 
          โครงการอ้วนลงพุงมีรอบ 
          เอวหรือ BMI ลดลงจากเดิม  

ผลลัพธ์ ร้อยละ 75 
 

ร้อยละ 85.40 100 100 

 1.7 ร้อยละของผู้ปุวยที่มี   
        ความพึงพอใจระดับ   
        “มาก” ใน บริการ รักษา 

พยาบาลของศูนย์ความ 
เป็นเลิศทางการแพทย์ 
ของกรุงเทพมหานคร 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ 96.00 100 100 
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(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

 1.8 ร้อยละของความส าเร็จ
ในการยกระดับศูนย์
ความเป็นเลิศทาง
การแพทย์ด้านโรค
เฉพาะทางที่มีคุณภาพ
ผ่านเกณฑ์ของส านัก
การแพทย์ ตั้งแต่ระดับ 
3 ขึ้นไป  

ผลลัพธ์ ≥ ร้อยละ 85 ร้อยละ 100 100 100 

 1.9 ร้อยละของความส าเร็จ
ในการผ่านการตรวจ
ประเมินมาตรฐาน
คุณภาพโรงพยาบาล 
(ซ้ า) 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 100 
(รพท.รพล.

รพร.) 

ร้อยละ 100 
(รพท.รพล.รพร.) 

100 100 

 1.10 ระดับความส าเร็จของ
การจัดการภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข  

ผลลัพธ์ ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ 100 
 

100 100 

 1.11 ร้อยละของผู้เจ็บปุวย  
          วิกฤติฉุกเฉินที่ขอรับ 
          บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
          ขั้นสูง(ADVANCE) ได้รับ 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 40 
 

ร้อยละ 49.67 100 100 
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(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

          บริการภายใน 10 นาที   
          สว่นของขั้นพ้ืนฐาน  
          (BASIC) ภายใน 15 นาที  

 1.12 จ านวนบริการ/ช่อง
ทางการให้บริการที่ได้รับ
การพัฒนา/ที่เพ่ิมข้ึน 

ผลลัพธ์ 12 ช่องทาง/
บริการ 

 

18 ช่องทาง/
บริการ 

100 100 

 1.13 ร้อยละของบุคลากรมี
ความพึงพอใจต่อองค์กร
อยู่ในระดับดี  

ผลลัพธ์  (ระดับปาน
กลางข้ึนไป 
ร้อยละ 75) 

ร้อยละ 96.82 100 100 

 1.14 ร้อยละของความส าเร็จ
ในการมีระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศเพ่ือการบริการ 

ผลลัพธ์ 
 

ร้อยละ 35 
 

ร้อยละ 35 
 

100 100 

 1.15 ผลคะแนนการปรับปรุง
ข้อมูลบนเว็บไซต์ของ
หน่วยงาน ตามเกณฑ์
ประเมินผลที่ก าหนด  

ผลลัพธ์ 10 คะแนน 10 คะแนน 100 100 

 1.16 มีรายงานการศึกษา/
วิเคราะห์การน า
เทคโนโลยีสารสนเทศไป
ใช้ในกระบวนการท างาน

ผลลัพธ์ 1 ฉบับ 1 ฉบับ 100 100 
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(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

ตามพันธกิจหลักของ
หน่วยงาน (Core 
Business) 

 1.17 ผลคะแนนประเมินการ 
น า Core Business  
ของหน่วยงานปี 2556  
ไปสู่การปฏิบัติ 

ผลลัพธ์ 70 คะแนน 70 คะแนน 100 100 

 2. ภารกิจประจ า 
    2.1 จ านวนสาขาวิชาชีพทาง

สาธารณสุขในระดับ 
อุดมศึกษา ระดับการ 
ศึกษาต่อเนื่องและระดับ 
การศึกษาหลังปริญญา
ที่มารับการฝึกอบรม 
โดยมีโรงพยาบาลเป็น
สถาบันร่วมสอน  

 
ผลผลิต 

 
≥ 5 สาขา/ปี 

 
10 สาขา/ปี 

 
100 

 
90 

 2.2 ร้อยละของผู้ดูแล  
ผู้ปุวยและ/หรือผู้ปุวย  
มีความรู้ ความเข้าใจ    
ในการดูแลผู้ปุวยหรือ 
ตนเองได้ถูกต้อง 

ผลลัพธ์ 
 

ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ 89.16 100 100 
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(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

 2.3 ร้อยละของประชาชน 
       ที่โรงพยาบาล   
       รับผิดชอบได้รับการ 
       คัดกรองโรคที่ส าคัญ 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 18 
 

ร้อยละ 23.03 100 100 

 2.4 จ านวนผลงานวิจัย /    
       Innovation / R2R ที ่
       ได้รับการเผยแพร่/ 
       ตีพิมพ์ในวารสาร  

ผลผลิต 61 เรื่อง/ป ี
 

99 เรื่อง/ปี 100 90 

 2.5 ความส าเร็จของการ
ด าเนินงานตามแผน
เตรียมความพร้อมเพ่ือ
รองรับการเข้าสู่ประชา- 
คมอาเซียนที่ก าหนด  

ผลลัพธ์ ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ 100 100 100 

 2.6 ความส าเร็จของการ   
       จัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุใน 
       โรงพยาบาลสังกัด 
       ส านักการแพทย์  

ผลลัพธ์ ร้อยละ 100 
(รพก.รพต.

รพจ.) 
 

ร้อยละ 100 
(รพก.รพต.รพจ.) 

 

100 100 

 2.7 ร้อยละของบุคลากรที ่
       ปฏิบัตหิน้าที่ในคลินิก

ผู้สูงอายุได้รับการอบรม 
เฉพาะทางด้านผู้สูงอาย ุ

ผลลัพธ์ 
 

ร้อยละ 50 
(รพก.รพต.

รพจ.) 
 

ร้อยละ 73.91 
(รพก.รพต.รพจ.) 

 

100 100 
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(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

 2.8 ร้อยละความส าเร็จ 
        ของการส่งต่อผู้ปุวย   
        โรคส าคัญ  

ผลลัพธ์ ร้อยละ 65 
 

ร้อยละ 94.74 
 

100 100 

 2.9 ร้อยละความส าเร็จ 
        ของการปฏิบัติตาม 
        แผนการประชาสัมพันธ์  

ผลลัพธ์ ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ 100 100 100 

 3. ภารกิจสนับสนุนมิติที่ 2 – 4 
3.1 ระดับความส าเร็จ 
      ของการเพ่ิม 
      ประสิทธิภาพการ 
      ท างานด้วยระบบ Lean 

 
ผลลัพธ์ 

 
ร้อยละ 100 

 
ร้อยละ 100 

 
100 

 
100 

 3.2 ร้อยละของความส าเร็จ
ของการก่อหนี้ผูกพัน 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 90 ร้อยละ 88.19   100 100 

 3.3 ร้อยละของความส าเร็จ  
      ของการเบิกจ่าย 
      งบประมาณในภาพรวม 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 90 ร้อยละ 86.77 100 100 

 3.4 ร้อยละของความส าเร็จ 
      ของการจัดท างบ 

    การเงินถูกต้อง 

ผลลัพธ์ ภายในเวลาที่
ก าหนดและ

ถูกต้อง 

ภายในเวลาที่
ก าหนดและถูกต้อง 

100 100 
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(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

 3.5 ร้อยละของความส าเร็จ 
      ของการจัดท ารายงาน 
      บัญชีมูลค่าทรัพย์สิน  
      ประจ าปี 2556  ถูกต้อง 

ผลลัพธ์ ภายในเวลาที่
ก าหนดและ

ถูกต้อง 

ภายในเวลาที่
ก าหนดและถูกต้อง 

100 100 

 3.6 ระดับความส าเร็จของ 
      การจัดท าระบบการ 
      บริหารความเสี่ยงและ 
      การควบคุมภายใน 

ผลลัพธ์ 7 ขั้นตอน 7 ขั้นตอน 100 100 

 3.7 ระดับความพึงพอใจ 
      ของผู้รับบริการ 

ผลลัพธ์ 5 3.884 100 100 

 3.8 ระดับความส าเร็จใน 
      การแก้ไขเรื่องร้องเรียน 
      จากประชาชน/ 
      ผู้รับบริการ 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 100 100 

 3.9 ระดับความส าเร็จของ
การด าเนินการพัฒนา
สภาพแวดล้อมในการ
ท างาน 

ผลลัพธ์ > ร้อยละ  
90 

ร้อยละ 98.44 100 100 
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(1) 
ล าดับที่ 

(2) 
ตัวช้ีวัด 

(3) 
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

(4) 
เป้าหมาย 

(5) 
ผลการด าเนินงาน 

(6) 
ร้อยละความส าเร็จ 
       (5)  X 100 

              (4) 

(7) 
คะแนน 

 - ผลผลิต =  (6) x 0.9   
 - ผลลัพธ์ =  (6) x 0.1 + 90)   

 3.10 ระดับความส าเร็จ 
      ของการด าเนิน 
      โครงการให้บริการที่ดี 
      ที่สุด (Best Service) 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 100 
(2 

องค์ประกอบ) 

ร้อยละ 100 
(2 องค์ประกอบ) 

100 100 

 3.11 ร้อยละความส าเร็จ
ของการน าองค์ความรู้
ที่มีอยู่ในองค์การไปสู่
การปฏิบัติ 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 100 100 

 3.12 ร้อยละของความมี
ประสิทธิภาพในการ
ตรวจสอบหรือแก้ไข
เรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับ
การทุจริตประพฤติมิ
ชอบของหน่วยงาน 

ผลลัพธ์ ไม่มีเรื่องทุจริต
ประพฤติมิชอบ 

ไม่มีเรื่องทุจริต
ประพฤติมิชอบ 

100 100 

 3.13 ร้อยละของจ านวน
เรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับ
การทุจริตประพฤติมิ
ชอบของบุคลากรใน
หน่วยงานลดลง 

ผลลัพธ์ ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 100 100 
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รายละเอียดตัวชี้วัดในมิติที่ 1 

  
ตัวช้ีวัด 

  
ระดับความส าเร็จ 
(ผลผลิต/ผลลัพธ์) 

  
เป้าหมาย 

  
ผลส าเร็จ 

  
โครงการที่สนับสนุน รายละเอียดผลการด าเนินงาน 

  
 
 
 
 
 

      
 
 
 
 

    

 
ค าชี้แจงรายละเอียดผลการปฏิบัติราชการ (กรณีการด าเนินการไม่เป็นตามเป้าหมาย)  
............................................................................................................................. ............................................................................................................................. ............................. 
 ............................................................................................................................. ............................................................................................................................. ............................. 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน 
............................................................................................................................. ................................................................................ .......................................................................... 

      ............................................................................................................................. ....................................................................................................................................................... .. 
ปัญหาอุปสรรคต่อการด าเนินงาน 

............................................................................................................................ ............................................................................................................................. .............................. 
      .............................................................................................. ............................................................................................................................. ............................................................ 
 

หลักฐานอ้างอิง 
................................................................................................................................................................................... ....................................................................................................  

      ............................................................................................................................. ............................................................................................ ..............................................................
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน : ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 2 ชื่อตัวชี้วัด : 2.1 ร้อยละความส าเร็จของการเพิ่มประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : นางสาวพรพิไล  ตันติลีปิกร 
ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

เบอร์โทรศัพท์ : 0 2622 5047 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 10 ต่อ 1 คะแนน 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละความส าเร็จของการเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
ท างานด้วยระบบ Lean 

60 70 80 90 100 

 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

2.1 4 100 5  
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
ส านักการแพทย์ได้มีการด าเนินงานเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean โดยมีการด าเนินงาน 2 

ด้าน ดังนี้ 
      ด้านที่ 1 ด าเนินการตามแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 
“ลดขั้นตอนการจ าหน่ายผู้ปุวยใน หอผู้ปุวยพิเศษ” รายละเอียดดังนี้ 

1. องค์ประกอบที่ 1 ประสิทธิภาพการด าเนินงาน  
สามารถด าเนินการได้เกิน Post lean (คาดว่าจะท าได้) ประสิทธิภาพการด าเนินงานเท่ากับ 70.20   
คะแนนประสิทธิภาพการด าเนินงาน = 70.20x30/62.37 = 33.77 (30 คะแนน)  
      2. องค์ประกอบที่ 2 ผลส าเร็จของการด าเนินการตามตัวชี้วัด 
          2.1 ลดระยะเวลาในการท าจ าหน่ายลง ร้อยละ 50  
                       ผลการด าเนินงานที่ท าได้จริง = 58.23 เกินเปูาหมายที่ก าหนดได้ 70 คะแนน 
          2.2 ลดระยะเวลาในการรอกลับบ้านของผู้ปุวยลง ร้อยละ 20 
                       ผลการด าเนินงานที่ท าได้จริง = 58.60 เกินเปูาหมายที่ก าหนดได้ 70 คะแนน 
          2.3 เพ่ิมความพึงพอใจในขั้นตอนการจ าหน่าย  ร้อยละ 20  
                       ผลการด าเนินงานที่ท าได้จริง = 57.60 เกินเปูาหมายที่ก าหนดได้ 70 คะแนน 
              สรุปผลส าเร็จการด าเนินงานตามตัวชี้วัด เกินเปูาหมายที่ก าหนด ทั้ง 3 ตัวชี้วัด คิดเป็น 70 คะแนน          
      ด้านที่ 2 จัดท าแผนการเพิ่มประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean เพ่ือน าไปด าเนินการในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2558 “กระบวนการรอรับยาและรับค าแนะน าการใช้ยา”ส่งให้ส านักงาน ก.ก. ภายในก าหนด เท่ากับ 50 
คะแนน 
ร้อยละความส าเร็จของการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean = 30 + 70 + 50 x 100/150 = 
100 
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ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
     ผู้บริหารให้การสนับสนุน 
 

อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
 - 
 

หลักฐานอ้างอิง : 
 1. โครงการและแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean ปีงบประมาณ 2557 “ลดขั้นตอน
การจ าหน่ายผู้ปุวยใน หอผู้ปุวยพิเศษ”  
 2. แผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean ปีงบประมาณ 2557 “ลดขั้นตอนการจ าหน่าย
ผู้ปุวยใน หอผู้ปุวยพิเศษ” 
 3. แผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean ปีงบประมาณ 2558 “กระบวนการรอรับยา
และรับค าแนะน าการใช้ยา” 
 4. รายงานการประชุมคณะท างานเพ่ิมประสิทธิภาพการท างานด้วยระบบ Lean ส านักการแพทย์  
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การสรุปผลการด าเนินการตามแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 
หน่วยงาน ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

กระบวนงาน การลดขั้นตอนการจ าหน่ายผู้ปุวยใน หอผู้ปุวยพิเศษ 
1. การน าแผนการแก้ไขปัญหาไปปฏิบัติ 

 
แผนการแก้ไขปัญหา (พยาบาล) การปฏิบัติ วันที่ ผู้รับผิดชอบ ผลลัพธ์ 

1. วางแผนและจัดกระบวนการจ าหน่ายโดยมอบหมาย
ผู้รับผิดชอบในการวางแผนให้ความรู้กับผู้ปุวยก่อนกลับ
บ้านทุกราย 

Workload levelling  Kaizen  
 

ต.ค. 56 – ก.ย. 57 องค์กรพยาบาล - ลดระยะเวลาการท า
จ าหน่ายได้ ร้อยละ 
58.23 
- ลดระยะระยะเวลาใน
การรอกลับบ้านของ
ผู้ปุวย ร้อยละ 58.60 
- เพ่ิมความพึงพอใจใน
ขั้นตอนการจ าหน่าย 
ร้อยละ 57.60 

2. จัดล าดับความส าคัญของงาน 
3. แบ่งการท างานเป็นทีม  Heijunka  Pararell 
4. มีระบบพ่ีเลี้ยงช่วยตรวจสอบและชี้แนะ Standardized  work 
5. การนิเทศงาน CQI 
6. การอบรม ทบทวนความรู้อย่างสม่ าเสมอ  

 
แผนการแก้ไขปัญหา หมายถึง วิธีการแก้ปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาของแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean (ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2556) 
การปฏิบัติ หมายถึง กิจกรรมที่ปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหาแต่ละปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาฯ 
วันที่ หมายถึง ช่วงเวลาที่ด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผู้รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผลลัพธ์ หมายถึง การระบุผลลัพธ์ที่ได้จากการด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาของแต่ละปัญหา  
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1. การน าแผนการแก้ไขปัญหาไปปฏิบัติ (ต่อ) 
 

แผนการแก้ไขปัญหา (แพทย)์ การปฏิบัติ วันที่ ผู้รับผิดชอบ ผลลัพธ์ 
1. ประชุมและขอความร่วมมือจากองค์กรแพทย์ - Standardized  work ต.ค. 56 – ก.ย. 57 องค์กรแพทย์ - ลดระยะเวลาการท า

จ าหน่ายได้ ร้อยละ 
58.23 
- ลดระยะระยะเวลาใน
การรอกลับบ้านของ
ผู้ปุวย ร้อยละ 58.60 
- เพ่ิมความพึงพอใจใน
ขั้นตอนการจ าหน่าย   
ร้อยละ 57.60 

2. แจ้งแพทย์ทราบ 
3. ทวนค าสั่งการรักษา - Simplify 
4. ใช้ Standing order ให้มากข้ึน 
5. ท าแผนการจ าหน่ายผู้ปุวยล่วงหน้าประสานองค์กร
แพทย์วางแนวทางการมาตรวจเยี่ยมเป็นเวลา 

- Standardized  work 
 

6. ลดภาระงานแพทย์ 
7. เพ่ิมจ านวนแพทย์ 
8. ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการวางแผนการ
จ าหน่ายล่วงหน้า 

- Standardized  work 
- Genchi Genbutsu  

9. ท า Care team Round บ่อยข้ึน  
10. พยาบาลช่วยตรวจสอบและเตือนแพทย์ทุกครั้ง - Standardized  work 
 
แผนการแก้ไขปัญหา หมายถึง วิธีการแก้ปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาของแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean (ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556) 
การปฏิบัติ   หมายถึง กิจกรรมที่ปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหาแต่ละปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาฯ 
วันที่    หมายถึง ช่วงเวลาที่ด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผู้รับผิดชอบ  หมายถึง ผู้ปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผลลัพธ์    หมายถึง การระบุผลลัพธ์ที่ได้จากการด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาของแต่ละปัญหา 
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1. การน าแผนการแก้ไขปัญหาไปปฏิบัติ (ต่อ) 
 

แผนการแก้ไขปัญหา (ห้องยา/เภสัชกร) การปฏิบัติ วันที่ ผู้รับผิดชอบ ผลลัพธ์ 
1. กระจายงานให้เจ้าหน้าที่ทุกคน - Standardized  work  

- Heijunka  
- Kaizen 

ต.ค. 56 – ก.ย. 57 กลุ่มงานเภสัชกรรม - ลดระยะเวลาการท า
จ าหน่ายได้ ร้อยละ 
58.23 
- ลดระยะระยะเวลาใน
การรอกลับบ้านของ
ผู้ปุวย ร้อยละ 58.60 
- เพ่ิมความพึงพอใจใน
ขั้นตอนการจ าหน่าย   
ร้อยละ 57.60 

2. จัดล าดับความส าคัญของงาน  
3. ฝึกให้เจ้าหน้าที่สามารถท างานทดแทนกันได้ 
4. สร้างแนวทางปฏิบัติงาน 
5. เพ่ิมเจ้าหน้าที่โครงการ 6 เดือน เพ่ิมเภสัชกร 
Part Time 
6. ก าหนดยาด่วนใส่ในตะกร้าสีแดง - Standardized  work 

- Visual Control 
- CQI 
- 5ส 

7. มีการทวนสอบทุกครั้ง/ Double Check  
8. LASA  
9. มีการตรวจสอบค าสั่งการรักษาอีกครั้งโดยเภสัชกร 
10.ปฏิบัติตามแนวทางการจ่ายยาด่วน - Decreased Batch 

- Just in time  
11.เวียนแจ้งให้ผู้ปฏิบัติทราบ - Standardized  work 

- CQI 
 

12.หากพบยานอกบัญชีหรือยาบัญชี 2 และ 3 
ประสานงานให้หอผู้ปุวยแจ้งเภสัช 
13.หาแนวทางปรับเปลี่ยนโดยประสานงานกับ
ผู้บริหารตามล าดับขั้น 
14.รณรงค์ให้แพทย์ใช้ยาในบัญชีฯ 
15.ก าหนดเจ้าหน้าที่รับผิดชอบประจ าจุดจัดยาแต่ละ
จุด และส่งให้จุดถัดไป 

- Achieving  Continuos  Flow 
- Cell  Concept 
- CQI 
- 5ส 
- Pull system 

16.ปรับลดขั้นตอนที่ไม่ส าคัญ 
17. จัดเรียงชั้นวางยาแต่ละประเภทให้สะดวกต่อการ
บริหารยา 
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แผนการแก้ไขปัญหา หมายถึง วิธีการแก้ปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาของแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean (ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556) 
การปฏิบัติ   หมายถึง กิจกรรมที่ปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหาแต่ละปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาฯ 
วันที่    หมายถึง ช่วงเวลาที่ด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผู้รับผิดชอบ  หมายถึง ผู้ปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผลลัพธ์    หมายถึง การระบุผลลัพธ์ที่ได้จากการด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาของแต่ละปัญหา 
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1. การน าแผนการแก้ไขปัญหาไปปฏิบัติ (ต่อ) 
 

แผนการแก้ไขปัญหา (กระบวนการท างาน) การปฏิบัติ วันที่ ผู้รับผิดชอบ ผลลัพธ์ 
1. เก็บสถิติช่วงระยะเวลาการใช้บริการในการจ าหน่ายผู้ปุวย - Genchi Genbutsu  ต.ค. 56 – ก.ย. 57  - ลดระยะเวลาการ

ท าจ าหน่ายได้ ร้อย
ละ 58.23 
- ลดระยะ
ระยะเวลาในการรอ
กลับบ้านของผู้ปุวย 
ร้อยละ 58.60 
- เพ่ิมความพึงพอใจ
ในขั้นตอนการ
จ าหน่าย   ร้อยละ 
57.60 

2. วางแผนให้มีอัตราก าลังเพ่ิมในช่วงเวลาที่มีผู้ใช้บริการใน
เวลาเดียวกัน 
3. จัดให้การจ าหน่ายผู้ปุวยเป็นล าดับแรกในการปฏิบัติเมื่อมี
งานหลายงานโดยไม่กระทบความปลอดภัยของผู้ปุวย 
4. ก าหนดให้มีการตรวจสอบความสมบูรณ์ข้อมูลก่อนส่งผล
งาน 

- Double Check  
- CQI 
- IT  
 

5. นิเทศการใช้ระบบงานคอมพิวเตอร์และการสร้างระบบ
เตือนความสมบูรณ์ก่อนการจ าหน่าย 
6. จัดช่องทางพิเศษส าหรับผู้ปุวยจ าหน่าย - CQI 

- RE-structure  
 

7. วางแผนการจัดให้มีห้องยานอก – ใน หรือห้องการเงิน
ส าหรับผู้ปุวยในโดยเฉพาะ 
8. ปรับปรุงและวางแนวทางการใช้งานระบบคอมพิวเตอร์ - CQI 

- IT  
 

9. ประสานผู้ควบคุมและดูแลระบบคอมพิวเตอร์ในการเพ่ิม
ประสิทธิภาพของระบบ 
 
แผนการแก้ไขปัญหา หมายถึง วิธีการแก้ปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาของแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean (ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556) 
การปฏิบัติ   หมายถึง กิจกรรมที่ปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหาแต่ละปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาฯ 
วันที่    หมายถึง ช่วงเวลาที่ด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผู้รับผิดชอบ  หมายถึง ผู้ปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผลลัพธ์    หมายถึง การระบุผลลัพธ์ที่ได้จากการด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาของแต่ละปัญหา 
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1. การน าแผนการแก้ไขปัญหาไปปฏิบัติ (ต่อ) 
 

แผนการแก้ไขปัญหา (ญาติ) การปฏิบัติ วันที่ ผู้รับผิดชอบ ผลลัพธ์ 
1. จัดท าแนวทางให้ข้อมูลแก่ผู้ปุวยและญาติ - Standardization 

 
ต.ค. 56 – ก.ย. 57 องค์กรพยาบาล - ลดระยะเวลาการ

ท าจ าหน่ายได้ ร้อย
ละ 58.23 
- ลดระยะ
ระยะเวลาในการรอ
กลับบ้านของผู้ปุวย 
ร้อยละ 58.60 
- เพ่ิมความพึงพอใจใน
ขั้นตอนการจ าหน่าย   
ร้อยละ 57.60 

2. ให้ข้อมูลตามแนวทางและประเมินหลังการให้ข้อมูลทุก
ครั้ง 
3. อธิบายให้ข้อมูล และสื่อสารให้ญาติเข้าใจตั้งแต่แรกรับ
และก่อนจ าหน่าย 

- Simplify  
 

4. มีแนวทางในการให้ข้อมูลผู้ปุวย/ญาติ และมีการประเมิน
หลังได้รับข้อมูล  

- Standardization  
- Simplify  

5. ประสานญาติที่สามารถรับฟังข้อมูลและเข้าใจในการ
สื่อสาร  
6. ใช้ค าพูดที่เข้าใจง่าย สะท้อนการให้ข้อมูลและมีการ
ปูอนกลับของการให้ข้อมูล 
7. จัดท าข้อมูลการปฏิบัติตัวเมื่อต้องกลับไปบ้าน 
8. ประสานศูนย์ประกันสุขภาพเพ่ือเปลี่ยนแปลงสิทธิ 
9. แจ้งญาติเพ่ือเพ่ิมเอกสารในการขอเปลี่ยนสิทธิ์ 
10.อธิบายท าความเข้าใจการใช้สิทธิ 
 
แผนการแก้ไขปัญหา หมายถึง วิธีการแก้ปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาของแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean (ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556) 
การปฏิบัติ   หมายถึง กิจกรรมที่ปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหาแต่ละปัญหาที่ระบุไว้ในตารางการวางแผนแก้ไขปัญหาฯ 
วันที่    หมายถึง ช่วงเวลาที่ด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผู้รับผิดชอบ  หมายถึง ผู้ปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาฯ ของแต่ละปัญหา 
ผลลัพธ์    หมายถึง การระบุผลลัพธ์ที่ได้จากการด าเนินกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาของแต่ละปัญหา 
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2. สรุป/สร้างขั้นตอนหรือกิจกรรมของกระบวนการท างานใหม่ หมายถึง การเขียนแผนผัง ขั้นตอนหรือกิจกรรมการปฏิบัติงานภายหลังจากท่ีก าจัดความสูญเปล่าให้เหลือแต่เนื้อแท้
ในการท างาน แล้วทดลองปฏิบัติจนได้มาตรฐานการปฏิบัติงานใหม่ พร้อมทั้งก าหนดสีในแต่ละข้ันตอน/กิจกรรม ค านวณประสิทธิภาพที่ท าได้ สรุปจ านวนขั้นตอน/กิจกรรม 
เวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอน/กิจกรรม และเวลารวมทั้งกระบวนการท างาน 
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3. สรุปผลการด าเนินการตามแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานด้วยระบบ Lean ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 
 

รายการ Pre - Lean Post – Lean 
(ผลการด าเนินงานที่ท าได้จริง  

ณ 30 กันยายน 2557 

ผลลัพธ์ (เพ่ิมข้ึน/ลดลง) 

จ านวนขั้นตอน 9 8 ขั้นตอนลดลง 1 ขั้นตอน 
จ านวนระยะเวลา 309.07 นาที 269.93 นาที ระยะเวลาลดลง 39.14 นาท ี
จ านวนระยะทาง 205.4 เมตร 169.83 เมตร ระยะทางลดลง 35.57 เมตร 
ระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการ 78.24 90.68 57.59 

   
ประสิทธิภาพการด าเนินงาน 
 

ประสิทธิภาพการด าเนินงาน 
(Pre-Lean) 

ประสิทธิภาพที่คาดว่าจะท าได้ 
(Post-Lean) 

ประสิทธิภาพท าได้จริง  
 

ประสิทธิภาพที่ท าได้จริง  
 

ผลลัพธ์ 

(เขียว) (เขียว + เหลือง) 
(51.8+76+27+13.57) x 
100/309.07 = 54.48 

(51.8+76+27+13.57) x 
100/269.93 = 62.37 

รพก 142.00 
รพต 272.00 
รพจ 91.00 
รพท 12.00 
รพว 57.00 
รพล 70.00 
รพร 41.00  
รพส 110.00 

รพก 204.00 
รพต 290.40 
รพจ 131.00 
รพท 35.00 
รพว 89.00 
รพล 90.00 
รพร 153.00  
รพส 140.00 

คะแนนประสิทธิภาพการ
ด าเนินงาน = 70.20 x 
30/62.37 = 33.77 

ประสิทธิภาพที่ท าได้จริง 99.38 144.55 
 99.38x100/144.55 = 70.20  
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ผลการด าเนินการตามตัวชี้วัด 
 

รายการตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงานที่ท าได้จรงิ 
ณ 30 กันยายน 2557 

ผลลัพธ์ 

1. ลดระยะเวลาในการท าจ าหน่ายลง ร้อยละ 50 58.23 70 
2. ลดระยะเวลาในการรอกลับบ้านของผู้ปุวยลง ร้อยละ 20 58.60 70 
3. เพิ่มความพึงพอใจในขั้นตอนการจ าหน่าย ร้อยละ 20 57.60 70 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน : ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 2 ชื่อตัวชี้วัด : 2.2 ร้อยละความส าเร็จในการใช้จ่ายงบประมาณ 
                     2.2.1 ร้อยละของความส าเร็จของการก่อหนี้ผูกพัน 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : นางสาวขวัญตา  อยู่วัน 
ต าแหน่ง : นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 

เบอรโ์ทรศัพท์ : 0 2220 7514 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 1.4 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผลส าเร็จของการประเมินผลการก่อหนี้ผูกพันที่ได้ 1.4 2.8 4.2 5.6 7 

 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

2.2.1 7 ร้อยละ 86.77   
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : (ข้อมูล ณ วันที่ 15 กันยายน 2557) 
 - งบประมาณรายจ่ายประจ าปี 2556 กันไว้เบิกเหลื่อมปี พ.ศ. 2557 จ านวน 21 ใบกัน สามารถ
ด าเนินการก่อหนี้ผูกพันได้ทันภายในก าหนดเดือนกรกฎาคม 2557  
 - งบประมาณรายจ่ายประจ าปี 2557 ประกอบด้วย ค่าครุภัณฑ์ 144 รายการ ก่อหนี้ได้ 135 รายการ 
ยกเลิก 2 รายการ และไม่สามารถก่อหนี้ผูกพันได้ทันภายในวันที่ 30 กันยายน 2557 จ านวน 7 รายการ 
 - หมวดค่าท่ีดินและสิ่งก่อสร้าง จ านวน 1 รายการ ไม่สามารถก่อหนี้ผูกพันได้ทันภายในวันที่ 30 
กันยายน 2557 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 

มีการติดตามความคืบหน้าการก่อหนี้ผูกพัน ของส่วนราชการในสังกัดส านักการแพทย์ เป็นประจ าทุกเดือน
ในการประชุมผู้บริหาร กรุงเทพมหานคร 
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 

สาเหตุที่ท าให้ไม่สามารถก่อหนี้ผูกพันได้ทันก าหนดวันที่ 30 กันยายน 2557 เนื่องจากหมวดครุภัณฑ์มี
การยกเลิกประมูลฯ ประกอบเป็นครุภัณฑ์ยี่ห้อเดียว ต้องด าเนินการ 7 ขั้นตอนก่อนเสนอผู้ว่าราชการ กทม. ขอ
อนุมัติยกเว้นสเปคยี่ห้อเดียว ซึ่งต้องประสานกับส านักงบประมาณและหน่วยงานภายนอกท าให้ไม่สามารถ
ก าหนดเวลาได้แน่นอน ประกอบกับค่าท่ีดินต้องจัดหาที่ดินเพ่ือก่อสร้างโรงพยาบาลดอนเมือง จึงต้องใช้ระยะเวลา
การด าเนินการ 

หลกัฐานอ้างอิง : 
ส านักงบประมาณ ตรวจสอบข้อมูลจากระบบ MIS 2 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน :  ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 2 ชื่อตัวชี้วัด : 2.2 ร้อยละความส าเร็จในการใช้จ่ายงบประมาณ 
                     2.2.2 ร้อยละของความส าเร็จของการเบิกจ่ายงบประมาณในภาพรวม     

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : นางสาวขวัญตา  อยู่วัน 
ต าแหน่ง :  นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการ 

เบอร์โทรศัพท์ :  0 2220 7514 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 1.4 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
คะแนนความส าเร็จของการใช้จ่ายงบประมาณท่ีได้ 1.4 2.8 4.2 5.6 7 

 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

2.2.2 7 ร้อยละ 86.77   
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : (ข้อมูล ณ วันที่ 15 กันยายน 2557) 
 อยู่ระหว่างด าเนินการเบิกจ่ายเงินงบประมาณรายจ่ายประจ าปี 2557 จ านวน 7 หมวด โดยประเมินผล
การเบิกจ่ายงบประมาณ ณ วันที่ 30 กันยายน 2557 
 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
 - 

อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
ปัญหาและอุปสรรคการเบิกจ่ายงบประมาณในภาพรวม รายละเอียดดังนี้ 
 1. หมวดค่าตอบแทน ใช้สอยและวัสดุ เป็นรายการที่ท าสัญญาทั้งปีซึ่งก าหนดจ่ายเงินเป็นรายเดือน ราย 3 
เดือน หรือ 6 เดือน เช่น จ้างเหมาก าจัดปลวก จ้างเหมาบ ารุงรักษาลิฟต์ จ้างเหมาบ ารุงรักษาอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
ค่าบ ารุงรักษาครุภัณฑ์ต่างๆ เป็นต้น จึงท าให้ไม่สามารถเบิกจ่ายได้หมดตามสัญญาภายในปีงบประมาณ 2557 
ต้องกันเงินไว้เบิกเหลื่อมปีงบประมาณ 2558 
 2. หมวดค่าครุภัณฑ์ ที่ดินและสิ่งก่อสร้าง (ค่าครุภัณฑ์) ส านักการแพทย์ไม่สามารถจัดซื้อครุภัณฑ์บาง
รายการได้ทันภายในปีงบประมาณ 2557 เนื่องจากมีการยกเลิกการประมูลฯ และเป็นสเปคยี่ห้อเดียว ต้อง
ด าเนินการ 7 ขั้นตอนก่อนเสนอ ผว.กทม. ขออนุมัตยิกเว้นสเปคยี่ห้อเดียว จึงท าให้ไม่สามารถก่อหนี้ผูกพันและเบิก
จ่ายเงินได้ทันภายในปีงบประมาณ 2557 ประกอบกับครุภัณฑ์ของส านักการแพทย์เป็นครุภัณฑ์ทางการแพทย์ที่
ต่างจากครุภัณฑ์ท่ัวไป 
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อุปสรรคต่อการด าเนินงาน (ต่อ) : 
 3. หมวดค่าครุภัณฑ์ ที่ดินและสิ่งก่อสร้าง (ค่าที่ดินและสิ่งก่อสร้าง) ค่าที่ดินฯ ของส านักการแพทย์อยู่
ระหว่างเสนอคณะกรรมการพิจารณาแนวทางการพัฒนาที่ดินและอาคารของกรุงเทพมหานคร (กทอ.) พิจารณา
เห็นชอบให้ส านักการแพทย์เช่าที่ดิน 
 4. หมวดรายจ่ายอื่น ยังไม่ได้ก่อหนี้ผูกพัน ประกอบด้วย 
  4.1 ค่าใช้จ่ายโครงการศูนย์บริการการแพทย์ฉุกเฉินเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว
เนื่องในโอกาสพระราชพิธีมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 7 รอบ 5 ธันวาคม 2554 วงเงิน 1,000,000.- บาท 
อยู่ระหว่าง คกก. ก าหนดร่าง TOR 
  4.2 โครงการพัฒนาระบบศูนย์ข้อมูลผู้ปุวย ส านักการแพทย์ วงเงิน 27,061,000.- บาท อยู่ระหว่าง 
คกก. ก าหนดร่าง TOR 
 
หลักฐานอ้างอิง : 
 ส านักงบประมาณ ตรวจสอบข้อมูลจากระบบ MIS 2 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน : ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 2 ชื่อตัวชี้วัด : 2.3 คะแนนความส าเร็จในการจัดท างบการเงิน 
                     2.3.1 คะแนนของความส าเร็จของการจัดท างบการเงินทันเวลาและถูกต้อง   

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : นางสาวภัณฑิลา  บุญชัย 
ต าแหน่ง : นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 

เบอร์โทรศัพท์ : 0 2220 7514 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 1 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
คะแนนของการจัดท างบการเงินที่ท าได้จริง  
(คะแนนการส่ง + คะแนนความถูกต้อง) 

1 2 3 4 5 
 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

2.3.1 2 5 5  
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
  จัดส่งงบการเงินให้กองบัญชี ส านักการคลัง และแก้ไขงบการเงินตามข้อทักท้วงและส่งคืนภายในระยะเวลาที่
ก าหนด 
 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
 
 
 
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
 ได้รับข้อมูล มูลค่าทรัพย์สินและค่าเสื่อมราคาประจ าปีล่าช้า 
 
 
หลักฐานอ้างอิง : 
 งบการเงินประจ าปี 2556 ของส านักการแพทย์ 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน : ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 2 ชื่อตัวชี้วัด : 2.3 คะแนนความส าเร็จในการจัดท างบการเงิน 
                     2.3.2 คะแนนความส าเร็จของการจัดท ารายงานบัญชีมูลค่าทรัพย์สิน   
               ประจ าปี  2556 ทันเวลาและถูกต้อง  

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : นางสาวภัณฑิลา  บุญชัย 
ต าแหน่ง : นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 

เบอร์โทรศัพท์ :  0 2220 7514 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 1 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
คะแนนของการจัดท ารายงานบัญชีมูลค่าทรัพย์สิน 
ที่ท าได้จริง (คะแนนการส่ง + คะแนนความถูกต้อง) 

1 2 3 4 5 
 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

2.3.2 2 5 5  
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
 จัดท าและส่งรายงานมูลค่าทรัพย์สิน ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
 
 
 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
 
 
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
 
 
หลักฐานอ้างอิง : 
 รายงานบัญชีมูลค่าทรัพย์สินประจ าปี 2556 ของส านักการแพทย์ 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน : ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 2 ชื่อตัวชี้วัด : 2.4 ระดับความส าเร็จของการจัดท าระบบการบริหารความเสี่ยงและการควบคุมภายใน 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : นางสาวสุพรรณี   พูนเพ่ิมสุขสมบัติ 
ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

เบอร์โทรศัพท์ : 0 2622 5047 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 5 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผลคะแนนรวมจาก ๗ ขั้นตอน 80 81 86 91 96 

 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

2.4 4 100 5  
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
1. จัดตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของส านักการแพทย์      
     - ค าสั่งส านักการแพทย์ ที่ 1260/2556 ลงวันที่ 14 พฤศจิกายน 2556 
2. จัดตั้งคณะท างานบริหารความเสี่ยงด้านการบริหารจัดการของส านักการแพทย์      
    - ค าสั่งส านักการแพทย์ ที่ 1261/2556 ลงวันที่ 14 พฤศจิกายน 2556 

   - ยกเลิก ค าสั่งส านักการแพทย์ ที่ 1261/2556 ลงวันที่ 14 พฤศจิกายน 2556 และมีค าสั่งแต่งตั้ง
คณะท างานบริหารความเสี่ยงด้านการบริหารจัดการของส านักการแพทย์ (ค าสั่งส านักการแพทย์ ที่ 88/2557     
ลงวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2557) 

3. มีการถ่ายทอดความรู้/เผยแพร่ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงและการควบคุมภายใน ดังนี้  
    - ประชุมคณะท างานฯ เพื่อชี้แจงท าความเข้าใจเรื่องการจัดท าระบบบริหารความเสี่ยงและการควบคุมภายใน   

เมื่อวันที่ 17 มกราคม 2557  ณ ห้องประชุมพิทยรักษ์ ส านักการแพทย์ 
  - เวียนแจ้งส่วนราชการทราบแนวทางการซักซ้อมการจัดท าระบบการบริหารความเสี่ยงและการควบคุม

ภายในตามหลักเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ 2.4 ประจ าปี 2557 เมื่อวันที่ 20 มกราคม 2557 
4. ประชุมคณะท างานฯ  
  4.1 เพ่ือค้นหา ระบุและวิเคราะห์ความเสี่ยงของแต่ละกลยุทธ์และตัวชี้วัดตามแผนปฏิบัติราชการประจ าปี

ของส านักการแพทย์ (มิติที่ 1) พร้อมจัดท าตาราง SR1 และแผนการบริหารความเสี่ยง (ตาราง SR2) เมื่อวันที่ 
17 มกราคม 2557  ณ ห้องประชุมพิทยรักษ์ ส านักการแพทย์ 

  4.2 ติดตามผลความคืบหน้าของการบริหารความเสี่ยงแต่ละตัวชี้วัดและติดตามผลความคืบหน้าของการ
ด าเนินการตามตัวชี้วัด  
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- ครั้งที่ 1 เมื่อวันที่ 1 เมษายน 2557 
- ครั้งที่ 2 เมื่อวันที่ 26 สิงหาคม 2557 

5. รายงานผลความคืบหน้าของการบริหารความเสี่ยง แต่ละตัวชี้วัดและติดตามผลความคืบหน้าของการด าเนินการตาม
ตัวชี้วัดต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  

- ครั้งที่ 1 เมื่อวันที่ 1 เมษายน 2557  ณ ห้องประชุมพิทยรักษ์ ส านักการแพทย์   
- ครั้งที่ 2 เมื่อวันที่ 26 สิงหาคม 2557  ณ ห้องประชุมพิทยรักษ์ ส านักการแพทย์ 

    จัดส่งส าเนาตาราง SR1 และ SR2 ให้ส านักงานตรวจสอบภายใน ส านักปลัดกรุงเทพมหานคร 
 - ครั้งที่ 1 เมื่อวันที่ 4 เมษายน 2557 
 - ครั้งที่ 2 เมื่อวันที่ 5 กันยายน 2557   
6. จัดท าและส่งรายงานการควบคุมภายใน (แบบ ปย.1 ปย.2) ให้ส านักงานตรวจสอบภายใน ส านักปลัด

กรุงเทพมหานคร 
7. การประเมินผลส าเร็จของการด าเนินการตามแผนการบริหารความเสี่ยงตามยุทธศาสตร์ของหน่วยงาน 
 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
 ผู้บริหารให้ความส าคัญและให้การสนับสนุน 
 
 
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
  
 
หลักฐานอ้างอิง : 

1. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของส านักการแพทย์ 
2. ค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานบริหารความเสี่ยงด้านการบริหารจัดการของส านักการแพทย์ 
3. ตารางค้นหา ระบุ และวิเคราะห์ความเสี่ยงตามกลยุทธ์ของหน่วยงาน (ตาราง SR1) 
4. ตารางแผนบริหารความเสี่ยงตามกลยุทธ์ของหน่วยงาน (ตาราง SR2) 
5. รายงานผลการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน (แบบ ปย.1) 
6. รายงานการประเมินผลและการปรับปรุงการควบคุมภายใน (แบบ ปย.2) 
7. เอกสารที่เกี่ยวข้อง 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน :  ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 3 ชื่อตัวชี้วัด : 3.1 ระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : นางภัททนัยน์  ขวัญอยู่ 
ต าแหน่ง : นักวิชาการสถิติช านาญการ 

เบอร์โทรศัพท์ : 0 2622 5047 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 1 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ระดับความพึงพอใจ 1 2 3 4 5 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

3.1 5 3.884 3.884  
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
 1. กองงานผู้ตรวจราชการ ส านักปลัดกรุงเทพมหานคร เชิญประชุมชี้แจงแบบส ารวจความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการของกรุงเทพมหานคร เมื่อวันศุกร์ที่ 22 เมษายน 2557 และร่วมพิจารณาปรับแบบส ารวจให้มีความ
เหมาะสม โดยไดจ้้างมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ด าเนินการส ารวจความพึงพอใจ 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 เดือนพฤษภาคม 2557 
ครั้งที่ 2 เดือนกรกฎาคม 2557 

 2. ผลการส ารวจครั้งที่ 1 จากตัวอย่าง 250 คน พอสรุปได้ ดังนี้ 
  1. ด้านเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ระดับความพึงพอใจมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.249 

  2. ด้านกิจกรรมการเสริมสร้างและพัฒนาของหน่วยงาน ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 4.114 

  3. ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 4.063 

  4. ด้านกระบวนการ ขั้นตอนการให้บริการ ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 3.980 

  5. ด้านการปฏิบัติงานด้านการแก้ไขปัญหาต่างๆ ของหน่วยงาน ระดับความพึงพอใจมาก เฉลี่ย 3.828 

  6. ด้านบริการผ่านทางระบบอิเล็กทรอนิกส์ ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 3.805 

  ผลการส ารวจครั้งที่ 1 ค่าเฉลี่ย 4.007 

3. ผลการส ารวจครั้งที่ 2 จากตัวอย่าง 250 คน พอสรุปได้ ดังนี้ 
 1. ด้านบริการผ่านทางระบบอิเล็กทรอนิกส์ ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 3.807 
 2. ด้านเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 3.804 
 3. ด้านกิจกรรมการเสริมสร้างและพัฒนาของหน่วยงาน ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 3.768 
 4. ด้านการปฏิบัติงานด้านการแก้ไขปัญหาต่างๆ ของหน่วยงาน ระดับความพึงพอใจมาก เฉลี่ย 3.761 
 5. ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 3.752 
 6. ด้านกระบวนการ ขั้นตอนการให้บริการ ระดับความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 3.666 
 ผลการส ารวจครั้งที่ 2 ค่าเฉลี่ย 3.760 
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ความพึงพอใจของผู้รับบริการในภาพรวม เท่ากับ 3.884 
 

ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
 โรงพยาบาลในสังกัดส านักการแพทย์มีการน าระบบคุณภาพเข้ามาใช้ในการให้บริการทางการแพทย์ มีการ
ส ารวจความพึงพอใจ การรับฟังข้อร้องเรียนหรือข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุงบริการ และมีคณะกรรมการในระดับ
โรงพยาบาลในการติดตามแก้ไขข้อร้องเรียนหรือข้อเสนอแนะดังกล่าวอย่างสม่ าเสมอ 

 
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
 เนื่องจากจ านวนผู้มารับบริการในโรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์มีจ านวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในขณะที่
ผู้ให้บริการยังคงมีจ านวนเท่าเดิม (เนื่องจากไม่มีการเพ่ิมอัตราก าลัง) ดังนั้น จึงมีผลกระทบโดยตรงต่อกระบวนการ 
และข้ันตอนการให้บริการทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ เช่น บุคลากรทางการแพทย์ต้องให้บริการผู้ปุวยจ านวนต่อวัน
มากขึ้น ผู้ปุวยต้องใช้ระยะเวลารอคอยในการเข้ารับบริการนานขึ้น นอกจากนั้น ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น ที่นั่ง 
ห้องน้ า ที่จอดรถ เมื่อจ านวนผู้ปุวยมากขึ้น ประกอบกับขีดจ ากัดด้านพ้ืนที่ จึงท าให้จ านวนไม่เพียงพอรองรับผู้ปุวย  
ซึ่งเหล่านี้ส่งผลต่อการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการทั้งสิ้น 
 

หลักฐานอ้างอิง : 
 สรุปผลส ารวจความพึงพอใจของผู้รับบริการของส านักการแพทย์ครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 โดยกองงาน 
ผู้ตรวจราชการ ส านักปลัดกรุงเทพมหานคร 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน :  ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 3 ชื่อตัวชี้วัด : 3.2 ระดับความส าเร็จในการแก้ไขเรื่องร้องเรียนจากประชาชน/ผู้รับบริการ 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน :  นางปราณี  อินทรทัต 
ต าแหน่ง :  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 

เบอร์โทรศัพท์ :  0 2220 7511 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 0.25 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ระดับความส าเร็จในการแก้ไขเรื่องร้องเรียนจาก
ประชาชน/ผู้รับบริการ 

4 4.25 4.50 4.75 5 

 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

3.2 6 5 5  
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
 ผู้บริหารติดตามการด าเนินการให้เป็นไปตามเงื่อนไข ในการประชุมคณะกรรมการบริหารส านักการแพทย์ 
และคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติการราชการใสสะอาด 
 
 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
 
 
 
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
 
 
 
หลักฐานอ้างอิง : 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน :  ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff  

มิติที่ : 3 ชื่อตัวชี้วัด : 3.3 ระดับความส าเร็จของการด าเนินการพฒันาสภาพแวดล้อมในการท างาน 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน :  นางสาวศิรินันท์  หมื่นม ี 
ต าแหน่ง :  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

เบอร์โทรศัพท์ :  0 2220 7563 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- 10 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

ผลรวมคะแนนความส าเร็จของการพัฒนาฯ <60 60 70 80 90 
 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

3.3 4 ร้อยละ 98.44 5 0.2 
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
-ไม่มี- 

ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
1. ผู้บริหารส านักการแพทย์ให้ความส าคัญ 
2. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการการตรวจติดตามการด าเนินงานเป็นระยะๆ และมีการตรวจประเมิน

ในทุกส่วนราชการ จ านวน 2 ครั้ง 
3. ทุกส่วนราชการให้ความร่วมมือด าเนินการตามนโยบายการด าเนินการพัฒนาสภาพแวดล้อมใน

การท างาน 
 

อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
-ไม่มี- 

หลักฐานอ้างอิง : 
1. ประกาศนโยบายพัฒนาสภาพแวดล้อมในการท างาน ส านักการแพทย์ 
2. แผนแม่บท (Master Plan) และแผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
3. ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาสภาพแวดล้อมในการท างาน ส านักการแพทย์  
4. แบบฟอร์มการให้คะแนนการด าเนินการพัฒนาสภาพแวดล้อมในการท างาน 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน : ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 3 ชื่อตัวชี้วัด : 3.4 ร้อยละความส าเร็จของการด าเนินโครงการให้บริการที่ดีที่สุด (Best Service) 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : นางพรทิพย์   จักขุทิพย์ 
ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

เบอร์โทรศัพท์ : 0 2220 7563 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 10 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ผลคะแนนการด าเนินโครงการให้บริการที่ดีท่ีสุด 
(ร้อยละ) 

60 70 80 90 100 

 

 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

3.4 5 ร้อยละ 100 5  
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
1.การด าเนินโครงการให้บรกิารที่ดีที่สุดในปีงบประมาณ พ.ศ.2557 
         ส านักการแพทย์ ด าเนินโครงการพัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค 
 
ชื่อโครงการ พัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรจุดเดียวแบบเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิม  
                     ประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค 
ลักษณะการใหบ้ริการ  ลักษณะท่ี 2 การให้บริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ โดยน า 
   เทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้ในการบริการ เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับบริการอย่างรวดเร็วตาม 
   มาตรฐานเวลาและคุณภาพท่ีหน่วยงานผู้ให้บริการก าหนดทุกครั้ง 
ตัวช้ีวัดโครงการ  ตัวช้ีวัดผลผลิต (OUTPUT) 

1. ร้อยละของงานเลสิครักษาที่ให้บริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียว
เบ็ดเสร็จเป็นไปตามเวลามาตรฐานบริการที่ก าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80  
(เวลามาตรฐานภายใน 2 ชั่วโมง) 

2. ระยะเวลาในการให้บริการเลสิครักษาลดลง ร้อยละ 50 
3. จ านวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการให้บริการเลสิครักษา ไม่เกิน 10 ข้อร้องเรียนต่อปี 
4. จ านวนผู้รับบริการเลสิครักษา ไม่น้อยกว่า 1,000 รายต่อปี 
5. ร้อยละความผิดพลาดในการให้บริการเลสิครักษาเป็นไปตามเวลามาตรฐาน ไม่เกิน  
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     ร้อยละ 10 (เวลามาตรฐานภายใน 2 ชั่วโมง) 
   ตัวช้ีวัดผลลัพธ์ (OUTCOME) 

6. ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการเลสิครักษา มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
  

ขั้นตอนการด าเนินงานโครงการ 
1. โครงการนี้ด าเนินการโดยศูนย์เลสิค โรงพยาบาลกลาง ส านักการแพทย์ จ าเป็นต้องได้รับความ

ร่วมมือจากหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ได้แก่ ห้องเวชระเบียน ศูนย์สารสนเทศ ฝุายวิชาการ ฝุายการพยาบาล  กลุ่มงาน
เภสัชกรรม และฝุายงบประมาณการเงิน  

2. ขั้นตอนการด าเนินการ 
  ขั้นตอนที่ 1  แต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินการตามโครงการพัฒนาระบบบริการแบบครบ

วงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค 
 ประชุมชี้แจงการท าเวชระเบียนผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัดของศูนย์เลสิค  
 จัดท าขั้นตอนการบริการในผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัดที่รับบริการผ่านทาง

เจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค 
  ขั้นตอนที่ 2  จัดท าโครงการพัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE 

STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค 
  ขั้นตอนที่ 3 น าเสนอโครงการต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบการให้บริการที่ดีที่สุดของ

กรุงเทพมหานครพิจารณา  
  ขั้นตอนที่ 4 เสนอโครงการเพ่ือขออนุมัติต่อผู้อ านวยการส านักการแพทย์ เมื่อผ่านการ

พิจารณาจากคณะกรรมการพัฒนาระบบการให้บริการที่ดีที่สุดของกรุงเทพมหานครแล้ว 
ขั้นตอนที่ 5 จัดหาผู้ปฏิบัติงานตามขั้นตอนการบริการในผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัด

ที่รับบริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่
ศูนย์เลสิค 

 เจ้าหน้าที่ศูนย์ IT จัดท าระบบบันทึกเวชระเบียนผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัด
ที่ศูนย์เลสิค 

ขั้นตอนที่ 6 บันทึกขั้นตอนการบริการในผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัดทุกรายที่รับ
บริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่
ศูนย์เลสิค 

ขั้นตอนที่ 7 ประเมินผลโครงการ 
 เก็บระยะเวลาในการรับบริการตามขั้นตอนการบริการในผู้รับบริการรายใหม่ที่รับ

การผ่าตัดทีร่ับบริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
บริการที่ศูนย์เลสิค 

 บันทึกความความพึงพอใจของผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัดทั้งหมดต่อการ
บริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่
ศูนย์เลสิค 

 สรุปแบบสอบถาม  
 วิเคราะห์ผลการด าเนินงานโดยท าการเปรียบเทียบการให้บริการก่อนด าเนิน

โครงการและช่วงด าเนินโครงการว่าเป็นไปตามตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้หรือไม่ 
ขั้นตอนที่ 8   สรุปผลการด าเนินงาน 
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ผลการด าเนินงานตามโครงการ  
1. ประชุมหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือน าเสนอโครงการ Best Service ของส านักการแพทย์ประจ าปีงบประมาณ 

2557 และก าหนดแผนงานตามท่ีได้วิเคราะห์ เสนอผู้บริหารเพ่ือขออนุมัติเห็นชอบในหลักการ 
2. แต่งตั้งคณะท างานด าเนินงานตามโครงการพัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP 

SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค ให้มีประสิทธิภาพและบรรลุตามวัตถุประสงค์  
ที่ก าหนด ตามค าสั่งโรงพยาบาลกลาง ที่ 1603 / 2556 ลงวันที่ 29 ตุลาคม พ.ศ. 2556 เรื่อง แต่งตั้งคณะท างาน
โครงการการพัฒนาการบริการผู้รับบริการของศูนย์เลสิคด้วยระบบจุดเดียวเบ็ดเสร็จ  
 โดยให้คณะท างาน  มีอ านาจหน้าที่ดังนี้ 

1) ก าหนดแนวทางในการด าเนินโครงการการพัฒนาการบริการผู้รับบริการของศูนย์เลสิค ด้วย
ระบบจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE)  

2) เผยแพร่ประชาสัมพันธ์โครงการผ่านช่องทางต่างๆ ได้แก่ เว็บไซต์ โปสเตอร์ ใบปลิว เป็นต้น 
3) จัดให้มีการส ารวจความพึงพอใจของผู้มารับบริการและมีการรับฟังความคิดเห็นของผู้ที่

เกี่ยวข้องเพ่ือปรับปรุงการด าเนินการ 
4) จัดเก็บสถิติและประเมินผลการด าเนินการพร้อมวิเคราะห์ผลและรายงานความก้าวหน้าการ

ด าเนินโครงการให้บริการที่ดีที่สุด น าเสนอผู้บริหารของโรงพยาบาล ส านักการแพทย์และคณะกรรมการ ข้าราชการ
กรุงเทพมหานคร ภายในเวลาก าหนด 
 2.1 จัดประชุมเพ่ือชี้แจงแนวทางการด าเนินงานภายในหน่วยงาน 
   2.2 จัดท าขั้นตอนการรับบริการเลสิครักษา ตั้งแต่เวชระเบียนผู้รับบริการรายใหม่ ขั้นตอนการรับยา 
ขั้นตอนการผ่าตัด ขั้นตอนการช าระค่าบริการ 

3. ด าเนินการจัดท าโครงการ พัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE)    
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค  

4. น าเสนอโครงการต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบการให้บริการที่ดีที่สุดของกรุงเทพมหานครพิจารณา  
ตามหนังสือส านักการแพทย์ ที่ กท  0602/9417 ลงวันที่ 29 พฤศจิกายน 2556 เรื่อง ขอส่งโครงการให้บริการ  
ที่ดีที่สุดประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2557 

5. น าเสนอโครงการเพ่ือขออนุมัติต่อผู้อ านวยการส านักการแพทย์ ตามหนังสือโรงพยาบาลที่ กท 0605/1256 
ลงวันที่ 31 มกราคม 2557 เรื่อง ขออนุมัติโครงการให้บริการที่ดีท่ีสุด (Best Service) เรื่อง พัฒนาระบบบริการ
แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค เมื่อผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการพัฒนาระบบการให้บริการที่ดีที่สุดของกรุงเทพมหานครเรียบร้อยแล้ว และได้รับการอนุมัติ
โครงการจากส านักการแพทย์ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2556 

6. เริ่มด าเนินโครงการ พัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค จัดเก็บรวบรวมข้อมูล เดือนกุมภาพันธ์ - สิงหาคม 2557 ด าเนินการเผยแพร่ในที่
ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลกลาง เพ่ือให้ทุกหน่วยงานรับทราบข้อมูลการด าเนินโครงการฯ มีผู้มารับ
บริการทั้งหมด 1,030 ราย 

7. จัดเก็บรวบรวมข้อมูลประสานงานกับศูนย์สารสนเทศ ฝุายวิชาการ  ฝุายการพยาบาล  ฝุายงบประมาณ
การเงินและบัญชี กลุ่มงานเภสัชกรรม กลุ่มงานจักษุวิทยา จัดเก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 -
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2557 

8. ประชาสัมพันธ์/เผยแพร่โครงการพัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ  
(ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิคให้ผู้มารับบริการทราบผ่านช่องทางต่างๆ ได้แก่   
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เว็ปไซค์ของหน่วยงาน 
9. ส ารวจผลความพึงพอใจของผู้มารับบริการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2556 – เดือนสิงหาคม 2557 จ านวน  

569 ราย พบว่าผู้มารับบริการมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก คือ 549 ราย คิดเป็นร้อยละ 96.94 
 

การวัดผลตามตัวชี้วัดโครงการ 
ตัวช้ีวัดผลผลิต (OUTPUT) 
1. ร้อยละของงานเลสิครักษาที่ให้บริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จเป็นไปตามเวลา 
    มาตรฐานบริการที่ก าหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 (เวลามาตรฐานภายใน 2 ชั่วโมง) 
            - จ านวนผู้รับบริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ โดยนับระยะเวลาที่ผู้รับบริการราย
ใหม่ที่ต้องรับการผ่าตัดได้รับบริการตั้งแต่การกรอกประวัติผู้รับบริการ คัดกรอง บันทึกเวชระเบียน รับการตรวจรักษา
โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ รับฟังข้อมูลการปฏิบัติตนภายหลังการตรวจรักษา ช าระเงิน รอรับยาและกลับบ้านจนครบวงจร 
ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 – เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2557 มีจ านวนทั้งสิ้น 1,030 ราย  และมีจ านวน
ผู้รับบริการที่ได้รับบริการเป็นไปตามเวลามาตรฐานที่ก าหนด (เวลามาตรฐานภายใน 2 ชั่วโมง) จ านวนทั้งสิ้น 995 
ราย คิดเป็นร้อยละ 96.60   
วิธีการค านวณ 

จ านวนผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัดที่ศูนย์เลสิคทุกรายที่เป็นไปตามเวลามาตรฐาน หารด้วย
จ านวนผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัด คูณ 100 

 จ านวนผู้รับบริการตามเวลามาตรฐาน x 100 
       ผู้รับบริการเลสิครักษารายใหม่ทั้งหมด 

ผลการค านวณ 
995  x 100 = 96.60 

                    1,030 
 

            - สาเหตุที่ผู้รับบริการบางรายไม่ได้รับบริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จเป็นไปตาม
เวลามาตรฐานบริการที่ก าหนด (เวลามาตรฐานภายใน 2 ชั่วโมง)  เนื่องมาจากผู้รับบริการบางรายไม่สามารถผ่าตัด
รักษาสายตาด้วยเลเซอร์ได้เนื่องจากภาวะกระจกตาบาง ต้องปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง Retina, Glaucoma และการ
ตรวจพิเศษทางด้านจักษุ 
2. ระยะเวลาในการให้บริการเลสิครักษาลดลง ร้อยละ 50 
            - ระยะเวลาในการให้บริการก่อนด าเนินโครงการ ตั้งแต่ข้ันตอนผู้รับบริการเลสิครักษารายใหม่ที่รับการ
ผ่าตัดท าการกรอกประวัติผู้รับบริการจนกระทั่งขั้นตอนก่อนพบแพทย์เพ่ือรับการตรวจรักษา และขั้นตอนหลังพบ
แพทย์จนกระทั่งรอรับยาและกลับบ้าน ใช้เวลาเฉลี่ย 205 - 60 = 145 นาที (2 ชั่วโมง 25 นาที) 
            - ระยะเวลาในการให้บริการช่วงด าเนินโครงการ ตั้งแต่ข้ันตอนผู้รับบริการเลสิครักษารายใหม่ที่รับการผ่าตัด
ท าการกรอกประวัติผู้รับบริการจนกระทั่งขั้นตอนก่อนพบแพทย์เพ่ือรับการตรวจรักษา และข้ันตอนหลังพบแพทย์
จนกระท่ังรอรับยาและกลับบ้าน ใช้เวลาเฉลี่ย 110 - 60 = 50 นาที  

หมายเหตุ : ไม่นับขั้นตอนการเข้ารับการตรวจ / รักษาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เนื่องจากเป็นขั้นตอนที่เน้นคุณภาพใน
การตรวจรักษาจึงใช้เวลา 60 นาที เท่าเดิม (ทั้งก่อนด าเนินโครงการ และหลังด าเนินโครงการ) 

วิธีการค านวณ 
 ระยะเวลาเฉลี่ยทั้งหมดในการให้บริการก่อนด าเนินโครงการ (A) 

                      หมายถึง ระยะเวลาทั้งหมดในการให้บริการก่อนด าเนินโครงการ หารด้วย 
จ านวนผู้รับบริการรายใหม่ทั้งหมดที่ศูนย์เลสิคในปี 2556 
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 ระยะเวลาเฉลี่ยทั้งหมดในการให้บริการช่วงด าเนินโครงการ (B) 
     หมายถึง ระยะเวลาทั้งหมดในการให้บริการในช่วงด าเนินโครงการ หารด้วย จ านวน
ผู้รับบริการรายใหม่ทั้งหมดที่ศูนย์เลสิคในปี 2557 

 

ระยะเวลาเฉลี่ยก่อนด าเนินโครงการ – ระยะเวลาเฉลี่ยช่วงด าเนินโครงการ   ×  100  
                           ระยะเวลาเฉลี่ยก่อนด าเนินโครงการ 

ผลการค านวณ 
145 – 50   ×  100   =    65.52 

                           145 
            - ระยะเวลาผู้รับบริการตั้งแต่ขั้นตอนผู้รับบริการเลสิครักษารายใหม่ที่รับการผ่าตัดท าการกรอกประวัติ
ผู้รับบริการจนกระทั่งขั้นตอนก่อนพบแพทย์เพ่ือรับการตรวจรักษา และขั้นตอนหลังพบแพทย์จนกระทั่งรอรับยาและ
กลับบ้าน ลดลงคิดเป็นร้อยละ 65.52 
3. จ านวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการให้บริการเลสิครักษา ไม่เกิน 10 ข้อร้องเรียนต่อปี 
            - ในปีงบประมาณ 2557 (ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2556 – สิงหาคม 2557) จ านวนผู้มารับบริการทั้งหมด 
1,030 ราย  ศูนย์เลสิคไม่พบข้อร้องเรียนของผู้รับบริการเกี่ยวกับการให้บริการเลสิครักษาท่ีบริการผ่านทางเจ้าหน้าที่
แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จและผู้รับบริการรายใหม่ที่รับการผ่าตัดไม่มีแจ้งการร้องเรียนไว้ผ่านกล่องแสดงความ
คิดเห็นที่ศูนย์เลสิครักษา  
4. จ านวนผู้รับบริการเลสิครักษา ไม่น้อยกว่า 1,000 รายต่อปี 
            - ผู้รับบริการเลสิครักษารายใหม่ที่ รับบริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จใน
ปีงบประมาณ 2557 (ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2556 – เดือนสิงหาคม 2557)  มีจ านวนทั้งสิ้น 1,030 ราย แต่เข้ารับ
การผ่าตัดจ านวนทั้งสิ้น 839 ราย (ไม่ได้รับการผ่าตัด จ านวน 191 ราย) ทั้งนี้เนื่องมาจากสาเหตุ 

1)  ผู้รับบริการบางรายมีภาวะกระจกตาบาง ไม่สามารถรักษาสายตาด้วยวิธีปกติโดยใช้ใบมีดใน
การผ่าตัดฝากระจกตาได้ แต่ต้องใช้เทคโนโลยีใหม่คือเครื่องแยกชั้นกระจกตาด้วยเลเซอร์ (Femtosecond Laser) 

2) ผู้รับบริการบางรายมีภาวะจอประสาทตาบางหรือมีรอยฉีกขาด ต้องปรึกษาแพทย์เฉพาะ
ทางด้านจอประสาทตา 

3)  ผู้รับบริการที่มีภาวะความดันลูกตาสูง ขั้วประสาทตาใหญ่ ต้องปรึกษาแพทย์เฉพาะทางโรคต้อหิน 
5. ร้อยละความผิดพลาดในการให้บริการเลสิครักษาไม่เป็นไปตามเวลามาตรฐาน ไม่เกินร้อยละ 10  
    (เวลามาตรฐานภายใน 2 ชั่วโมง) 
            - ปีงบประมาณ 2557 (ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2556 – เดือนสิงหาคม 2557) มีผู้รับบริการจ านวนทั้งสิ้น 
1,030 ราย ได้รับบริการที่ไม่เป็นไปตามเวลามาตรฐานที่ก าหนด (เวลามาตรฐานภายใน 2 ชั่วโมง) มีจ านวนทั้งสิ้น 
35 ราย  ดังนั้น ความผิดพลาดในการให้บริการเลสิครักษาแก่ผู้รับบริการรายใหม่ที่รับบริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบ
ครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จในปี พ.ศ.2557 ไม่เป็นไปตามเวลามาตรฐานที่ก าหนดไว้ (เวลามาตรฐานภายใน 2 ชั่วโมง) 
คิดเป็นร้อยละ 3.40 
 
วิธีการค านวณ  

นับจ านวนความผิดพลาดทั้งหมดในการให้บริการเลสิครักษาที่ไม่เป็นไปตามเวลามาตรฐาน หารด้วย 
ผู้รับบริการเลสิครักษารายใหม่ที่รับการผ่าตัดทั้งหมดที่มารับบริการผ่านทางเจ้าหน้าที่แบบครบวงจรจุดเดียวเบ็ดเสร็จ
ในปี พ.ศ.2557 คูณ 100 

 

 จ านวนข้อผิดพลาดในการให้บริการ x 100 
      ผู้รับบริการเลสิครักษารายใหม่ทั้งหมด 
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ผลการค านวณ 
     35     x   100   =  3.40 
   1,030 

 - ความผิดพลาดในการให้บริการเลสิครักษาไม่เป็นไปตามเวลามาตรฐานที่ก าหนด (เวลามาตรฐานภายใน 2 
ชั่วโมง) ด้วยสาเหตุดังนี้ 
          1. ผู้มารับบริการที่ศูนย์เลสิคมีรูม่านตาขนาดเล็ก ท าให้ขั้นตอนการขยายม่านตาเสียเวลานาน 
          2. ผู้มารับบริการถูกน าส่งไปปรึกษาเภสัชกร เรื่องแพ้ยา 
          3. ผู้มารับบริการถูกน าส่งไปถ่ายรูปขั้วตาที่ ห้องตรวจ OPD ชั้น 3 
 

ตัวช้ีวัดผลลัพธ์ (OUTCOME) 
6. ผู้มารับบริการมีความพึงพอใจของผู้รับบริการเลสิครักษา มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
            - ปีงบประมาณ 2557 (ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2556 – เดือนสิงหาคม 2557) ด าเนินการเก็บข้อมูลความพึง
พอใจจากผู้รับบริการเลสิครักษา จ านวน 569 ฉบับ จากแบบสอบถามประเมินความพึงพอใจในภาพรวมพบว่า ผู้มา
รับบริการมีความพึงพอใจอยู่ในระดับดีและดีมาก คือ 549 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 96.49 
            - ผลการประเมินความพึงพอใจ รายข้อ พบว่า 
                   1. ขั้นตอนการปฏิบัติตัวเพ่ือมารับการตรวจสภาพสายตา อยู่ในระดับ มากท่ีสุด ร้อยละ 4.58 
                   2. ความรู้เกี่ยวกับการรักษาสายตาด้วยเลเซอร์  อยู่ในระดับ มาก ร้อยละ 4.49 
                   3. วิธีการปฏบิัติตัวเพ่ือมารับการรักษาสายตาด้วยเลเซอร์ อยู่ในระดับ มากท่ีสุด ร้อยละ 4.57 
                   4. วิธีการปฏบิัติตัวภายหลังจากการรักษาสายตาด้วยเลเซอร์  อยู่ในระดับ มากท่ีสุด ร้อยละ 4.59 
                   5. ทราบทางเลือกในการรักษาที่เหมาะสมกับสภาพสายตาตนเอง  อยู่ในระดับ มาก ร้อยละ 4.47 
                   6. ทราบผลของการรักษาและผลแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนจากการผ่าตัด  อยู่ในระดับ มาก ร้อยละ 4.42 
                   7. ความชัดของการมองเห็นหลังรักษาสายตาด้วยเลเซอร์  อยู่ในระดับ มาก ร้อยละ 4.34 
                   8. ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันโดยภาพรวม   อยู่ในระดับ มาก ร้อยละ 4.46 
                   9. คุณภาพการตรวจและรักษาของแพทย์  อยู่ในระดับ มากที่สุด ร้อยละ 4.71 
                  10. คุณภาพการให้บริการของพยาบาลและเจ้าหน้าที่ศูนย์เลสิค  อยู่ในระดับ มากท่ีสุด ร้อยละ 4.77 
                  11. การให้ข้อมูลและการตอบข้อชักถามของพยาบาล   อยู่ในระดับ มากที่สุด ร้อยละ 4.70 
                  12. ให้การบรกิารด้วยความสุภาพ และเป็นมิตร  อยู่ในระดับ มากที่สุด ร้อยละ 4.79 
                  13. ความกระตือรือร้นในการช่วยเหลือและให้บริการพยาบาล  อยู่ในระดับ มากท่ีสุด ร้อยละ 4.75 
                  14. การบริการเกี่ยวกับการท าเวชระเบียนผู้ปุวยใหม่  อยู่ในระดับ มากที่สุด ร้อยละ 4.65 
                  15. การให้บรกิารการจัดระบบยา  อยู่ในระดับ มากท่ีสุด ร้อยละ 4.51 
            - ข้อเสนอแนะ พบว่า อยากให้โรงพยาบาลกลางมีการน าเทคโนโลยี RELAX มาใช้เพ่ือเป็นทางเลือก 
 

ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
            1. ได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารส านักการแพทย์ ผู้บริหารโรงพยาบาลกลาง 
            2. ได้รับความร่วมมือจากทีมสหวิชาชีพ เช่น แพทย์ ฝุายการพยาบาล ฝุายวิชาการ ฝุายงบประมาณการเงิน   
และบัญชี  ศูนย์ประชาสัมพันธ์  
            3. เจ้าหน้าที่ทุกหน่วยงาน ทุกฝุาย ให้ความร่วมมือในโครงการพัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรจุดเดียว  
เบ็ดเสร็จ (ONE STOP SERVICE) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพบริการที่ศูนย์เลสิค  
            4. ได้รับความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ทุกคนที่ศูนย์เลสิค ชั้น 16 อาคารอนุสรณ์ 100 ปี โรงพยาบาลกลาง 
ปัญหา / อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
            1. บุคลากรทางการแพทย์ ไม่เพียงพอต่อการให้บริการต่อผู้บริการที่เพ่ิมมากข้ึน 



- 206 - 

            2. เครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ เทคโนโลยีใหม่ๆ กระบวนการจัดซื้อ ยุ่งยากซับซ้อน 
            3. สถานที่คับแคบ ไม่เพียงพอต่อการปรับปรุงพัฒนาระบบการให้บริการ 
            4. ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศภายในศูนย์ตรวจและรักษาสายตาไม่สอดคล้องกับการบริการและเจ้าหน้าที่
ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบการประชาสัมพันธ์โครงการยังไม่สามารถเผยแพร่ให้ผู้รับบริการรายใหม่เข้าใจ
ระบบการให้บริการแบบใหม่ 
 
หลักฐานอ้างอิง : 

1. เอกสารประกอบการประเมินผลตามตัวชี้วัดที่ก าหนด 
2. รายงานสรุปผลการด าเนินงานตามโครงการ 

 
2.การรักษา หรือคงไว้ซึ่งมาตรฐานการให้บริการของโครงการที่ดีที่สุด (Best Service) ปีงบประมาณ 2551 – 
2556 และวัดผลใหม่ในปีงบประมาณ 2557   
      2.1 โครงการให้บริการที่ดีที่สุด (Best Service) ในปีงบประมาณ พ.ศ.2556 
      2.2 โครงการให้บริการที่ดีที่สุด (Best Service) ในปีงบประมาณ พ.ศ.2551 - 2555 
    โครงการให้บริการที่ดีท่ีสุดปีงบประมาณ 2556 

1. โครงการการพัฒนาระบบบริการนัดหมายล่วงหน้าผู้ป่วยนอกสิทธิประกันสังคมของโรงพยาบาลเจริญกรุง
ประชารักษ์ และโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ  ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดโครงการได้ผลงาน      
“สูงกว่า” เปูาหมายที่ผ่านการประเมินผลในปีงบประมาณ พ.ศ.2556 

   1.1 จ านวนช่องทางในการให้บริการนัดหมายล่วงหน้าอย่างน้อย 2 ช่องทาง (online, hotline)   
        - โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  และโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ  มีการนัดหมาย

บริการ  2 ช่องทาง ได้แก่ ทางอินเตอร์เนต และ Hot line 
   1.2 ระยะเวลาในการให้บริการลดลง ร้อยละ 50 
        - โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  ระยะเวลาลดลง ร้อยละ 78 
        - โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ  ระยะเวลาลดลงร้อยละ 76.06 
   1.3 จ านวนผู้ปุวยนอกสิทธิประกันสังคมที่ใช้บริการผ่านระบบนัดหมายล่วงหน้า 
        - โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ไม่น้อยกว่า 3,000 รายต่อปี  
                ผลการด าเนินการ  8,838 ราย 
         - โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ ไม่น้อยกว่า 800 รายต่อปี 
             ผลการด าเนินการ  1,107 ราย 
   1.4 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ปุวยนอกสิทธิประกันสังคมที่ใช้บริการผ่านระบบนัดหมายล่วงหน้าของ

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ และโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ มากกว่า หรือเท่ากับ ร้อยละ 80  
        - โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  ความพึงพอใจในระดับมาก  ร้อยละ 90.15 
        - โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ  ความพึงพอใจในระดับมาก  ร้อยละ 89.56 

โครงการให้บริการที่ดีที่สุดปีงบประมาณ 2551 - 2555 
2. โครงการพัฒนาระบบและลดขั้นตอนการให้บริการเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

ปีงบประมาณ 2552  ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดโครงการได้ผลงาน  “สูงกว่า” เปูาหมายที่ผ่านการประเมินผลใน
ปีงบประมาณ พ.ศ.2556 

   2.1 ร้อยละของผู้ปุวยที่มีความพึงพอใจในระดับ “มาก” ในการให้บริการของคลินิกวัณโรค มากกว่า ร้อยละ 80 
        - โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร  ความพึงพอใจในระดับมาก  ร้อยละ 92.09 
        - โรงพยาบาลสิรินธร  ความพึงพอใจในระดับมาก  ร้อยละ 91.33 
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   2.2 ร้อยละของการให้บริการของคลินิกวัณโรคเป็นไปตามข้ันตอนและเวลามาตรฐานในการให้บริการที่ก าหนด 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

       - โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร     การให้บริการของคลินิกวัณโรคเป็นไปตามข้ันตอนและเวลา
มาตรฐานในการให้บริการที่ก าหนด  ร้อยละ 95.23 

        - โรงพยาบาลสิรินธร  ความพึงพอใจในระดับมาก  ร้อยละ 86.33 

ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
            1. ผู้บริหารโรงพยาบาลกลาง  โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสิรินธรให้การสนับสนุน 
            2. ได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานทั้งภายใน (ทีมสหสาขาวิชาชีพ) และภายนอกโรงพยาบาล (ส านักงาน
ประกันสังคมพ้ืนที่เขต 11)  
            3. มีการปรับปรุงพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่อง 

    4. การประชาสัมพันธ์โครงการ 

ปัญหา / อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
โรงพยาบาลกลาง 
- การประชาสัมพันธ์โครงการยังไม่ทั่วถึง 
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
- การประชาสัมพันธ์โครงการยังเข้าไม่ถึงผู้ประกันตนอย่างทั่วถึง 
- ผู้รับบริการยังเข้าไม่ถึงระบบ Online (Internet) 
- ผู้ปุวยไม่มารับบริการตามนัดหมาย 
โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ 
- การประชาสัมพันธ์โครงการยังเข้าไม่ถึงผู้ประกันตนอย่างทั่วถึง 
- Server website ของ มีปัญหาต้องปิดปรับปรุงเป็นระยะ 
- อัตราก าลังแพทย์ไม่เพียงพอ แพทย์ห้องตรวจประกันสังคมต้องไปช่วยตรวจคลินิกอายุรกรรม ท า

ให้ผู้รับบริการไม่สามารถเข้ารับบริการได้ตามช่วงเวลานัด 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
- ผู้รับบริการยังไม่เข้าใจในขั้นตอนการรับบริการเท่าที่ควร 
- ผู้ปุวยไม่มารับบริการตามนัดหมาย 
โรงพยาบาลสิรินธร 
- ผู้รับบริการยังไม่เข้าใจในขั้นตอนการรับบริการเท่าที่ควร 

 หลักฐานอ้างอิง : 
1. สื่อที่ใช้ในการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์โครงการ 
2. รายงานสถิติผู้มาใช้บริการ 
3. ผลการวัดระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
4. เอกสารประกอบการประเมินผลตามตัวชี้วัดที่ก าหนด 
5. รายงานสรุปผลการด าเนินงานตามโครงการ 

 
 

 
 



- 208 - 

แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน :  ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 4 ชื่อตัวชี้วัด : 4.1 ร้อยละความส าเร็จของการน าองค์ความรู้ที่มีอยู่ในองค์การไปสู่การปฏิบัติ 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน : 
1. นางสาวขนิจฐา  ศูนยร์าช    ต าแหน่ง  บรรณารักษ์ปฏิบัติการ เบอร์โทรศัพท์ : 0 2444 0163 ต่อ 8810 
2. นางสาวปิยรัตน์ พรรณรังษี  ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   ฝุายแผนงาน  กองวิชาการ 
    เบอร์โทรศัพท์ :  0 2622 5047 
เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 5 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละความส าเร็จของการน าองค์ความรู้ที่มีอยู่ใน

องค์การไปสู่การปฏิบัติ 
70 75 80 85 90 

 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

4.1 5 ร้อยละ 100 5  
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ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
 ด าเนินการตัวชี้วัดที่ 4.1 ร้อยละความส าเร็จของการน าองค์ความรู้ที่มีอยู่ในองค์การไปสู่การปฏิบัติ ตาม
ขั้นตอนหรือแนวทางด าเนินการที่ส านักงาน ก.ก. ก าหนด โดยได้ด าเนินการ 8 ขั้นตอนดังนี้             
 1. วิเคราะห์ ส ารวจ ศึกษาองค์ความรู้ รวมทั้งแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ที่ได้จากการฝึกอบรม ศึกษาดูงาน
ทั้งในและต่างประเทศ การแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างหน่วยงาน น าไปสู่การปฏิบัติ 
 1.1 ส านักงาน ก.ก. ได้มีหนังสือที่ กท 0303/3021 ลงวันที่ 12 พฤศจิกายน 2556 เรื่องการ
ด าเนินการตัวชี้วัดที่ 4.1 ร้อยละความส าเร็จของการน าองค์ความรู้ที่มีอยู่ในองค์การไปสู่การปฏิบัติ  ดังนั้นส านักการแพทย์ 
จึงเวียนแจ้งหนังสือดังกล่าวไปยังส่วนราชการในสังกัดฯ ตามหนังสือที่ กท 0602/9151 ลงวันที่ 20 พฤศจิกายน 
2556 เพ่ือให้ส่วนราชการคัดเลือกโครงการเสนอ อย่างน้อย จ านวน 1 เรื่อง ทั้งนี้  เพ่ือน าเข้าพิจารณาในที่ประชุม
คณะกรรมการจัดท าแผนปฏิบัติราชการส านักการแพทย์ และที่ประชุมได้มีมติเลือกโครงการพัฒนาการผ่าตัดข้อไหล่ 
ข้อเข่า ผ่านกล้องแบบใหม่ ของโรงพยาบาลราชพิพัฒน์  
 1.2  ผู้รับผิดชอบโครงการด าเนินการวิเคราะห์  ส ารวจ ศึกษาองค์ความรู้ รวมทั้งแนวปฏิบัติที่เป็น
เลิศจากการฝึกอบรม ศึกษาดูงานจากต่างประเทศ ด้านเทคนิคการผ่าตัดข้อไหล่ ข้อเข่า ผ่านกล้องแบบใหม่            
ณ Technical University of Munich เมืองมิวนิค สหพันธ์สาธารณรัฐเยอรมนี ซ่ึงเป็นวิธีการที่ทันสมัยที่สุดในโลก   
ณ ปัจจุบัน โดยมีองค์ความรู้ หรือแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) ได้แก่ 
    1.) วิธีการผ่าตัดผ่านกล้องที่ข้อไหล่ ข้อเข่าด้วยเทคนิควิธีใหม่ 
   2.) วิธีการดูแลผู้ปุวยศัลยกรรมกระดูกให้กลับมาใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างรวดเร็ว และ
ระยะเวลาพักฟ้ืนในโรงพยาบาลลดลง 
 2. ก าหนดแผนงาน/โครงการตามที่ได้วิเคราะห์ เสนอผู้บริหารเพื่อขออนุมัติ 
 2.1 ผู้รับผิดชอบโครงการด าเนินการร่างโครงการพัฒนาการผ่าตัดข้อไหล่ ข้อเข่า ผ่านกล้องแบบใหม่
เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ และผู้อ านวยการส านักการแพทย์พิจารณาให้ความเห็นชอบ และส านัก
การแพทย์ได้จัดท ารายละเอียดผลการด าเนินงานดังกล่าวส่งไปยังส านักงาน ก.ก. ตามหนังสือท่ี กท 0602/9418 ลง
วันที่ 29 พฤศจิกายน 2556 เรื่อง ขอส่งรายละเอียดการด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ 4.1 ร้อยละความส าเร็จของการ
น าองค์ความรู้ที่มีอยู่ในองค์การไปสู่การปฏิบัติ  
  2.2 ส านักงาน ก.ก.ได้มีหนังสือที่ กท 0303/620 ลงวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2557 เรื่อง แจ้งผล
การพิจารณาตัวชี้วัดที่ 4.1 รอ้ยละความส าเร็จของการน าองค์ความรู้ที่มีอยู่ในองค์การไปสู่การปฏิบัติ ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ.2557 มายังส านักการแพทย์ เพ่ือให้จัดส่งโครงการฉบับสมบูรณ์ และส านักการแพทย์ได้มีหนังสือท่ี 
กท 0602/1676 ลงวันที่ 7 มีนาคม 2557 เพื่อจัดส่งโครงการฯดังกล่าวไปยังส านักงาน ก.ก.         
 3. น าแผนงาน/โครงการที่ได้รับการอนุมัติแล้วไปสู่การปฏิบัติ 
 เริ่มด าเนินโครงการเมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ.2557 และสิ้นสุดโครงการในเดือนสิงหาคม 2557 โดย
น าองค์ความรู้  นวัตกรรม หรือแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ที่ได้วิเคราะห์ คือ เทคนิคการผ่าตัดข้อไหล่ ข้อเข่าผ่านกล้อง  
แบบใหม ่มาประยุกต์ใช้ในการผ่าตัดรักษาผู้ปุวย และเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการด าเนินโครงการตามตัวชี้วัด
โครงการ 4 ข้อ ดังนี้ 
 3.1  จ านวนวิธีการ (เทคนิค) การผ่าตัดผ่านกล้องข้อไหล่ ข้อเข่า เพิ่มขึ้น ร้อยละ 50 
 3.2  ลดการส่งต่อผู้ปุวยไปยังโรงพยาบาลระดับตติยภูมิมากกว่า ร้อยละ 50  
 3.3  ระยะเวลาวันนอนของผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องข้อไหล่ ข้อเข่า ลดลงมากกว่าร้อยละ 25  
 3.4  ผู้เข้ารับการผ่าตัดข้อไหล่ ข้อเข่า มีความพึงพอใจมากกว่า ร้อยละ 85 
 โดยมีผู้ปุวยทั้งหมด จ านวน 4 ราย ได้ด าเนินการผ่าตัดรักษาโดยไม่มีการส่งต่อ  ใช้วิธีการผ่าตัด 3 วิธี 
ดังนี้ Arthroscopic biceps tenotomy,  Arthroscopic rotator cuff repair, Arthroscopic anterior cruciate 
ligament reconstruction พบว่า ผู้ปุวยกลับมาใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างรวดเร็ว มีระยะ เวลาพักฟ้ืนในโรงพยาบาล
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ลดลง มีวันนอนในโรงพยาบาลเฉลี่ย 2.25 วันต่อราย เมื่อส ารวจความพึงพอใจต่อการบริการในภาพรวม พบว่า 
ผู้ปุวยมีความพึงพอใจในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 85.5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

4. จัดท ารายงานติดตามผลการด าเนินงานให้ผู้บริหารของหน่วยงานทราบ 
      จัดท ารายงานการติดตามผลการด าเนินโครงการให้ผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
และผู้อ านวยการส านักการแพทย์ทราบเดือนละครั้ง  นับตั้งแต่เดือนมีนาคม 2557 ตามท่ีโครงการได้รับการอนุมัติ 
โดยด าเนินการจัดท ารายงานการติดตามผล  ตั้งแต่เริ่มโครงการในเดือนมีนาคม 2557 ถึงสิ้นสุด   โครงการในเดือน
สิงหาคม 2557 
  5. จัดเก็บรวบรวมข้อมูล ความรู้ แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practices) รวมทั้งแผน/โครงการ 
โดยจัดท าเป็นฐานความรู้เผยแพร่เก็บไว้ในมุม/แหล่งความรู้ของหน่วยงาน 
      เผยแพร่ ข้อมูล ความรู้ฯ ในมุมความรู้ของหน่วยงาน โดยมีเอกสารโครงการ แนวคิด ผลการ
ด าเนินโครงการ ปัญหาอุปสรรค ตลอดจนประสบการณ์ที่ได้จากการด าเนินโครงการ ความรู้ด้านการผ่าตัดรักษาข้อเข่า
ข้อไหล่ ความรู้เกี่ยวกับการปวดเข่าปวดไหล่  มีการจัดท าแผ่นพับประชาสัมพันธ์  การจัดบอร์ดความรู้ 
 
   
  6. จัดเก็บรวบรวมข้อมูล ความรู้ แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practices) รวมทั้งแผน/โครงการ 
โดยจัดท าเป็นฐานความรู้เผยแพร่ให้หน่วยงานต่างๆ ของกรุงเทพมหานคร น าไปสู่การปฏิบัติได้จริงผ่านทาง
เว็บไซต์ของหน่วยงาน 
      เผยแพร่ ข้อมูล ความรู้ฯ ในเว็บไซต์ของหน่วยงาน โดยมีเอกสารโครงการ แนวคิด ผลการด าเนิน
โครงการ ปัญหาอุปสรรค ตลอดจนประสบการณ์ที่ได้จากการด าเนินโครงการ ความรู้ด้านการผ่าตัดรักษาข้อเข่าข้อ
ไหล่ ความรู้เกี่ยวกับการปวดเข่าปวดไหล่ แผ่นพับและโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์ 

สรุปผลการด าเนินตามตัวชี้วัดของโครงการ 

ตัวชี้วัดโครงการ ข้อมูลก่อน 
ด าเนิน
โครงการ 

ข้อมูล ณ วันที่  
25 ส.ค.57 

เป้าหมาย ผลที่ได้ 

1. จ านวนวิธีการ (เทคนิค) การผ่าตัด 
ผ่านกล้องข้อไหล่ ข้อเข่าเพิ่มขึ้น 

3 วิธี 7 วิธี ร้อยละ 50 133.333 
(100) 

2. ลดการส่งต่อผู้ปุวยไปยัง โรงพยาบาล 
ระดับตติยภูม ิ

ส่งต่อ 1 คน ไม่มีการส่งต่อ มากกว่า 
ร้อยละ 50 

100 

3. ระยะเวลาวันนอนของผู้ปุวยท่ีได้รับ 
การผ่าตัดผ่านกล้องข้อไหล่ข้อเข่าลดลง 

3.5 วัน 2.25 วัน มากกว่า 
ร้อยละ 25 

35.714 
(100) 

4. ผู้เข้ารับการผ่าตดัข้อไหล่ ข้อเข่า 
    มีความพึงพอใจ 

- ร้อยละ  
85.5 

มากกว่า 
ร้อยละ 85 

100.588 
(100) 

ผลเฉลี่ยรวมของทั้ง 4 ตัวชี้วัด =  = 100 

คะแนนที่ได้ในขั้นตอนที่ 3 =  x 30 = 30 
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  7. ประชาสัมพันธ์/เผยแพร่ผลงานที่ด าเนินการได้ให้แก่ผู้รับบริการรับทราบ 
      จัดมุมความรู้ จัดบอร์ดประชาสัมพันธ์ จัดท าแผ่นพับและโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์ ตลอดจนการ
เผยแพร่ประชาสัมพันธ์โครงการ ข้อมูลความรู้ฯ ในเว็บไซต์ของหน่วยงาน 
  8. ส ารวจวัดผลความพึงพอใจของผู้รับบริการ โดยใช้แบบสอบถามของส านักงาน ก.ก. 
      ส ารวจความพึงพอใจจากผู้ปุวยทั้งหมด จ านวน 4 ราย พบว่า ผู้ปุวยมีความพึงพอใจอยู่ในระดับ
มาก คือ 4.275   คิดเป็น ร้อยละ 85.5 
 

ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 4.1 

ขั้นตอนการด าเนินงาน ร้อยละ ผลที่ได้ 

1. วิเคราะห์ ส ารวจ ศึกษาองค์ความรู้     10 10 

2. ก าหนดแผนงาน/ โครงการ เพ่ือขออนุมัติ  10 10 

3. น าแผนงาน/ โครงการที่ได้รับการอนุมัติแล้วไปสู่การปฏิบัติ  30 30 

4. จัดท ารายงานติดตามผลการด าเนินงาน  10 10 

5. จัดท าเป็นฐานความรู้ เผยแพร่ในมุม/แหล่งความรู้ของหน่วยงาน  5 5 

6. จัดท าเป็นฐานความรู้เผยแพร่ทางเว็บไซต์  5 5 

7. ประชาสัมพันธ์/เผยแพร่ผลงานที่ด าเนินการได้ให้แก่ผู้รับบริการรับทราบ  10 10 

8. ส ารวจวัดผลความพึงพอใจ  20 20 

ผลรวมร้อยละท่ีด าเนินการได้ = ร้อยละ 100     
 

ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
1. ผู้บริหารโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ ตลอดจนผู้บริหารส านักการแพทย์ให้ความส าคัญและสนับสนุนด้านการ 

พัฒนาบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
2. บุคลากรแพทย์ที่ได้ไปศึกษาดูงานต่างประเทศ ด้านเทคนิคการผ่าตัดข้อไหล่ ข้อเข่า ผ่านกล้องแบบใหม่  

ณ Technical University of Munich  เมืองมิวนิค สหพันธ์สาธารณรัฐเยอรมนี มีศักยภาพในการดูแลรักษาผู้ปุวย
เป็นอย่างดี    
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 

1. มีผู้ปุวยโรคกระดูกดังกล่าว จ านวนยังไม่มากนัก จึงส่งผลให้มีการปฏิบัติเพ่ือการรักษาในเทคนิคดังกล่าว 
ไม่มากเท่าที่ควร 

2. การรายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ 4.1 ร้อยละความส าเร็จของการน าองค์ความรู้ที่มีอยู่ใน 
องค์การไปสู่การปฏิบัติ เป็นรายเดือนเป็นการเพ่ิมภาระงานให้กับผู้รับผิดชอบโครงการ ดังนั้นควรจะให้มีการรายงาน
เป็นรายไตรมาส ทุก 3 เดือน 
หลักฐานอ้างอิง : 

1. โครงการพัฒนาการผ่าตัดข้อไหล่ ข้อเข่า ผ่านกล้องแบบใหม่ 
2. เอกสารรายงานผลการด าเนินงาน โครงการพัฒนาการผ่าตัดข้อไหล่ ข้อเข่า ผ่านกล้องแบบใหม่  
 จ านวน 1 ฉบับ  ( 9 หน้า) 
3. ภาพถ่ายเทคนิคการผ่าตัด 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน :  ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 4 ชื่อตัวชี้วัด : 4.2 ร้อยละความส าเร็จของการแก้ไขเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับการทุจริตประพฤติมิชอบ 
         ของบุคลากรในหน่วยงาน  

1.2.1 ร้อยละของความมีประสิทธิภาพในการตรวจสอบหรือแก้ไขเรื่องร้องเรียน 
เกี่ยวกับการทุจริตประพฤติมิชอบของบุคลากรในหน่วยงาน   

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน :  นางปราณี  อินทรทัต 
ต าแหน่ง :  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 

เบอร์โทรศัพท์ :  0 2220 7511 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 10 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ตรวจสอบหรือแก้ไขเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับ 
การทุจริต ฯ มีประสิทธิภาพ ฯ ได้ร้อยละ 

60 70 80 90 100 

 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

4.2.1 2 100 5  
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
 ผู้บริหารติดตามการด าเนินการให้เป็นไปตามเงื่อนไข ในการประชุมคณะกรรมการบริหารส านักการแพทย์ 
และคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติการราชการใสสะอาด 
 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
 
 
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
 
 
 
หลักฐานอ้างอิง : 
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แบบฟอร์มการรายงาน 
ผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

 

หน่วยงาน :  ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

ประเภทหน่วยงาน :      Line      Staff      Line & Staff 

มิติที่ : 4 ชื่อตัวชี้วัด : 4.2 ร้อยละความส าเร็จของการแก้ไขเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับการทุจริตประพฤติมิชอบ 
         ของบุคลากรในหน่วยงาน  

1.2.2 ร้อยละของจ านวนเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับการทุจริตประพฤติมิชอบ 
ของบุคลากรในหน่วยงานลดลง 

ชื่อผู้รับผิดชอบการรายงาน :  นางปราณี  อินทรทัต 
ต าแหน่ง :  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 

เบอร์โทรศัพท์ :  0 2220 7511 

เกณฑ์การให้คะแนน : 
           ช่วงการปรับเกณฑ์การให้คะแนน +/- ร้อยละ 20 ต่อ 1 คะแนน 
 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 
ร้อยละของจ านวนเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับการทุจริต
ประพฤติมิชอบของบุคลากรในหน่วยงานลดลง 

 20 40 60 80  81 

 
 
 

ผลการด าเนินงาน : 
 

ตัวช้ีวัดที่ น้ าหนัก (ร้อยละ) ผลการด าเนินงาน คะแนนที่ได้ ค่าคะแนนถ่วง
น้ าหนัก 

4.2.2 2 ไม่มีเรื่องร้องเรียน   
 

ค าชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงาน : 
 ผู้บริหารติดตามการด าเนินการให้เป็นไปตามเงื่อนไข ในการประชุมคณะกรรมการบริหารส านักการแพทย์ 
และคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติการราชการใสสะอาด 
 
ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน : 
 
 
อุปสรรคต่อการด าเนินงาน : 
 
 
 
หลักฐานอ้างอิง : 
 
 

 
 

 


