
โรงพยาบาลสามง่าม 

Hospital Presentation 



บริบท 



อปท. ทั้งหมด 7 แห่ง 
        - อบต. 4 แห่ง 
        - ทต.   3 แห่ง 

 สถานีต ารวจ 2  แห่ง 

5 ต าบล 
80 หมู่บ้าน 
สถานศึกษา 28 แห่ง 
กศน. 1 แห่ง 
อาชีวศึกษา 1 แห่ง 
ธนาคาร 2 แห่ง 
วัด  39 แห่ง 

 ประชากร 41,982 คน 
     ชาย   20,694 คน 
      หญิง  21,288 คน 

 11,228 หลังคาเรือน 

ข้อมูลทั่วไป อ าเภอสามง่าม 

ระยะทางห่างจาก 
จังหวัดพิจิตร 18 กม. 



ปี พ.ศ. 2508  จัดตั้งเป็นสถานีอนามัยชั้นหนึ่ง   
ปี พ.ศ. 2518  เปลี่ยนช่ือเป็น “ศูนยก์ารแพทย์และอนามัยสามง่าม” 
ปี พ.ศ. 2520  เปลี่ยนชื่อเป็น "โรงพยาบาลสามง่าม"  
ปี พ.ศ. 2525  สร้างอาคารผู้ป่วย 10 เตียง  
ปี พ.ศ. 2535  สร้างอาคารผู้ป่วย 30 เตียง  
ปี พ.ศ. 2540  ยกฐานะเป็นโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง  
ปี พ.ศ. 2562  ปรับจ านวนเตียงใช้จริงเป็น 33 เตียง 

ผู้อ านวยการ 
นายแพทย์สุธี เชิดชูตระกูลศักดิ์ 

โรงพยาบาลสามง่ามเป็น รพ.ชุมชน ขนาด 60 เตียง 
ตั้งอยู่เลขที่ 104 ม.5 ต.สามง่าม อ.สามง่าม จ.พิจิตร    

มีพื้นท่ี 1 ไร่ 2 งาน 63 ตารางวา 





เส้นทางสู่ คุณภาพ 

Re-acc # 2 
26-27 ก.พ. 61 
(24 เม.ย. 61) 

Re-acc # 1 
5-6 พ.ย. 57 
(9 ม.ค. 58) 

ขั้น 3 
16-17 ก.พ. 55 
(9 พ.ค. 55) 

ขั้น 2 
ก.พ. 49 ขั้น 1 

พ.ย. 47 



ความครอบคลุมการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

75.05% 

17.88% 

6.86% 0.21% 
อ่ืนๆ 

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

ประกันสังคม 

ข้าราชการ/อปท. 



ข้อมูลผู้รับบริการ 
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ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

 108,413  

 115,213  

 106,040  

 114,134   114,902   112,910  

รพ. รพ.สต. 

สัดส่วน Visit   รพ. : รพ.สต. 
ปี 2561   1 : 1.05 
ปี 2562   1 : 0.99 
ปี 2563   1 : 1.06 
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วันนอนเฉลี่ย (วัน) 

40

50

60

70

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

60.03 
56.37 

53.23 

อัตราการครองเตียง 

 -

 50,000

 100,000

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

 80,213  
 89,447   85,761  

 19,468   17,411   12,655   8,732   8,355  
 7,624   2,501   2,533   2,355  

 165   162   149  

ผู้ป่วยนอก อุบัติเหตุฉุกเฉิน ทันตกรรม ผู้ป่วยใน ห้องคลอด 

จ านวนผู้รับบริการแยกจุดบริการ  



ล าดับ ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

1  HT HT HT 

2  DM DM DM 

3  Dizziness Common cold Common cold 

4 Common cold Dizziness Dizziness 

5 Dyspepsia Dyspepsia Dyspepsia 

ล าดับ ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

1  DM Gastroenteritis/
DM 

Gastroenteritis 

2  Gastroenteritis Urinary tract 
infection 

Urinary tract 
infection 

3  Acute bronchitis Congestive 
heart failure 

DM 

4 Congestive heart 
failure 

Acute bronchitis Congestive 
heart failure 

5 Urinary tract 
infection 

COPD/HT COPD 

5 อันดับโรคผู้ป่วยนอก ปี 2561 - 2563 

5 อันดับโรคผู้ป่วยใน ปี 2561 - 2563 



ล าดับ ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

1  Sepsis Pneumonia Pneumonia 

2  Pneumonia Sepsis DM 

3  HT Chronic kidney 
disease 

Sepsis 

4 Intracerebral 
haemorrhage 

HT Urinary tract 
infection 

5 Chronic kidney 
disease 

CA lung 
 

Intracerebral 
haemorrhage 

ล าดับ ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

1  Diarrhea Diarrhea Diarrhea 

2  Influenza Influenza Influenza 

3  Pneumonia HFMD Chickenpox 

4 Chickenpox Chickenpox Fever of 
unknown origin 

5 HFMD DHF Conjunctivitis 

5 อันดับสาเหตุการตาย ปี 2561 - 2563 

5 อันดับโรคท่ีต้องเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาปี 2561 - 2563 



จุดมุ่งหมาย 







กระบวนการ 



1. ก าหนดเป้าหมาย แนวทางและการขับเคลื่อน 
 - มาตรฐานที่เกี่ยวข้องในวิชาชีพ หน่วยงานต่างๆ และองค์กร 
 - ก าหนดเป้าหมายและแนวทาง 2P Safety และถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ 
 - ก าหนดแนวทางพฤติกรรมบริการที่เป็นเลิศและถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ 



2. การแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
- Case Study 
- เยี่ยมส ารวจภายใน (IS)  
- แลกเปลี่ยนเรียนรูใ้นรพ.สต.
และชุมชน (CBL) 



ผลลพัธ์ 



การน าเสนอผลงานด้านการ
พัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล
ในโรงพยาบาล เร่ือง การพัฒนา
ระบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง สู่ชุมชน ด้วย
เครือข่าย เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี 

การน าเสนอผลงานด้านการพัฒนา
คุณภาพทางการพยาบาลในชุมชน 

เรื่อง การด าเนินโครงการ ลด ละ เลิก
บุหรี่ในชุมชน 

ด้านผู้รับบริการ 

การประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดีมาก 
(85.60 คะแนน) 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์รพ.สต.ติดดาวทุกแห่ง 



Process 

Purpose 

การพัฒนา 
ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 

อสม.ดีเด่น ระดับเขต ขับเคลื่อนต าบลปลอดภัยและ 
การจัดการอุบัติเหตทุางถนน 

น าเสนอวิชาการ 
ระบาดวิทยา 

ด้านภาคีเครือข่าย 



มาตรฐาน Green&Clean 
Hospital 

ผ่านเกณฑ์ประเมนิ ITA  

มาตรฐานคุณภาพ
สถานพยาบาลยาเสพติด 

บูรณาการสุขภาพจิตวยั
ท างาน ร่วมกบั คกก.พชอ. 

ด้านองค์กร 

ผ่านเกณฑ์
โรงพยาบาลคุณธรรม

(6 ตัวช้ีวดั)  



การพัฒนาต่อเนื่อง 

1. การขับเคลื่อนกระบวนการ รพ.คุณธรรมบูรณาการไปกับกระบวนการคุณภาพ 
2. พัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพและระบบดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ภายในเครือข่าย เพ่ือลดจ านวนผู้ป่วยใหม่ ลดจ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน 
3. ก าหนดประเด็น Ethical dilemma ในหน่วยงานและน ามาเรียนรู้ร่วมกัน 
4. ก ากับติดตามการด าเนินการตามแนวทาง 2P Safety 
5. พัฒนาระบบการประเมินผลลัพธ์ด้านบริการและน าผลมาพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 





Leadership interview  

Strategic Plan & KPI Monitoring 



การวางแผนยุทธศาสตร์ 



• บริการดี มีมาตรฐาน โรงพยาบาลน่าอยู่ 

วิสัยทัศน ์ 
VISION 

• ให้บริการสุขภาพที่ได้มาตรฐานสากล ด้วยบริการที่ดี สะดวกรวดเร็ว 
ภายใต้สิ่งแวดล้อมที่น่าอยู่ 

พันธกิจ  
MISSION 

• ให้บริการส่งเสริมป้องกันโรครักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพให้แก่
ประชาชนในอ าเภอสามง่ามในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิระดับต้น 

ขอบเขตบริการ  
Scope of Service 

Core 
Values 

M : Mastery 

(เป็นนายตัวเอง) 
O  : 

Originality 
(เร่งสร้างสิ่งใหม่) 

P  : People 
center 

(ใส่ใจประชาชน) 

H : Humility 
(ถ่อมตน อ่อน

น้อม) 

T : 
Teamwork 
(การท างานเป็น

ทีม) 

P : Patient 
and Customer 

Focus 
(ผู้รับบริการเป็น

ศูนย์กลาง) 

M : 
Manageme
nt by Fact 

(บริหารด้วย
ข้อมูล) 



SO กลยุทธ์เชิงรุก 
 ใช้จุดแข็งขององค์กรกบัโอกาสทีม่มีา
ก าหนดเป็นกลยุทธ์ในเชิงรุก(รุก เพิม่ ขยาย) 

WO กลยุทธ์เชิงแก้ไข 

 ใช้โอกาสมาก าหนดเป็นกลยุทธ์เพ่ือแก้ไข
จุดอ่อนขององค์กร(ปรับปรุง/พฒันา) 

S1 S3O1-5 O9 เพิม่ระบบ Smart Hospital

เช่ือมโยงบริการ ทุตยิภูม ิปฐมภูม ิและเครือข่ายบริการสุขภาพ 

S2 S3 S4 S5 O1 O2 O4 O5 O10 เพิม่ทกัษะและ
ความรู้ความเข้าใจของบุคลากรในการน าเทคโนโลยไีปสู่การ
พฒันาระบบ SmartHospital 

S6 S8 O8 O9 O10 ขยายวฒันธรรมความปลอดภัยให้
ทัว่ทั้งองค์กร  
S8 O10เพิม่แนวทางการด าเนินงานโรงพยาบาลคุณธรรม 

S10 O6เพิม่ภูมสิถาปัตย์และส่ิงแวดล้อมในการเยยีวยา
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 

W2O2 O8ปรับปรุงและพฒันาบรรยากาศองค์กร 
Wพฒันาบุคลากรในการใช้เทคโนโลยแีละอุปกรณ์เคร่ืองมือให้
เตม็ประสิทธิภาพ 

Wพฒันาสร้างวฒันธรรมความปลอดภัยในองค์กร โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ 

Wพฒันาความสามคัค/ีพฒันาทมี 

W1 W 3 W6 W8  O2 O8 ปรับปรุงทบทวนกรอบ
การท างานตามโครงสร้างองค์กร 
W9 O6 O7 O9พฒันาระบบบริการทีเ่ป็นเลศิ 

W4 W5 O1 O2 O10พฒันาวฒันธรรมคุณภาพ 

W10พฒันาระบบการจดัการเคร่ืองมือและอุปกรณ์ 

  

ST กลยุทธ์เชิงรับ 

 ใช้จุดแข็งขององค์กรมาก าหนดเป็นกลยุทธ์
เพ่ือรับมือกบัอุปสรรค์เชิงป้องกนั(จดัท า ควบคุม รณรงค์) 

WT กลยุทธ์เชิงป้องกนั 
 ใช้จุดอ่อนและข้อจ ากดัขององค์กรพจิารณา
ร่วมกนัก าหนดเป็นกลยุทธ์เชิงป้องกนั(หาทดแทน) 

S1 S8 S9 T1 T4 T6 T9จดัระบบควบคุมภายในลงสู่การ
ปฏิบัต ิ

T2 T3 T10S4 S5สร้างนวตักรรมการปรับเปลีย่น
พฤตกิรรมสุขภาพประชาชน(เวทแีลกเปลีย่น , นวตักรรมส่ือ) 

T5 S3 พฒันาสารสนเทศให้ตอบสนองต่อการใช้งาน(พฒันา
ระบบ back office สารบัญ/บุคลากร) 

W7 W8 T1ส่งต่อ/จ้างหน่วยงานภายนอก 

W9 W10 T8  







การประสานบริการ 



คณะกรรมการบริหารฯ 

โครงสร้างและอัตราก าลัง 

พัฒนาศักยภาพ 

วิชาชีพสนับสนุนบริการ 
(นักวิชาการสาธารณสุข, 

นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ฯ) 

องค์กรแพทย์ (แพทย์, ทันตแพทย์) 
พยาบาลเป็นเลขาฯ  

วิชาชีพบริการอ่ืนๆ (เภสัช, เทคนิค
การแพทย์, กายภาพ, แพทย์แผนไทย ฯ) 

องค์กรพยาบาล  

มาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ 
ก ากับประเมินผล 

การก ากับดูแลด้านวิชาชีพ 

การบริหารความเสี่ยงและคุณภาพบริการ 

การเชื่อมโยงกับทีมอื่นๆ 



คณะกรรมการบริหารฯ 

คกก. PCT 

คกก. ทีมเฉพาะที่เกี่ยวข้องทางคลีนิก แพทย์ที่รับผิดชอบ 

การดูแลต่อเนื่อง(COC)และRefer คลินิกเฉพาะ (DM, HT, CKD, TB, HIV)  หน่วยงานทางคลินิก(OPD, LR, ER, IPD) กลุ่มโรคส าคัญ 

คกก. ทีมเฉพาะที่สนับสนุนทางคลีนิก พยาบาลเฉพาะทาง 

การให้บริการภายในโรงพยาบาล 



คปสอ. 

ทีมสหวิชาชีพ 
รพ.สต.หนองโสน 

 

รพ.สต.เนินปอ 

 

รพ.สต.รังนก 

 

รพ.สต.ก าแพงดิน 

 

รพ.สต.มาบกระเปา 

 
รพ.สต.เนินพลวง 

 

รพ.สามง่าม 

 

การให้บริการภายในเครือข่ายและชุมชน 

3 หมอ 
PCC 1 

รพ.สต.วังลูกช้าง 

 
PCC 2 

PCC 3 

PCC 4 



KPI Monitoring 



ผลการด าเนินงาน 

ข้อมูล/ตัวช้ีวดั  เป้าหมาย ปี2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี 2563 

อตัราการบรรลุตามตวัช้ีวดั
ยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล 

>80 % 56.25 44.83 34.48 16.66 23.52 
(8/34) 

อตัราการบรรลุตามตวัช้ีวดัของ
ทมีเฉพาะ 

>80 % 62.50 60.81 53.24 54.02 64.19 
(52/81) 

อตัราการบรรลุตามตวัช้ีวดัของ
หน่วยงาน 

>80 % 72.29 74.70 66.32 63.54 59.04 
(62/105) 



การพัฒนาต่อเนื่อง 
1. เพิ่มการมีส่วนร่วมจากภาคีเครือข่ายในการวางแผนและ

ร่วมด าเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้อง โดยแต่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล 

2. ก าหนดวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่เน้นการสร้างสุขภาพเพื่อ
ลดผู้ป่วยรายใหม่กลุ่มโรค NCD โดยเฉพาะโรคเบาหวาน 

3. ก าหนดตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องและวางระบบก ากับติดตามให้
ชัดเจน รวมทั้งมีการประเมินผลเพื่อปรับแผน 6 เดือน 

4.  ขับเคลื่อนประเด็นมุ่งเน้นโดย พชอ.ให้เป็นรูปธรรม 



ขอบคุณ 



 

แผนยุทธศาสตร์ 3 ปี 

พ.ศ.2563-2565 

 

โรงพยาบาลสามง่าม 
อ าเภอสามง่าม จังหวัดพิจิตร 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  
กระทรวงสาธารณสุข 

 



ค าน า 
โรงพยาบาลสามง่าม ได้ด าเนินการตามวัตถุประสงค์พันธกิจ การรักษาส่งเสริม ฟ้ืนฟูสุขภาพและ

ป้องกันโรค โดยมีคณะกรรมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลสามง่ามก าหนดนโยบาย ก ากับดูแล ให้ความเห็นชอบ
และอนุมัติกรอบแผนยุทธศาสตร์ 3ปี ตั้งแต่ปพี.ศ.2563-2565 ที่สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ ที่มีการ
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาและการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ คุ้มค่าและคุ้มทุน ทีมน าด้านบริหาร
โรงพยาบาล โดยการมีส่วนร่วมของแพทย์หัวหน้างานและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องด้านสุขภาพ ได้ร่วมประชุมศึกษา
นโยบายรัฐบาล ประเมินสถานการณ์เก่ียวกับปัญหา จุดแข็ง จุดอ่อนโอกาสพัฒนา ปัจจัยคุกคาม หรือปัจจัย
ขับเคลื่อน แนวโน้ม ความไม่แน่นอน ความเสี่ยงและข้อมูลการด าเนินงานในปีที่ผ่านมา ประกอบการพิจารณา
ทบทวน และจัดท ากรอบแผนยุทธศาสตร์ 3ปีให้สอดคล้องกับนโยบาย และทิศทางการพัฒนาโรงพยาบาลรวม 
4 ประเด็นยุทธศาสตร์ซึ่งครอบคลุมทั้งมิติด้านการให้บริการ มิติด้านบริหารจัดการ มิติด้านการพัฒนาองค์กร 
ทั้งนี้เพ่ือให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับภาพรวมขององค์กร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สารบัญ 
หน้า 

ค าน า           ก 
สารบัญ            ข 
บทน า           1  
กรอบการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 
วิสัยทัศน์พันธกิจ ยุทธศาสตร์ค่านิยมองค์กร       2  
กรอบการเชื่อมโยงยุทธศาสตร์ 3ปี พ.ศ. 2563 – 2565     3  



แผนยุทธศาสตร์ 3 ปีพ.ศ. 2558 - 2561และการก าหนดตัวชี้วัดค่าเป้าหมาย 
- ประเด็นยุทธศาสตร์ 1  
- ประเด็นยุทธศาสตร์ 2  
- ประเด็นยุทธศาสตร์ 3  
- ประเด็นยุทธศาสตร์ 4 
ภาคผนวก 
SWOT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กรอบการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสามง่าม 



 โรงพยาบาลสามง่ามสามง่ามจัดท าแผนยุทธศาสตร์ตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนา
ระบบราชการ(กพร.)ดังนี้

 



 
 



 



 
 
 

แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสามง่าม 3 ปี (2563-2565) 



 
วิสัยทัศน์(Vision) 

“บริการดี มีมาตรฐาน โรงพยาบาลน่าอยู่” 
นิยาม 

บริการดี หมายถึง  มีพฤติกรรมบริการเป็นเลิศ และเป็นโรงพยาบาล smart hospital 
มีมาตรฐาน หมายถึง ระบบบริการสุขภาพทั้ง 4 มิติ(ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู) เป็นไปตาม

มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยรายโรค มาตรฐานวิชาชีพ มาตรฐานสากล(มาตรฐาน HA แต่ละทีม , มาตรฐาน LA , 
มาตรฐาน Green and clean , มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ ENV สุขศึกษาประชาสัมพันธ์  

โรงพยาบาลน่าอยู่ หมายถึง โรงพยาบาลสามง่ามมีภูมิสถาปัตย์และสิ่งแวดล้อมเพ่ือการเยียวยา
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการและมีบรรยากาศองค์กรที่ดี 

 
พันธกิจ (Mission) 

ให้บริการสุขภาพที่ได้มาตรฐานสากล ด้วยบริการที่ดี สะดวกรวดเร็ว ภายใต้สิ่งแวดล้อมท่ีน่าอยู่ 
 

ขอบเขตบริการ ( Scope of Service) 
ให้บริการส่งเสริมป้องกันโรครักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสภาพให้แก่ประชาชนในอ าเภอสามง่ามในระดับปฐมภูมิ

และทุติยภูมิระดับต้น 
 

เป้าประสงค์หลัก (Goal) 
ด้านผู้รับบริการ : ผู้รับบริการได้รับบริการตามมาตรฐาน มีความพึงพอใจและประทับใจสามารถดูแลตนเอง 
โดยชุมชนมีส่วนร่วม 
ด้านผู้ให้บริการ : เจ้าหน้าที่มีความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงาน มีคุณธรรมจริยธรรม มีพฤติกรรมบริการที่
ดี มีความสุขในการท างาน 
ด้านองค์กร : เป็นองค์กรที่ให้บริการด้านสุขภาพตามมาตรฐาน HA และ HPH อาชีวอนามัยสิ่งแวดล้อมได้
มาตรฐาน 

ประเด็นยุทธศาสตร์ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาพฤติกรรมบริการ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบงาน 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภูมิสถาปัตย์และสิ่งแวดล้อม 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาบรรยากาศองค์กร 
 
 

ค่านิยมและแนวคิดหลัก  (Core values  and  Concepts) 
ชื่อย่อ  MOPH TPM 

M : Mastery 
O  : Originality 
P  : People center 
H : Humility 



T : Teamwork 
P : Patient  and  Customer  Focus 
M : Management by Fact 

นิยาม 
M : Mastery หมายถึง เป็นนายตนเอง ควบคุมตนเองให้ท างาน คิด พูด อย่างมีสติและมีความสุข

(Happyin Self)ใช้กิริยาวาจาเหมาะสมมีความซื่อสัตย์มีคุณธรรมจริยธรรมรักการเรียนรู้ค้นหาความรู้สม่ าเสมอ
มีวินัยตรงต่อเวลารับผิดชอบ 

O  : Originality หมายถึง สร้างสรรค์นวัตกรรมสิ่งใหม่ๆที่เป็นประโยชน์ต่อระบบสุขภาพ ( Happy 
with Innovation ) 

P  : People center หมายถึง ยึดประชาชนเป็นที่ตั้งเป็นศูนย์กลางในการท างานใส่ใจประชาชนและ
ประชาชนมีความสุขกับบริการที่ได้รับ ( Happy with Service) 

H : Humility หมายถึง มีความอ่อนน้อมถ่อมตน การเคารพผู้อื่น  งามอย่างไทย  มีความสุขกับการ
ท างาน ( Work with Happiness)เห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวม รู้แพ้รู้ชนะเปิดรับฟังความเห็นต่างจัดการความ
ขัดแย้งด้วยวิธีสร้างสรรค์และช่วยผู้อ่ืนแก้ปัญหาในยามคับขัน 

T : Teamwork หมายถึง ท างานเป็นทีมได้  ทั้งภายในโรงพยาบาล ภายในเครือข่าย( คบสอ )ภายใน
อ าเภอ ( พชอ.และภาคี ) และมีความสุขกับการท างานเป็นทีม ( Happy with Team) 

P : Patient  and  Customer  Focus หมายถึง ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางการบริการด้วยหัวใจของความ
เป็นมนุษย์มีความสุขกับการให้บริการ ( Happy in  service ) และมีความสุขกับการให้การดูแลผู้ป่วย 

M : Management by Fact หมายถึง บริหาร  วางแผน  แก้ไขปัญหาต่างๆ  โดยอาศัยข้อมูลที่
ถูกต้องตัดสินใจภายใต้ข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วนระบบบริหารข้อมูลที่ถูกต้อง เป็นปัจจุบัน เชื่อถือได้ และมี
ความสุขกับข้อมูลที่ได้ (Happy  with Data )  เพ่ือน ามาวางแผนการท างาน 

 
 
 
 
 

อัตตลักษณ์ของโรงพยาบาลสามง่าม 



 
 
 

จุดเน้นในการพัฒนา ปีงบประมาณ 2564 
 

 

 

1. สุจริต 2. 
รับผิดชอบ 

 

3. 
พอเพียง 

4. จิตอาสา  

จดุเน้น 

เจ้าหน้าท่ีมี
พฤตกิรรม
บริการท่ีดี 

มีภมูิสถาปัตย์
และสิ่งแวดล้อม
ในการเยียวยา 

Smart 
Hospital 

เป็น
โรงพยาบาล
คณุธรรม 



แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ 3 ปี(2563-2565) โรงพยาบาลสามง่าม 
 
 

 

ยุทธ1 พัฒนาพฤติกรรมบริการ 
 

ยุทธ2 พัฒนาระบบงาน ยุทธ3 พัฒนาภูมิสถาปัตย์และสิ่งแวดล้อม ยุทธ4 พัฒนาบรรยากาศองค์กร 
 

1.1.เจ้าหน้าท่ีให้มีพฤติกรรมบริการที่เป็นเลิศ 
- สร้างวฒันธรรมการบริการท่ีดี 

2.1 เป็นโรงพยาบาล Smart Hospital  เชื่อมโยงบริการ ทุตยิภูมิ 
ปฐมภูมิ และเครือข่ายบริการสุขภาพ 
- พัฒนาบุคลากรด้านเทคโนโลย ี
- พัฒนาสารสนเทศใหต้อบสนองการใช้งานและลดขั้นตอนการ
ให้บริการ 
- พัฒนาสื่อประชาสัมพันธ์ทั้งภายในและภายนอก 
 

2.3 ผู้รับบริการ/ผู้ป่วยได้รับบริการที่มีคุณภาพตามกลุ่มโรคส าคญัของ
โรงพยาบาล  
- ผู้ป่วย DM / HT   - การดูแลมารดาและทารก 
- ผู้ป่วยโรคไต CKD   - การดูแลผู้สูงอาย ุ
- ผู้ป่วยวัณโรค TB 
- ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 

2.4 มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
- ชุมชนร่วมใจพัฒนา 
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3.1 มีภูมิสถาปตัย์และสิ่งแวดล้อมในการเยียวยาผู้รับบริการและผู้ใหบ้ริการ 
- ปรับปรุงภูมิทัศน์ภายในโรงพยาบาล 
- ปรับปรุงสถานท่ีในการท างานใหเ้หมาะสม 
- จัดสภาพแวดล้อมให้เยียวยาผู้รบับริการ 

4.1.พัฒนาแนวทางการด าเนินงาน
คุณธรรม/ความโปร่งใสขององค์กร 

 

2.2 มีวัฒนธรรมความปลอดภยัใหท้ั่วทั้งองค์กร 
- พัฒนาระบบรายงานอุบัติการณ ์
- พัฒนากระบวนการคณุภาพสู่งานประจ า 
- พัฒนาระบบควบคุมภายในลงสูก่ารปฏิบัต ิ
 

4.2.เพื่อปรับปรุงและพัฒนาบรรยากาศ
องค์กร 
- พัฒนาความสามัคคีและพัฒนาทมี 
- สร้างบรรยากาศกิจกรรมทีไ่ม่เนน้รูปแบบ 
 
 



กรอบการเชื่อมโยงยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสามง่าม 
 

ยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมายตัวชี้วัด กลยุทธ ์ แผนงาน/
โครงการ 

กิจกรรม ผลผลิต/ตัวชี้วัด 
กิจกรรม 

งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 
2563 2564 2565 

ประเด็น
ยุทธศาสตร์ที่ 
1 พัฒนา
พฤติกรรม
บริการ 

1.1.เพื่อให้
เจ้าหน้าที่มี
พฤติกรรม
บริการที่เป็นเลิศ 

1.1.1 จ านวนข้อ
ร้องเรียนเกี่ยวกับ
พฤติกรรมบริการของ
บุคลากร(ครั้ง) 

<5 <3 <1 1.1.1 สร้าง
วัฒนธรรมการ
บริการที่ดี 

โครงการพัฒนา
พฤติกรรมและการ
สื่อสารสู่ความเป็น
เลิศโรงพยาบาลสาม
ง่าม 

1.ประชุมเชิงปฏิบัติการด้าน
พฤติกรรมบริการ 

1.ร้อยละหน่วยงานที่มีการ
พัฒนาพฤติกรรมบริการเป็น
เลิศ (เกณฑ์80%) 

                      
43,400.00  

คณะท างาน
ยุทธศาสตร์ที่ 1 

        2. น ามาตรฐานพฤติกรรมบริการ
มาปฏิบัติและก ากับติดตามอย่าง
จริงจัง 

2.ร้อยละเจ้าหน้าที่มีความรู้ 
ความเข้าใจตามมาตรฐาน
พฤติกรรมบริการ (80%) 

                        
3,625.00  

 

        2.1 ชี้แจง ท าความเขา้ใจ 
มาตรฐานพฤติกรรมบริการโดย
ใช้ต้นแบบสาธิต 

3.ส ารวจความพึงพอใจด้าน
พฤติกรรมบริการในชุมชน 
 

   

        2.2 น าคู่มือมาตรฐานพฤติกรรม
บริการมาปรับปรุงให้เหมาะสม
กับข้อเสนอแนะของเจ้าหนา้ที่
โรงพยาบาล (โดยผ่านการอนุมัติ
จากคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล โดยมุ่งเน้น
มาตรฐานที่สามารถด าเนินการได้
ทันที การรับรู้การมาของ
ผู้รับบริการอยา่งรวดเร็ว “ มอง
หน้า สบตา ยิ้ม ทักทาย ไต่ถาม  
แนะน า”  

4.ส ารวจความพึงพอใจด้าน
พฤติกรรมบริการในหนว่ยงาน 

   

           2.3 น ามาตรฐานกลางให้
หน่วยงานน ามาปรับให้เหมาะสม
กับหน่วยงานตนเอง  

    

           2.4 สุ่มประเมินพฤติกรรมโดย
บุคคลภายใน เรื่องการรับการมา

    



ยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมายตัวชี้วัด กลยุทธ ์ แผนงาน/
โครงการ 

กิจกรรม ผลผลิต/ตัวชี้วัด 
กิจกรรม 
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ของผู้รับบริการ และมาตรฐาน
การรับโทรศัพท์ อย่างน้อยเดือน
ละ 1-2 ครั้ง โดยมอบหมาย 
นางสาวหนึ่งฤทัย อุ่นเจริญและ
ทีม ในการสุ่มประเมินหน่วยงาน 
(เอกสาร2) 

        3. สนับสนุนให้หน่วยงานค้นหา
ต้นแบบพฤติกรรมบริการ ทุก 6 
เดือน เร่ิม ธ.ค.2563 (Super 
Model) 

    

        4. เผยแพร่ “ต้นแบบพฤติกรรม
บริการดี” ผ่านช่องทาง
อินเตอร์เน็ต บอร์ดข้างห้องแลป
ตึกเก่า หรอืทางเดิน OPD ใหม ่
และมอบเกยีรติบัตร  

                         
2,250.00  

 

        5. เล่าความดีของตนเองและคน
อื่น เมื่อเห็น จนท.ท าความด ี 
“เร่ืองดีๆที่ประทับใจ “ ส่งให้พร
หล้าท าเป็น one page ส่งขึ้น 
line รพ.สามง่าม หรือส่งทาง
กล่องความดีในช่องทาง
อินเตอร์เน็ต 

    

            
ประเด็น
ยุทธศาสตร์ที่ 
2 พัฒนา
ระบบงาน 

2.1.เพื่อเป็น
โรงพยาบาล 
Smart Hospital  
เช่ือมโยงบริการ 
ทุติยภูมิ ปฐมภูม ิ
และเครือข่าย
บริการสุขภาพ   

2.1.1 โรงพยาบาลมี
การด าเนินงานงาน 
Digital 
Transformation (3 
ระดับ) เพื่อกา้วสู่การ
เป็น Smart 
Hospital  

1 2 3 2.1.1 พัฒนา
บุคลากร
โรงพยาบาลสาม
ง่าม 

1.โครงการพัฒนา
ระบบ Smart Tools 

1.พัฒนาระบบ Smart Queue 
Platform 

    คณะท างาน
ยุทธศาสตร์ที่ 2 
 



ยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมายตัวชี้วัด กลยุทธ ์ แผนงาน/
โครงการ 

กิจกรรม ผลผลิต/ตัวชี้วัด 
กิจกรรม 

งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 
2563 2564 2565 

                1.1 จัดหาตู้กดบัตรคิวอัตโนมัต ิ  มีบัตรคิวอัตโนมัต ิ                       
84,000.00  

 

                1.2 จัดหาระบบคิวเพื่อจัดการ
คิวจุดซักประวัติ , คิวจุดรอพบ
แพทย์ , คิวรับยาจ่ายเงิน และ
พัฒนาแอพพลิเคชัน Smart 
Assis ส าหรับผู้รับบริการ 

 มีระบบคิวเพื่อจัดการคิว                      
150,000.00  

 

                1.3 จัดหาระบบเชื่อมต่อ
เครื่องวัดสัญญาณชีพอัตโนมัติ 

 มีระบบเชื่อมต่อเครื่องวัด
สัญญาณชีพอัตโนมัต ิ 

                      
56,000.00  

 

               2. เพิ่มทักษะและความรู้ความ
เข้าใจของบุคลากรในการน า
เทคโนโลยีไปสู่การพัฒนาระบบ 
Smart Hospital 

     

               3.พัฒนาบุคลากรในการใช้
เทคโนโลยีและอุปกรณ์เครื่องมือ
ให้เต็มประสิทธิภาพ 

     

           2.1.2 พัฒนา
สารสนเทศให้
ตอบสนองต่อ
การใช้งาน 

2.โครงการพัฒนา
ระบบ Smart 
Service 

1.พัฒนาระบบ Paperless 
2.ใช้ระบบ E–Office เพื่อบริหาร
จัดการระบบงานบุคคลากร 
2.1 จัดท าระบบสารบรรณ
โรงพยาบาล 
2.2 จัดท าระบบข้อมูลบุคลากร 
เช่น ประวัติการท างาน ทะเบยีน
ประชุมอบรม ลา เงินเดือน 
เครื่องราช เป็นต้น 
3. พัฒนาระบบข้อมูลทั้งหมดที่
ยังไม่สมบูรณ์ให้เสร็จทุกระบบ
และสามารถน ามาใช้ตอบสนอง
ต่อการท างานของ CEO ของรพ.
ได้ 
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           2.1.3 ลดขั้นตอน
การการ
ปฏิบัติงาน 

3. โครงการ Smart 
Outcome 

1.มีเทคโนโลยีดิจิทัลมา 
ปรับปรุง Core Business 
Process ในองค์กร ให้มีความ
เช่ือมโยงกันทั้งระบบ Front 
Office และ Black Office จน
เกิดเป็น ERP Model 

     

                      
 2.2.เพื่อขยาย

วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยให้ทัว่
ทั้งองค์กร 

2.2.1 องค์กรมี
ค่าเฉลี่ยผลคะแนน
จากการส ารวจ
วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยเพิ่มขึ้น 

50% 70% 90% 2.2.1 พัฒนา
ระบบรายงาน
อุบัติการณ์ 

อุบัติการณ์สู่ความ
ปลอดภัย 

1. ให้ความรู้บุคลากรเรื่องการ
รายงานอุบัติการณ์อยา่งมี
คุณภาพ 

จ านวนการรายงานความเส่ียง/
อุบัติการณ์ (เพิ่มขึ้น) 

   

               2. สร้างแรงจูงใจในการรายงาน
อุบัติการณ์ 
- ก าหนดเป็นตัวชีว้ัดราย
หน่วยงาน ตั้งเป้าขององค์กร 
มากกว่า 7,000 เฉลี่ย 4 เร่ืองต่อ
คนต่อเดือน (รายงานตัวเอง 2 
แต้ม) ทุกระดับ (A-I) 
- ให้รางวัล 3,000 บาท (ที่ 1 
1,500 ที่ 2 1,000 ที่ 3 500 
บาท 

ร้อยละความเส่ียง/อบุัติการณ์
ได้รับการแก้ไขและปิดใบความ
เส่ียง (80%) 

                        
3,000.00  

 

               3. ก ากับติดตามการทบทวนอุบัติ
กาณ ์
- ที่ประชุม QMR 
- มอบรางวัลทีมที่มีทบทวนดีเด่น 
-ร้อยละการทบทวนความเส่ียง 
(วัดที่ทีมเฉพาะ) 

ร้อยละการเกิดอุบัติการณ์ 
ระดับ G,H,I ซ้ า (0%) 

   

               4. สื่อสารผลการทบทวนภายใน
รพ. 

ร้อยละอุบัตกิารณ์ระดับ E ขึ้น
ไป ได้รับการท า RCA (90%) 
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- Face Book 
- ไลน์ 
- แจ้งเป็นทางการกับผู้รายงาน 

               5. สื่อสารผลการทบทวน
ภายนอกรพ. 
- Website 
- แจ้งเป็นทางการกับผู้รายงาน/
ร้องเรียน 

ร้อยละหนว่ยงานที่มีการ
ทบทวนและจัดท าบัญชีความ
เส่ียง Risk Profile/Risk 
Register (100%) 

   

                 ร้อยละของหนว่ยงานที่มกีาร
ค้นหาและรายงานความเส่ียง/
อุบัติการณ์ (100%) 

   

                 อัตราการเกิดความเส่ียง : 
อุบัติการณ์ 

   

                      
           2.2.2 พัฒนา

กระบวนการ
คุณภาพสู่งาน
ประจ า 

พัฒนาคุณภาพงาน
ประจ าน าโดย 3P 

1. หน่วยงานน าเครื่องมือ
คุณภาพมาใช้ในการท างาน 

ร้อยละหนว่ยงานมีการจัดท า 
Service Profile 

   

               2. หน่วยงานด าเนินกิจกรรม
คุณภาพ(12 กิจกรรมทบทวน)
และรายงานผลทุกเดือน 

ร้อยละหนว่ยงานมีการรายงาน 
12 กิจกรรมทบทวน 

   

               3. จัดเวทีน าเสนอผลงานเด่นใน
โรงพยาบาล 

ร้อยละหนว่ยงานผลงาน CQI    

                      
           2.2.2 พัฒนา

ระบบควบคุม
ภายในลงสู่การ
ปฏิบัต ิ

กระบวนการดีด้วย
ระบบควบคุมภายใน 

1. ให้ความรู้คณะกรรมการ
ควบคุมภายในเรื่องการควบคุม
ภายใน 

ร้อยละของคณะกรรมการ
ควบคุมภายในมีความรู้การ
รายงานอุบัติการณ์อยา่งมี
คุณภาพ 

   

               2. หน่วยงานวางระบบควบคุม
ภายใน 

ร้อยละหนว่ยงานจัดท า Flow 
กระบวนงานส าคัญ 
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                 ร้อยละหนว่ยงานจัดท า ปค.4    
               3. ก ากับติดตามระบบควบคุม

ภายในในหนว่ยงาน 
ร้อยละหนว่ยงานได้รับการ
ประเมินระบบควบคุมภายใน 

   

                 ร้อยละหนว่ยงานมีการจัดท า 
ปค.5 

   

                      
  2.3 พัฒนา

ระบบการดูแล
ผู้ป่วยตามกลุ่ม
โรคส าคัญของ
โรงพยาบาล 

         พัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วย
ตามกลุ่มโรค
ส าคัญ 

   ก าหนดกิจกรรมพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยตามกลุ่มโรคส าคัญ 

     

  การดูแลผู้ปว่ย
เบาหวาน/ความ
ดันโลหิตสูง 

1. ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
ลดลง 

ลดลง
ร้อยละ 
5 

      โครงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขา
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

1. จัดคลินิกบริการเฉพาะ
โรคเบาหวานและความดัน โลหิต
สูงตามกระบวนการ พัฒนา
คุณภาพ NCD Clinic Plus ที 
รพ.และ รพ.สต. 

     

   2. ร้อยละผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ดี 

>40         2. ตรวจคัดกรองประจ าปี
โรคเบาหวาน และความดันโลหิต
สูงตามแนวปฏิบัตขิองเครือข่าย
สุขภาพอ าเภอสามง่ามร่วมกบั 
Service plan สาขาเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง   

                          
7,500.00  

 

   3. ร้อยละของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงราย
ใหม่ลดลง 

ลดลง
ร้อยละ 
2 

        3. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่ม
ป่วยโดยเน้นกระบวนการ  
Motivation Interview ในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน  
และความดันโลหิตสูง ได้แก ่
ผู้ป่วยรายใหม ่
/Uncontrol DM/HT/ผู้ป่วย
ซับซ้อนดูแลยาก/มี

                        
42,000.00  
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ภาวะแทรกซ้อน  
   4 ร้อยละผู้ปว่ยโรค

ความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมความดัน
โลหิตได้ดี  

>50         4. จัดบริการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
(ออกตรวจรกัษาที่บา้นแทนการ
มารับบริการที่หนว่ยบรกิาร) ใน
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงที่ด้อยโอกาสการเข้าถึง
บริการ ได้แก ่ผู้สูงอายุ 85 ปีขึ้น
ไป ผู้พิการ ขาดผู้ดูแล 

     

               5. ทบทวนผู้ป่วย ท าDischarge 
plan/ติดตามเยี่ยมบา้นร่วมกัน 
ในผู้ป่วย Re-admit ด้วย
ภาวะแทรกซ้อนฉกุเฉิน เช่น 
Hypoglycemic coma, DKA, 
HHS stage, Crisis HT 

     

               6. จัดกิจกรรม Day camp เพื่อ
อบรมปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
ผู้ป่วยเบาหวานและหรือ ความ
ดันโลหิตสูงที่ Uncintrol, มี
ภาวะแทรกซ้อน หรือซับซ้อน
ดูแลยาก  

                          
7,200.00  

 

               8. ทบทวน/จัดท าคู่มือแนวทาง
ปฏิบัต ิ - การวินจิฉยัและ
กระบวนการดูแลผู้ป่วย DM HT 
 -การบันทึกข้อมูลใน Program 
Hospital XP/PCUที่ถูกต้อง 
แม่นย า 

     

               8. จัดประชุมคณะกรรมการ 
NCD broad เพื่อติดตามผลการ
ดูแลผู้ป่วยในคลินิก ปัญหา
อุปสรรค ทุก 3 เดือน 

                          
6,000.00  
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               9. จัดกิจกรรมอบรม พัฒนา
ทักษะทีมบุคลากรในการดูแล 
 โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
และภาวะแทรกซ้อน 

                          
6,500.00  

 

                                       
362,200.00  

 

 การดูแลผู้ป่วย
โรคไตCKD 

1. ร้อยละของผู้ป่วย
DM/HT ที่ได้รับการ
ค้นหา และคัดกรอง
โรคไตเรื้อรัง  

> 80 
% 

       โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคไต 

1. จัดตั้ง CKD Clinic อย่างเต็ม
รูปแบบและจัดบริการคลินิก
เฉพาะโรคไตเรื้อรังตาม
กระบวนการ พัฒนาคุณภาพ 
CKD Clinic Plus ใน รพ.และ 
รพ.สต. 

                          
7,500.00  

 

   2.ร้อยละผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังมีอัตราการ
ลดลงของeGFR < 
5ml/min/1.73 
m2/yr 

          2. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่ม
ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยผสมผสาน
การแพทย์แผนไทย และ
การแพทย์ ทางเลือกในการดูแล
รักษา 

     

             ด าเนินการตรวจคัด
กรอง กลุ่มป่วยไต 
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ให้ความรู้
และประเมินผลเลือด
ซ้ าปีละ 2 ครั้ง 

3. จัดท าคู่มือแนวทางปฏิบัต ิ  
 - การวินจิฉัย (Early diag CKD)
การดูแลผู้ป่วย 
 -การบันทึกข้อมูลใน Program 
Hospital XP/PCUที่ถูกต้อง 
แม่นย า 

     

     > 60%       ประชาสัมพันธ์ให้
ความรู้เพื่อป้องกัน
โรคไตในกลุ่มเสี่ยงที่
รับประทานสมุนไพร
ที่มีผลต่อไต 

4. จัดกิจกรรมอบรม พัฒนา
ทักษะทีมบุคลากรในการดูแล 
โรคไตเรื้อรัง 

                          
6,500.00  

 

               5.จัดประชุมคณะกรรมการ 
(ร่วมกับNCD ) 
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               6. ทบทวนผู้ป่วย ท าDischarge 
plan/ติดตามเยี่ยมบา้นร่วมกัน 
ในผู้ป่วย CKD admit ด้วย
ภาวะแทรกซ้อน เช่น Volume 
over load, Hypo-
hyperkalemia, Hypo-
hypernatremia 

     

               7. จัดกิจกรรมอบรมเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วย
เบาหวานและหรือ ความดัน
โลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อน ทาง
ไต turn stage ที่แย่ลงจากเดิม 

                          
2,400.00  

 

                                         
16,400.00  

 

 การดูแลผู้ป่วย
วัณโรคTB 

1 อัตราความส าเร็จ
ของการรักษาวัณโรค 

>85% >85% >85%  - การ
ด าเนินการตาม
มาตรการ 2:2:2 

โครงการ : โครงการ
พัฒนาระบบริการ
โรคติดต่อ (TB /DHF) 
โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า 
และโรคติดต่อ
อันตราย ตาม พ.ร.บ.
โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 

1.คัดกรองวัณโรคด้วยการ
เอกซเรย์ปอดให้ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย 

     

   2 อัตราการปว่ยตาย
ผู้ป่วยวัณโรค 

<5         2.ประเมินความเส่ียงผู้ป่วยวัณ
โรค   /.ผู้ป่วยที่เสี่ยงสูงได้รับการ
ส่งต่อรวดเร็ว 

     

   3 อัตราการขาดยา
ของผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ 

0         ปรับปรุงแนวทางการรักษาเป็น
ปัจจุบัน 

     

   4. อัตราความ
ครอบคลุมการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่

>82.5
% 

>85% >85%     ผู้ป่วยทุกรายได้รับการก ากบัดูแล
กินยาDOT โดยรพสต.ญาติ /
ก ากับการขึ้นทะเบยีนด้วยปรแก

     



ยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมายตัวชี้วัด กลยุทธ ์ แผนงาน/
โครงการ 

กิจกรรม ผลผลิต/ตัวชี้วัด 
กิจกรรม 

งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 
2563 2564 2565 

และกลับเป็นซ้ า รม NTIP 
 การดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือด
สมอง 

1. อัตราผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
ได้รับการฟื้นฟูทาง
กายภาพบ าบัด
หลังจากจ าหน่ายจาก
หอผู้ป่วยใน ภายใน 2 
อาทิตย ์

>80%       การพัฒนาการ
บริบาลฟื้นฟูสภาพ
ระยะกลาง 
(Intermediate 
care; IMC) 

1.ปรับแนวทางการดูแลผู้ปว่ย
stroke SCI TBI และจัดท า
Protocal ในการดูแลผู้ป่วย 

     

   2. ร้อยละผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองราย
ใหม่ที่ได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพมี ADL ดี
ขึ้น 

>80%         2.เข้ารับการอบรมแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยในระดับเขต/จังหวัด   

     

   3.ร้อยละการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทาง
กายภาพบ าบัดใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองรายใหม ่

<5           3.ปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยCPG 

     

 การดูแลมารดา
และทารก 

1. ร้อยละผู้ป่วย
คลอดเกิดภาวะตก
เลือดหลังคลอด(PPH) 

<5     ลูกเกิดรอดแม่
ปลอดภัย 

 โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 
สาขาสูติกรรม 

1.คัดกรองความเส่ียงตั้งแต่ระยะ
ตั้งครรภ์ โดยเน้นการแก้ไขภาวะ
ซีด  2.ติดตามประเมินความเส่ียง
ในทุกระยะของการคลอด เพื่อ
Early detection  3. น าถุงรอง
เลือดมาใช้ในการประเมินการ
สูญเสียเลือด   4. พัฒนา
ศักยภาพเจ้าหนา้ที ่ด้านการฝึก
ปฏิบัติการคลอดวิกฤต/ ติดไหล่ 
5. ทบทวนการดูแลผู้ปว่ย/ 
อุบัติการณ์ 

     

               ทบทวนแนวทางปฏิบัตกิารตก      
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เลือดหลังคลอด /ระบบส่งต่อFT 
สูติกรรม       

 การดูแลผู้สูงอาย ุ 1.ร้อยละผู้สูงอายุที่มี
สุขภาพจิตดี 

>85         มีการคัดกรองTMHI 15ข้อใน
ผู้สูงอาย ุ

     

 2.4 เพื่อ
พัฒนาการมีส่วน
ร่วมของภาคี
เครือข่าย(ชุติมา
,มารุต) 

 - มีการจัดตั้ง
คณะกรรมการพัฒนา
โรงพยาบาล 

       - เข้าถึง
ประชาชน (รับ
ฟังข้อเสนอแนะ) 

ชุมชนรวมใจพัฒนา
ระบบบริการ 

1.เชิญผู้ทรงคุณวุฒิในแต่ละสาขา
อาชีพเข้ารว่มเป็นคณะกรรมการ
ที่ปรึกษาโรงพยาบาลโดยทีมไป
เรียนเชิญด้วยตนเอง ตั้ง
คณะกรรมการพัฒนา
โรงพยาบาล ประกอบด้วย ภาค
ประชาชน / หน่วยงานต่างๆ
อ าเภอสามง่าม / โรงพยาบาล 
 - มีการประชุม ปีละ 3 ครั้ง 
ประชุมคร้ังแรกน าเสนอตัวตน
ของโรงพยาบาล / ภาพการ
พัฒนาโรงพยาบาล /  
 - ก าหนดวาระ/เร่ืองที่จะ
น าเสนอในที่ประชุม 
- รายชื่อคณะกรรมการ 1)
นายกเทศมนตรีต.สามง่าม 
ประธาน,2)เจ้าคณะอ าเภอ,3)
ประธานชมรมก านัน,4)ผู้ก ากบั
ต ารวจสามง่าม,5)ปลัดอ าเภอ
สามง่าม,6)ตัวแทนชมรมผู้สูงอายุ
,7)ผู้พิการ,8)ก านันเฮง,9)คุณนาย
ต๋อย,10)วราภรณ์, 11)เจ้าคณะ
ต าบลสามง่าม ,12)ผอก เลขาฯ , 
13)งานยุทธฯ ผช.เลขาฯ , 14)
หน.กลุ่มการฯ, 15)หน.ปฐมภูมิฯ 
, 16)หน.ทันตกรรม , 17)หน.

1.ผู้ทรงคุณวุฒิแต่ละสาขาตอบ
รับการเป็นคณะกรรมการที่
ปรึกษาโรงพยาบาลสามง่าม 
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บริหาร 18) สพฐ. มอบกลุ่มปฐม
ฯ ประสาน 

            
ประเด็น
ยุทธศาสตร์ที่ 
3พัฒนาภูมิส
ถาปัตย์และ
สิ่งแวดล้อม 

3.1.เพื่อพัฒนา
ภูมิสถาปัตย์และ
สิ่งแวดล้อมใน
การเยียวยา
ผู้รับบริการและผู้
ให้บริการ 

3.1.1 ความพึงพอใจ
ในภูมิสถาปัตยแ์ละ
สิ่งแวดล้อมของ
ผู้รับบริการ 

80 85 90 3.1.1 การ
ปรับปรุงภูมิทัศน์
ภายใน
โรงพยาบาลให้
สวยงาม มีสิ่ง
อ านวยความ
สะดวกที่
เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยกลุ่มตา่งๆ 
เช่น ผู้สูงอายุ ผู้
พิการ เป็นต้น 

โครงการปรับปรุงภูมิ
ทัศน์โรงพยาบาลสาม
ง่าม  
  

- ปรับปรุงสวนสุขภาพ 
 - จัดท าที่นั่งพักทานอาหาร หลัง
ห้องกายภาพ 
 - จัดท าศาลาพกัผ่อนส าหรับ
ผู้รับบริการ 
 - ปรับปรุงอาคารเพาะช า 
 - ปรับปรุงแนวต้นเข็มระบบ
ประปา 
 - ลานกีฬา 
 - จัดท าแบบแผน สวน สิ่งปลูก
สร้าง ของโรงพยาบาล (โดย
แบ่งเป็นเฟสพัฒนาในแต่ละปี) 
 - ปรับปรุงอาคารพัสด ุเป็น
อาคารเอนกประสงค์ 
 - เพิ่มต้นไม้ ในอาคาร OPD 
หลังใหม่ 

1.ความต้องการของ
ผู้รับบริการได้รับการปรับปรุง
ตามความต้องการ ได้มากกว่า 
ร้อยละ 50 ของความต้องการ
ทั้งหมดที่ต้องการให้ปรับปรุง 

 คณะท างาน
ยุทธศาสตร์ที่ 3 
 

  3.1.2 ความพึงพอใจ
ในภูมิสถาปัตยแ์ละ
สิ่งแวดล้อมของผู้
ให้บริการ 

80 85 90 3.1.2 การ
ปรับปรุงสถานที่
ในการท างานให้
เหมาะสมกับการ
ท างานของ 
จนท. ตามหลัก  
5 ส 

โครงการปรับปรุง
สถานที่ท างานของ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
สามง่าม 

1.ส ารวจความต้องการส่ิงอ านวย
ความสะดวกในการท างานควบคู่
กับมาตรฐานความปลอดภยัใน
การท างาน เช่น แสงสว่าง 
อากาศถา่ยเท อุปกรณ์ป้องกัน
ต่างๆ และห้องส าหรับพักผอ่น
ส าหรับเจ้าหนา้ที ่
2.วิเคราะห์และวางแผนปรับปรุง
ตามความต้องการ โดย
เรียงล าดับจากสิ่งที่มีความจ าเป็น
เร่งด่วน และ งบประมาณที่ต้อง

ความต้องการส่ิงอ านวยความ
สะดวกของเจ้าหน้าที่ได้รับการ
ปรับปรุง อย่างน้อย ร้อยละ 
50 ของจ านวนสิ่งอ านวยความ
สะดวกทั้งหมดที่ต้องการ 
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ใช้ในการปรับปรุง 
3.ขออนุมัติด าเนินการปรับปรุง
สถานที่ที่ได้รับการพิจารณาตาม
ความเหมาะสม 
4.ด าเนินการปรับปรุงตามที่ได้รับ
การอนุมัต ิ
5.ส ารวจความต้องการส่ิงอ านวย
ความสะดวกเพิ่มเติมจาก
เจ้าหน้าที่ ทกุ 6 เดือน 

  3.1.3 จ านวน
กิจกรรมที
ปรับเปลี่ยนเพื่อการ
เยียวยา 

      จัด
สภาพแวดล้อมที่
เยียวยา 
ประสาทสัมผัส 
(ผัสสะ) ทั้ง 5   
ซ่ึงได้แก่ 
การมองเห็น-รูป 
Sight, 
การรู้รส Taste, 
การได้กลิ่น 
Smell 
การได้ยิน-เสียง 
Hearing 
การสัมผัส 
Touch 

     

            
ประเด็น
ยุทธศาสตร์ที่ 
4 พัฒนา
บรรยากาศ
องค์กร  

4.1.เพื่อพัฒนา
แนวทางการ
ด าเนินงาน
คุณธรรม/ความ
โปร่งใสของ

4.1.1 ผลการประเมิน 
ITA ผ่านเกณฑ ์

   4.1.1 โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ 
" สุจริต 
รับผิดชอบ 
พอเพียง+จิต

โรงพยาบาลคุณธรรม
น าสู่การพ ฒนา
คุณภาพอยา่งยั่งยืน 

1.เสริมสร้างระเบียบวินัย         
2.เสริมสร้างความดี                 
3.เสริมสร้างความกตัญญูกตเวท ี             
4.การพัฒนาจริยธรรม                           
5.ส่งเสริมจิตอาสา                              

ตรงต่อเวลา รับผิดชอบใน
หน้าที่ จิตอาสา(กิจกรรม
บ าเพ็ญประโยชน์) ประหยัด
ทรัพยากรของโรงพยาบาล             
โรงพยาบาล สะอาด ร่มร่ืน 

 คณะท างาน
ยุทธศาสตร์ที่ 4 
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องค์กร อาสา" 6.พัฒนาโรงพยาบาลสีเขียว สวยงาม 
(ตัวชี้วัด ของงานคุณธรรม) 
 

   4.1.2 ผลการประเมิน 
EIA ผ่านเกณฑ ์

            

   4.1.3 ควบคุมภายใน             
 4.2.เพื่อปรับปรุง

และพัฒนา
บรรยากาศ
องค์กร 

4.2.1 ผลการประเมิน
ดัชนีความรักผูกพัน
ต่อองค์กร 

   4.2.1 เพื่อพัฒนา
ความสามัคคี
และพัฒนาทีม 

4.2.1 เพื่อพัฒนา
ความสามัคคีและ
พัฒนาทีม 

1.จัดกีฬาสีภายใน(ปิงปอง,แบตมิ
ตัน,เปตองและกีฬาพื้นบ้าน)  
2.จัดกิจกรรมจิตอาสาภายในและ
ภายนอกโรงพยาบาล 

   

 4.3 เพื่อพัฒนา
แนวทางการ
ด าเนินงาน
คุณธรรม/ความ
โปร่งใสของ
องค์กร 

4.1.1 ผลการประเมิน 
ITA ผ่านเกณฑ ์

   4.2.2 สร้าง
บรรยากาศ
กิจกรรมที่ไม่เน้น
รูปแบบ 

4.2.2 สร้าง
บรรยากาศกิจกรรมที่
ไม่เน้นรูปแบบ 

1.รับประทานอาหารกลางวัน
ร่วมกัน         
2.ประกวดร้องเพลงนักร้องเสียง
เพี้ยน        
3.ดูงาน soft side 
management รพ.ยุพร่าชด่าน
ซ้าย จังหวัดเลย 
4.ด าเนินการจัดท าสถานทีอ่อก
ก าลังกายส าหรับเจา้หน้าที ่
5.ตลาดนัดเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 
สัปดาห์ละ 1 วัน 

   

 
 
 
 

 
 



ตารางวิเคราะห์การถ่วงน้ าหนักภายในและภายนอก SWOT Analysis 
 

รหัส 
จุดแข็ง 

(Strength) 

ค่าถ่วงน้ าหนัก 
 
A 

คะแนน 
(1-10) 

B 

คะแนน 
เมื่อถ่วงน้ าหนัก 

A X B 

S1 

(2)นโยบายองค์กรและผู้บริหารชัดเจน/ผู้บริหารมีความมุ่งมั่นสนับสนุนและให้โอกาสในการ
ท างาน และบริหารจัดการแบบการมีส่วนร่วม 43 9 387 

S2 9.มีการท างานเป็นทีมและมีมนุษยสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน 33 10 330 

S3 22.มีวัสดุ/อุปกรณ์/เครื่องมือที่เพียงพอสะอาด/ปลอดภัย/ทันสมัย/ประสิทธิภาพ 36 8 288 

S4 1.จนท.มีความตั้งใจ/ขยัน/รับผิดชอบ/กล้าแสดงความคิดเห็น /คิดริเริ่มสร้างสรรค์ 31 8 248 

S5 2.จนท.มีความรู้ความสามารถ/มีความช านาญในการปฏิบัติงาน 27 9 243 

S6 

(6)หน่วยบริการมีมาตรฐานและน ามาตรฐานมาใช้ในการท างาน 
56 4 224 

S7 

105.มีโครงสร้างหน่วยงานสายบังคับบัญชาและก าหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน(มีค าสั่ง/แบ่ง
หน้าที่ความรับผิดชอบชัดเจน) 27 

7 
189 

S8 32.มีระบบบริหารความเสี่ยงควบคุมภายใน โปร่งใส 12 10 120 

S9 31.มีระบบควบคุมก ากับติดตามและประเมินผล 20 5 100 

S10 23.มีสถานที่และสิ่งแวดล้อมเหมาะสม/แยกเป็นสัดส่วน 7 9 63 

 รวมคะแนนของจุดแข็ง   2,129 
 
 
 



รหัส 
จุดอ่อน 

(Weakness) 

ค่าถ่วงน้ าหนัก 
 
A 

คะแนน 
(1-10) 

B 

คะแนน 
เมื่อถ่วงน้ าหนัก 

A X B 
W1 9.ไม่ปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนด 42 8 336 

W2 (68)การประสานงานการสื่อสารระหว่างหน่วยงานภายในรพ.(มีปัญหาทักษะด้านการสื่อสาร) 31 10 310 
W3 42.พบปัญหาอุปสรรค์ในการบริหารจัดการ ระบบบและงาน 28 7 196 
W4 7.บุคลากรไม่ได้รับการฟ้ืนฟูและเพ่ิมพูลความรู้ในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง 52 3 156 
W5 1.ขาดการกระตุ้นติดตาม ประเมินผล การปฏิบัติงาน/กระบวนการคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 17 9 153 
W6 (16)ขั้นตอนในการด าเนินงานภายในรพ.ยุ่งยากไม่เหมาะสม ไม่ชัดเจน ไม่ได้ปฏิบัติตาม

ขั้นตอนที่ก าหนด 21 6 126 

W7 6.บุคลากรไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน 25 4 100 
W8 13.ภาระงานมาก 19 5 95 
W9 51.มีการตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับผลงานหรือผู้รับบริการล่าช้า/ไม่ครบถ้วน 12 6 72 
W10 32.วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ อาคารสถานที่ไม่เพียงพอ/ไม่พร้อมใช้/ช ารุด/สูญหาย/ไม่เหมาะสม 67 1 67 

W11 บุคลากรใช้เทคโนโลยีและอุปกรณืเครื่องมือไม่เต็มประสิทธิภาพ 34 1 34 

 รวมคะแนนของจุดอ่อน   1,645 
 
 
 
 
 



รหัส  
โอกาส  

(Opportunity) 

ค่าถ่วงน้ าหนัก 
 
A 

คะแนน 
(1-10) 

B 

คะแนน 
เมื่อถ่วงน้ าหนัก 

A X B 
O1 (9)น าสื่อและเทคโนโลยีมาใช้ในการท างาน 23 10 230 

O2 (7)มีนโยบายระดับเหนือขึ้นไปชัดเจน ท าให้สามารถด าเนินงานได้ 13 8 104 
O3 (28)มีการจัดระบบบริการสุขภาพที่ประชาชนเข้าถึงได้ง่ายมีเครือข่ายในชุมชน 9 9 81 
O4 (12)พัฒนาระบบบริการเชื่อมกับระดับปฐมภูมิและชุมชนประชาชนเข้าถึงได้ 8 7 56 
O5 (25)ประชาชนเข้าถึงเทคโนโลยีและข้อมูลสุขภาพ 8 6 48 
O6 (1)มีองค์กร หน่วยงานภายนอกเข้ามาสนับสนุนการด าเนินงานและงบประมาณ 9 5 45 
O7 (5)พชอ.มีนโยบายชัดเจนเครือข่ายแกนน าสุขภาพเข้มแข็ง 10 4 40 
O8 (11)มีระเบียบ กฏหมายให้น ามาใช้เป็นแนวทางในการท างาน 12 3 36 

O9 
(20)มีข้าราชการ รัฐวิสาหกิจองค์กรต่างๆ เอกชน และคหบดี ในพื้นที่มารับบริการและบริจาค
งบประมาณและอุปกรณ์การแพทย์ 

9 
5 45 

O10 (4)มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับหน่วยงานภายนอก 4 5 20 

 รวมคะแนนของโอกาส   705 
 
 
 
 
 
 



 รหัส 
อุปสรรค 
(Threat)  

ค่าถ่วงน้ าหนัก 
 
A 

คะแนน 
(1-10) 

B 

คะแนน 
เมื่อถ่วงน้ าหนัก 

A X B 
T1 นโยบายระดับเหนือขึ้นไปเปลี่ยนแปลงบ่อย กระทบต่อการท างานและการเงินรพ. 22 10 220 
T2 เศรษฐกิจตกต่ า ประชาชนฐานะยากจนอยู่ในภาวะพ่ึงพิง 14 8 112 
T3 ประชาชนได้รับผลกระทบจากสื่อและเทคโนโลยี 9 7 63 
T4 มีช่องโหว่ทางกฎหมาย ไม่รู้กฎหมาย 8 7 56 
T5 ระบบสารสนเทศไม่ตอบสนองการใช้งานที่เพียงพอ 9 6 54 
T6 ไม่มีแผนการจัดสรรเงินที่ชัดเจนจากหน่วยเหนือ 9 5 45 
T7 หน่วยบริการได้รับผลกระทบจากสื่อและเทคโนโลยีมีการร้องเรียนผ่านช่องทางต่างๆ 10 4 40 

T8 หน่วยบริการอยู่ใกล้รพ.ขนาดใหญ่และรพ.เอกชน 5 6 30 
T9 การปฏิบัติตามมาตรฐาน ระเบียบ มีความยุ่งยากซับซ้อนเปลี่ยนแปลงบ่อย 5 5 25 
T10 สภาพแวดล้อมไม่ดี มีแหล่งขายอาหารไม่เหมาะสม 7 3 21 

 รวมคะแนนของอุปสรรค   666 
 
 
 
 
 
 
 
 



กราฟแสดงผลต าแหน่งการวิเคราะห์ SWOT 
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ตารางการวิเคราะห์ TOWS Matrix 
 
SO กลยุทธ์เชิงรุก 
 ใช้จุดแข็งขององค์กรกับโอกาสที่มีมาก าหนด
เป็นกลยุทธ์ในเชิงรุก(รุก เพิ่ม ขยาย) 

WO กลยุทธ์เชิงแก้ไข 
 ใช้โอกาสมาก าหนดเป็นกลยุทธ์เพ่ือแก้ไข
จุดอ่อนขององค์กร(ปรับปรุง/พัฒนา) 

S1 S3O1-5 O9 เพ่ิมระบบ Smart Hospital
เชื่อมโยงบริการ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ และเครือข่าย
บริการสุขภาพ 
S2 S3 S4 S5 O1 O2 O4 O5 O10 เพ่ิมทักษะและ
ความรู้ความเข้าใจของบุคลากรในการน าเทคโนโลยี
ไปสู่การพัฒนาระบบ SmartHospital 
S6 S8 O8 O9 O10 ขยายวัฒนธรรมความปลอดภัย
ให้ทั่วทั้งองค์กร  
S8 O10เพ่ิมแนวทางการด าเนินงานโรงพยาบาล
คุณธรรม 
S10 O6เพ่ิมภูมิสถาปัตย์และสิ่งแวดล้อมในการ
เยียวยาผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 
 

W2O2 O8ปรับปรุงและพัฒนาบรรยากาศองค์กร 
Wพัฒนาบุคลากรในการใช้เทคโนโลยีและอุปกรณ์
เครื่องมือให้เต็มประสิทธิภาพ 
Wพัฒนาสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร 
โปร่งใส ตรวจสอบได้ 
Wพัฒนาความสามัคคี/พัฒนาทีม 
W1 W 3 W6 W8  O2 O8 ปรับปรุงทบทวนกรอบ
การท างานตามโครงสร้างองค์กร 
W9 O6 O7 O9พัฒนาระบบบริการที่เป็นเลิศ 
W4 W5 O1 O2 O10พัฒนาวัฒนธรรมคุณภาพ 
W10พัฒนาระบบการจัดการเครื่องมือและอุปกรณ์ 
 
 
 

ST กลยุทธ์เชิงรับ 
 ใช้จุดแข็งขององค์กรมาก าหนดเป็นกลยุทธ์
เพ่ือรับมือกับอุปสรรค์เชิงป้องกัน(จัดท า ควบคุม 
รณรงค์) 

WT กลยุทธ์เชิงป้องกัน 
 ใช้จุดอ่อนและข้อจ ากัดขององค์กรพิจารณา
ร่วมกันก าหนดเป็นกลยุทธ์เชิงป้องกัน(หาทดแทน) 

S1 S8 S9 T1 T4 T6 T9จัดระบบควบคุมภายในลง
สู่การปฏิบัติ 
T2 T3 T10S4 S5สร้างนวัตกรรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพประชาชน(เวทีแลกเปลี่ยน , 
นวัตกรรมสื่อ) 
T5 S3 พัฒนาสารสนเทศให้ตอบสนองต่อการใช้งาน
(พัฒนาระบบ back office สารบัญ/บุคลากร) 
 
 
 
 
 
 

W7 W8 T1ส่งต่อ/จ้างหน่วยงานภายนอก 
W9 W10 T8  

 


