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Strategy  Mapโรงพยาบาลผักไห ่
วิสัยทัศน์ :  โรงพยาบาลชุมชนที่มีคุณภาพ ภาคีเครือข่ายเข้มแข็ง โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อประชาชนมีสขุภาพดีอย่างยั่งยืน 
พันธกิจ :     1. พัฒนาระบบบริหารจัดการทรัพยากรอย่าง  มปีระสิทธภิาพ 
                2. พัฒนาระบบบริการ  สง่เสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟูสภาพ แก่ผู้รับบริการครอบครัวและชุมชน                  
                3. สร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแลสุขภาพ 
                4. พัฒนาระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที 1.  
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที 2.  
พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที  3.  
พัฒนาภาคีเครือข่ายสุขภาพให้เข้มแข็ง 

F1. มีทรัพยากรที่เหมาะสมเพียงพอ F2.ประชาชนป่วยและตายด้วยโรคและภัยสุขภาพลดลง 

(DM,HT, stroke,STEMI,DHF,โรคอบุัติใหม่) 
F3. ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพทีเ่หมาะสม 

C1.บริหารจัดการโดยหลัก 
ธรรมาภิบาล 

I1.พัฒนาระบบทรัพยากรท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

I3.พัฒนาระบบ PMS I4.พัฒนาระบบ
ควบคุมภายใน 

I5.พัฒนาระบบ
ติดตามประเมินผล 

L1.บุคลากรมีความสุข 
และความผูกพัน/สุขภาพด ี

L2.บุคลากรมีความรู้สมรรถนะในการ
ท างาน 

L3.เสริมสร้างคุณธรรม 
จริยธรรม 

ผู้รับบริการปลอดภัย  เครือข่ายเข้มแข็ง  บุคลากรมีความสุข 

C2.มีระบบบริหารการเงิน
การคลังท่ีมีประสิทธิภาพ 

C4.หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
(QA,HA,LA,RA,มาตรฐานปฐมภูมิ) 

C5. ความพึงพอใจ
ผู้รับบริการ 

C6.ภาคีเครือข่ายบริการมี
คุณภาพ 

 

I6.พัฒนาระบบข้อมูล
เพ่ือบริหารจัดการ 

I7.พัฒนาระบบบริการให้
ได้มาตรฐาน ผ่านการ

รับรอง HA 

L4. วิจัย/R2R /CQI นวัตกรรม  

I2.พัฒนาระบบการเงิน
การคลัง 

C7.ชุมชนเข้มแข็ง 

I9. พัฒนาภาคี
เครือข่ายระบบบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ 

I10. พัฒนาแกนน าด้าน
สุขภาพในชุมชน 

C3. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์
คุณภาพข้อมูล 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที  4.  
พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
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พันธกิจ (mission) ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ กลยุทธ ์ วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์ Coverage KPI 
1. พัฒนาระบบบริหาร
จัดการทรัพยากรอย่าง  
มีประสิทธิภาพ 

1. การบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ 

1. มีระบบบรหิารจดัการ
ทรัพยากรบุคคล งบประมาณ 
เครื่องมือ  

1. เพิ่มประสิทธิภาพ การบริหาร
จัดการ ทรัพยากร (การเงินการ
คลัง,ควบคุมภายใน,เครื่องมือ) 
 

1. มีการบริหารจัดการการเงินการคลังที่
มีประสิทธิภาพ 
2. เพื่อเพิ่มศักยภาพบุคลากรของ
โรงพยาบาล 
3. เพือ่ให้บุคลากร เก่ง ดี มสีุข ผูกพัน
และสุขภาพด ี

1.ระดับวิกฤตการเงิน 
2. อัตราการตดิเช้ือของบุคลากร 

2. พัฒนาระบบบริการ   
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา 
ฟื้นฟูสภาพ แก่
ผู้รับบริการครอบครัว
และชุมชน                  

2. พัฒนาระบบบริการ
ให้มีคุณภาพ 

2. ประชาชนได้รับบริการที่
ปลอดภัย ไดม้าตรฐานวิชาชีพ 
และมีความพึงพอใจ 
3. เครือข่ายคุณภาพเพื่อ
คุณภาพของผู้ใช้บริการและ
ประชาชน 
 

2. พัฒนาระบบบริการคุณภาพ
เพื่อตอบสนองความคาดหวังแก่
ผู้ใช้บริการ 
3. เพื่อพัฒนาโรงพยาบาลให้มี
คุณภาพได้มาตรฐานพึงพอใจ 
 

4. เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดี ใน
กลุ่มเป้าหมายส าคญั 
5. เพื่อเพิ่มความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ 
6. เพื่อให้เกิดหน่วยงานบริการคุณภาพ 
7. เพื่อให้ผู้ใช้บริการปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซ้อนท่ีป้องกันได ้
8.เพื่อให้กลุ่มเสี่ยงโรคเรื้อรังสามารถ
ดูแลตนเองได ้

ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ
บริการให้ได้มาตรฐาน 
3. อัตราของผู้ป่วยDMที่มีผล HbA1C<7 
4. อัตราระบตุัวผู้ป่วยผิดพลาด 
5.อัตราการเกิด AE 
6. อัตราความพึงพอใจ/ผูกพัน 
7. อัตราการเกดิDM รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 
 

3. สร้างการมสี่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายในการ
ดูแลสุขภาพ 

3. พัฒนาภาคีเครือข่าย
สุขภาพให้เข้มแข็ง 

4. เครือข่ายเข้มแข็งประชาชน
มีสุขภาพดี สามารถจัดการโรค
ที่ส าคัญและป้องกันได ้

4. สร้างการมสี่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการดูแลสุขภาพและ
แระชาชนสุขภาพด ี
 

9. เพื่อให้ประชาชนมีพฤติกรรมสขุภาพ
ที่เหมาะสม 
 
 

8. อัตราการเกดิ stroke ,STEMI, DHF 
9.ร้อยละของประชาชนกลุ่มเป้าหมายมี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม 
  

4.พัฒนาระบบบริหาร
จัดการเทคโนโลยี
สารสนเทศ 

4.พัฒนาระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ 

5. พัฒนาและขับเคลื่อนระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อ
สนับสนุนการดลูสุขภาพ 

5. เพิ่มประสิทิภาพการบริหาร
จัดการสารสนเทศ 

10.เพื่อให้เกิดการน าสารสนเทศมาใช้
ประโยชน์ เชื่อมโยงข้อมูลสู่การดูแล
สุขภาพ 

10. ร้อยละของผู้ป่วยท่ียืนยันตัวตนระบบหมอ
พร้อมและใช้ระบบหมอพร้อม 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
Challenges Objective 

(Short/Long) 
Key tactics 

 
HR plan KPI เป้าหมาย 

2566 
ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 
บุคลากรในทุก
หน่วยงานมี
ความผูกพัน
ต่อองค์กรมี
ความสุขและ
ความพึงพอใจ
ในการท างาน 

เพื่อให้บุคลากรมี
คุณภาพชีวิตที่ดี มี
ความผูกพันใน
องค์กรและมี
ความสุขในการ
ท างาน 
 

สร้างแรงจูงใจ
และขวัญ
ก าลังใจ 

1.กิจกรรม
เสรมิสร้าง 
ความสุข ขวัญ
ก าลังใจให้
บุคลากร 
2.พัฒนาข้อมูล
บุคลากรตาม
หน่วยงานและ
วิชาชีพ เพื่อใช้
ประโยชน์ใน
เรื่อง
ความก้าวหน้า 
 

1. ร้อยละความพึง
พอใจ ความสุข 
และความผูกพันใน
องค์กร 

   
 

 

 
 

    - ขับเคลื่อนการด าเนินงานตามผล
การประเมิน Happinometer 
องค์กรคุณธรรม  
- กิจกรรมสร้างความสุข ขวัญ
ก าลังใจบุคลากร 
 กิจกรรมสร้างความสุข ตาม

ช่วงเวลาตลอดปีงบประมาณ 
 เสรมิสร้างเส้นทางการเติบโตใน

สายงาน/วิชาชีพ 
-กิจกรรมส่งเสริมจริยธรรม 
 กิจกรรมท าบญุ ตักบาตรตาม

ประเพณีศาสนาพุทธ 
 กิจกรรมจติอาสา บ าเพ็ญ

ประโยชน์ ส่งเสรมิเรื่องการ
เสียสละเพื่อส่วนรวม 

 กิจกรรมให้ความรูด้้านวินัยแก่
เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาล 

 ยกย่องเชิดชูเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติ
ดี ด้วยการใหร้างวัล 
 

HR/รัตนะ/ 
บุษยมาส 

- ความพึงพอใจ 
 

ร้อยละ 
>70    

71.14  >70    >70    >70    >70    

- ความผูกพันใน
องค์กร 

ร้อยละ 
>65   

65.38  >65 >65 >70    >70    

- ความสุข ร้อยละ 
>65  

   
   

   

NA 
ระบบ
ไม่เปดิ
key 

 >65 >65 >70    >70    
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

บุคลากรมี
ความรู้
สมรรถนะใน
การท างาน 

-พัฒนาสมรรถนะ
ส่วนท่ีขาดให้
บุคลากร 
-บุคลากรมี
สมรรถนะ
สอดคล้องกับงาน
บริการตามกลุม่
โรค ตาม service 
plan 
 

พัฒนาระบบ
บริหาร
ทรัพยากรบุคคล
ที่มี
ประสิทธิภาพ
สอดคล้องกับ
การจัดการ
บริการ และ 
service plan  

พัฒนาระบบ 
functional 
competency 
  

2. ร้อยละของบุคลากร
ได้รับการพัฒนาความรู้
และสมรรถนะ 
 ร้อยละหน่วยงาน
วิชาชีพท่ีมีบุคลากรผ่าน
เกณฑ์ที่ก าหนด 
functional 
competency 
- พยาบาล 
- เภสัช 
- Lab 
- ทันตกรรม 
- กายภาพ 
- นักวิชาการ 

 
 

 
ร้อยละ 

80  

 
 
 

NA 
 
 
 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

  
 

 
80 

 
 
 
80 

 
 
 
80 

 
 
 
80 

-จัดท าแผนพัฒนาบุคลากร
รายบุคคล 
-เข้ารับการอบรมตามแผน 
-ติดตามการพัฒนา 

HR/
บุษยมาส 

3.ร้อยละของบุคลากร
ได้รับการอบรมตาม 
Learning need  

80 78.57  80 80  80 80 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
Challenges Objective 

(Short/Long) 
Key tactics 

 
HR plan KPI เป้าหมาย 

2566 
ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 
พัฒนาระบบ
PMS 

-เพื่อสร้างขวัญก าลังใจ
ให้กับผู้ปฏิบัติงาน 
-เพื่อให้เกิดความ
ต่อเนื่องในการพัฒนา
องค์กร 
 

น าระบบ PMS สู่
การปฏิบัตจิริง 

อบรมบุคลากรให้น า
ระบบPMS มาใช้ใน
การประเมิน 

4. ระดับความส าเร็จ
ของการใช้ PMS 

5 3  5 5 5 5 -วางแผนการด าเนิน
กิจกรรมและก ากับ
ติดตาม และคดัเลือก
ตัวช้ีวัดร่วมกัน  
-ท า MOU ตัวช้ีวัด
ระหว่าง ผอ.หัวหน้า
งานและ หัวหน้างาน
กับบุคลากรในหน่วย 
-โรงพยาบาลใช้ผลงาน
และสมรรถนะพิจารณา
ประเมินเงินเดือน 
 
 
 
 

HR/รัตนะ/
นงลักษณ ์
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
Challenges Objective 

(Short/Long) 
Key tactics 

 
HR plan KPI เป้าหมาย 

2566 
ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 
การมี
คุณธรรมและ
การโปร่งใส
ในการท างาน 
(ITA) 

-ประเมินผลด้าน
คุณธรรมและความ
โปร่งใส 
-พัฒนาและปรับปรุง
กระบวนการใหม้ี
ประสิทธิภาพ, ให้
เกิดผลในการปฏิบัต,ิ 
สร้างมาตรการป้องกัน
, ปรับปรุงการทุจริตใน
ระดับปฏิบัติในองค์กร 
-ลดการกระท าผิดทาง
วินัยและประพฤติมิ
ชอบของเจ้าหน้าท่ี 
 

ประกาศเป็นนโยบาย/
มาตรการในการ
ด าเนินงานขององค์กร 

พัฒนาบุคลากรโดย
สร้างความเข้าใจใน
ผู้รับผิดชอบทุกกลุ่ม
งานท่ีเกี่ยวข้อง  

5.ระดับ
ความส าเร็จตัวช้ีวัด 
ITA ผ่านการ
ประเมินตามเกณฑ์
เมื่อสิ้น
ปีงบประมาณ 
 

ระดับ5 
 

5 
(86.36) 

 5 
 
 

5 
 
 

5 
 
 

5 
 
 

-ประชุมชี้แจงและท า
ความเข้าใจแนว
ทางการทุจริตและ
ประพฤติมิชอบ 
-ประชุมชี้แจงท าความ
เข้าใจ/วิเคราะห์ความ
เสี่ยงในการป้องกัน
ผลประโยชน์ทับซ้อน
ในโรงพยาบาล 
-สร้างเสริมวัฒนธรรม
และค่านิยมให้
เจ้าหน้าท่ีปฏิบตัิงาน
อย่างซื่อสัตยส์ุจรติ 
 
 
 
 
 
 

HR/รัตนะ 

6.ร้อยละบุคลากรมี
ความผิดทางวินัย
และประพฤติมิ
ชอบ 
 
 

0 0  0 0 0 0 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
Challenges Objective 

(Short/Long) 
Key tactics 

 
HR plan KPI เป้าหมาย 

2566 
ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 
ผลงานทาง
วิชาการ/
นวัตกรรมที่
เกี่ยวข้องกับ
บริการ
สุขภาพ 

เพื่อพัฒนางานประจ า
สู่การวิจัยหรือเกดิ
นวัตกรรมในการ
พัฒนางานประจ า 

เชื่อมโยงจากปัญหา
ความเสีย่ง ปัญหาจาก
การท างานประจ า 
น าไปสู่
กระบวนการพัฒนา
งานให้เกิดนวัตกรรม 

-มุ่งส่งเสรมิให้
หน่วยงานทุก
หน่วยงานมีความคดิ
ริเริม่ สร้างสรรค์ ใน
การพฒันาหรือ
ปรับปรุงงานประจ า
ให้เกิดนวัตกรรม
งานวิจัย  

7. ร้อยละ
หน่วยงานท่ีมีนวัต
กรม/R2R/วิจัย/
CQI/เรื่องเล่า 
 
 

ร้อยละ 70 26.6 
(4/15) 
แผนไทย 
เภสัช
กรรม 
ปฐมภูม ิ
LR 
 
 

 80 80 100 
 

100 
 

-จัดประกวด
นวัตกรรม CQI/R2R 
ทุกหน่วยงานใน
องค์กร โดยมุ่งเน้น
กลุ่มเป้าหมายที่จะ
ท า อวช. ตาม
ก าหนด ต้องให้มี
ผลงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HR/ 
เกษศรินทร ์
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
Challenges Objective 

(Short/Long) 
Key tactics 

 
HR plan KPI เป้าหมาย 

2566 
ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 
บุคลากรมี
สุขภาพด ี

ลดการเกิดDM
รายใหม่ใน
บุคลากร 

  

เพื่อให้บุคลากร มี
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในการ
จัดการสุขภาพ 
ตนเอง และเป็น
ต้นแบบท่ีดีในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง 

- สร้างบทบาท
การน า 
- สร้าง
จิตส านึก
ปรับเปลีย่น
พฤติกรรม 

พัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากร ใน
การดูแล 
สุขภาพตนเอง 
(3อ.2ส.) 

8.ร้อยละ
บุคลากรกลุ่ม
เสี่ยงเข้า ร่วม
กิจกรรม
ปรับเปลีย่น
พฤติกรรม 

80 51.52 
(34/66) 

 80 80 80 80 - ประเมินภาวะสุขภาพ
บุคลากรจากการตรวจ
สุขภาพประจ าป ี
- ค้นหาบุคลากรเสี่ยง (Pre 
DM, BMI> 25) ประชุม
ช้ีแจง ให้ความรู้ 3 อ.2ส. 
ก าหนดแนวทางกิจกรรม
การให้ความรู้ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมด้านการบริโภค
โดยนักโภชนากรร่วมกันจัด
กิจกรรมการออกก าลังกาย
ให้เจ้าหน้าที่อย่างน้อย
สัปดาหล์ะ 1 ครั้ง 
- ประเมินตดิตามผลโดย
การตรวจ FBS ที่ 6 เดือน 

ปฐมภูม ิ
กันยวัณ /รตัติ
ยา  

9.อัตราป่วย 
รายใหม่ ใน
บุคลากรกลุ่ม
เสี่ยง 

0  
 
 

 0 0 0 0 

- DM รายใหม ่  8 
(2/25) 

 

- HT รายใหม ่  0 
(0/16) 

 

- ไขมันราย
ใหม ่

 

 11.9 
(15/126) 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
Challenges Objective 

(Short/Long) 
Key tactics 

 
HR plan KPI เป้าหมาย 

2566 
ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 
การบริหาร
จัดการการเงิน
การคลังที่มี
ประสิทธิภาพ 
ให้มีสภาพ
คล่องเพียงพอ 
 

-เพื่อให้มีการใช้
งบประมาณ
ถูกต้อง คุ้มค่า 
ประหยดั
โรงพยาบาลมี
งบประมาณ
เพียงพอต่อการ
บริหารงานจดัการ
เพื่อบริการที่ด ี
 

พัฒนาระบบ
การเงินการคลัง 
เพิ่มรายได้ และลด
ค่าใช้จ่าย  
มีทุนส ารองสุทธิ
เพียงพอ (NWC) 
 

วิเคราะห์และ
ติดตามสถาน
การเงินการ
คลัง 
 
 
 
 
 

10. ระดับวิกฤต
การเงิน 
 
 

≤1 
 
 

 

1  ≤1 
 
 

 

≤1 
 
 

 

≤1 
 
 

 

≤1 
 
 

 

1.  การพัฒนาระบบการควบคุม
ภายใน 5 มิติ  
2.  การพัฒนาคณุภาพบญัชี 
(Accounting Audit : AC) 
3.  การเพิ่มประสิทธิภาพการ
บริหารการเงินการคลัง 
(Financial Management : 
FM) และบริหารจัดการและ
ควบคุมสถานะทางการเงินไม่ให้
วิกฤติ 
4. ติดตามการจัดซื้อจัดจ้างตาม
แผนในแต่ละเดือน โดยรายงาน
ให้ผอ. และกรรมการบรหิาร
รับทราบ 
5. ติดตามรายงานเรื่องการส่ง
ตรวจพิเศษที่มีคา่ใช้จ่ายสูงเพื่อ
เฝ้าระวังและก ากับติดตาม 

HR/ศศิธร/ 
มลิวัลย ์
 

11.ระดับ TPS 
 
 
 
 
 
 
 
    

≥B 
 

F  B 
 

B+ 
 

B+ A 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

-เครื่องมือแพทย์
ที่มีความเสี่ยงสูง
และมีความ
จ าเป็นต้องสอบ
เทียบไดร้ับการ
สอบเทียบและ
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานพร้อม
ใช้งาน เพียงพอ 

- เพื่อให้เกิด
ความพร้อมใช้
เพียงพอของ
เครื่องมือ 
 

-ทุก
หน่วยงานมี
เครื่องมือท่ีมี
คุณภาพ
พร้อมใช้ 
เพียงพอ 

-กรรมการ
เครื่องมือแพทย์
ทุกคนสามารถ
อ่านผลการสอบ
เทียบเครื่องมือ
ความทุกตัวได้
ถูกต้อง 
-เครื่องมือ
แพทย์ความ
เสี่ยงสูงได้รับ
การ Checklist
ทุกวัน 
 

 12.ร้อยละความไม่
พร้อมใช้ของเครื่องมือ
แพทย์ท่ีมีความเสีย่งสูง 

<1  0.66 
(1/150) 
laryngo 

 0  0 
 

 0 
 

 0 
 

ส่งสอบเทียบเครื่องมือ
แพทยท์ี่มีความเสีย่งสูง
และมีความส าคัญปลีะ 
1 ครั้ง 
-มีการบ ารุงรักษา
เครื่องมือแพทย์เชิงรุก 
ในกลุ่มเครื่องมือแพทย์
เสี่ยงสูง   
- สุ่มตรวจสอบความ
พร้อมใช้ของเครื่องมือ
แพทย์ที่มีความเสี่ยงสูง 
โดยหัวหน้างาน หรือ
กรรมการ เค รื่ อ งมื อ
แ พ ท ย์ ที่ ไ ด้ รั บ
มอบหมายทุกเดือน 
- ทุ ก ห น่ ว ย ง า น มี
ทะเบียนคุมเครื่องมือ
แพทย์ ที่เป็นปัจจุบัน 

อรสา 

13.ร้อยละเครื่องมือ
แพทย์ท่ีมีความเสีย่งสูง
ได้รับการสอบเทียบตาม
เกณฑ์และผ่าน 

100 100 
(39) 

 100 100 100 100 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

- พัฒนาระบบ
และขับเคลื่อน
งานอนามัย
สิ่งแวดล้อมอยา่ง
ยั่งยืนตามเกณฑ์ 
GREEN& 
CLEAN 
Hospital 

เพื่อลดปัจจยัเสีย่ง
ด้านสุขภาพและ
สิ่งแวดล้อม  
ระยะสั้น 
เพื่อสื่อสารข้อมูล 
ความรู้ แนวทาง
ปฏิบัติ สร้าง
จิตส านึกกับ
บุคลากร 
ระยะยาว 
เพื่อให้บุคลากร
และองค์กรเป็น
ต้นแบบท่ีดี 
ร่วมกันพัฒนา
งานด้าน
สิ่งแวดล้อมใหเ้อื้อ
ต่อสุขภาพ ขยาย
ลงสู่เครือข่าย 
ชุมชน อย่าง
ต่อเนื่องและ
ยั่งยืน 

C: การ 
สื่อสาร 
สาธารณะ  
L: สร้าง 
บทบาทผู้น า 
E: เกิดผล 
เป็น รูปธรรม  
A: สร้าง 
จิตส านึก 
อย่างมีส่วน
ร่วม  
N: ร่วมมือ 
กับภาค ี
เครือข่าย 
ชุมชน 

อบรมพัฒนาองค์
ความรู้
,นวัตกรรม
กฎหมาย ท่ี
เกี่ยวข้อง ในการ
ด าเนินงานตาม
เกณฑ์ G&C 
Hospital 

14.โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ ์
GREEN& 
CLEAN Hospital 

ระดับดี
มาก 

ระดับดี
มาก 

(ประเมิน
ตนเอง) 

 ระดับ
ดีมาก 

ระดับ
ดีมาก 
Plus 

ระดับ
ดีมาก 
Plus 

ระดับ
ดีมาก 
Plus 

G : รณรงค์/ประเมนิ ลด คดัแยกขยะ
ถูกตอ้ง  
   : ปรับปรุงระบบการจัดการมูลฝอยติด
เชื้อ/อันตราย  
R : ประเมนิ/พัฒนาปรับปรุงห้องสว้มใน
รพ. ให้ผ่าน เกณฑ์ HAS  
E : ส่งเสรมิกจิกรรม 5 ส. , Big 
Cleaning ปรับปรุง ภูมิทัศน์ เพิม่พื้นที่สี
เขียว สะอาด ปลอดภัย  
    : ตรวจสอบ พัฒนาระบบบ าบัดน้ าเสีย 
มาตรฐานพร้อมใช ้ทกุเดอืน ส่งน้ าทิ้ง
ตรวจวิเคราะห์ ทกุ 3 เดือน  
E : รณรงค์ เพิม่มาตรการประหยัด
พลังงานไฟฟ้า, การใช้น้ า, ส่งเสริมการใช้
พลังงานทดแทน 
N : ประเมนิสุขาภิบาลอาหาร โรงครัว      
   : ตรวจสอบ พัฒนาระบบประปา /     
จุดให้บริการน้ าดืม่ ส่งน้ าประปาตรวจ
วิเคราะห์ ทกุ 6 เดือน  
- จัดหาเครือข่าย/แหล่ง วัตถุดิบ
ปลอดภัย/อินทรีย์ / ปลอดสารพิษ 
/GMP ประกอบอาหารให้ผู้ป่วย  
- ประเมินความเสี่ยงจากการท างาน 
ตรวจประเมินสภาพแวดลอ้มจากการ
ท างาน และตรวจวัดทางอาชวีสุขศาสตร ์
 

ทีม ENV 

สุชนม ์

พรรษมน 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key 
tactics 

 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงสูง
และผูป้่วย
เบาหวาน
ได้รับการ
ดูแลที่
เหมาะสม 

ประชาชนป่วยตาย
ด้วยโรคและภัย
สุขภาพลดลง 
ระยะสั้น 
1.เพื่อลดอัตราการเกิด
ผู้ป่วยเบาหวานราย
ใหม่ 
2.เพื่อให้ผู้ป่วย
เบาหวานและญาติมี
ความรู้เรื่อง
โรคเบาหวาน รวมถึง
การดูแลตนเองและ
ปฏิบัติตัวได้อย่าง
เหมาะสม 
ระยะยาว 
1.เพื่อให้ผู้ป่วย
เบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้ 
2. เพื่อลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคเบาหวาน(ตา ไต 
เท้า) 

-พัฒนา
ทีมสห
สาขา
วิชาชีพให้
การดูแล
ประชาชน
กลุ่มเสี่ยง
สูงและ
ผู้ป่วยDM 
ให้ได้ตาม
มาตรฐาน 

- การจัดการ
ความรู้เกี่ยวกับ
การป้องกัน 
การควบคุม 
การเกิด DM 
การชะลอและ
ป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยโรคเบา 
หวาน 

15. ระดับ
ความส าเร็จใน
การดูแลผู้ป่วย 
DM 

       ประชาชนกลุ่มเสี่ยงสูง 
 จัดกิจกรรมกลุ่มเพื่อให้ความรู้ใน

เรื่องการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
ไม่ให้เกิด DM 

 คัดกรอง CVD risk เพื่อจัดกลุ่มการ
ท ากิจกรรมได้อย่างเหมาะสม 

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 
 จัดกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้การดูแล

ตนเองเพื่อให้ควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน ป้องกัน
ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

  พัฒนา clinic เบาหวานเข้มข้น 
[DM exclusive clinic] ส าหรับ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับน้ าตาลไม่ได้เป็นพิเศษ  

 จัดการตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย DM ทุก
รายประจ าปีทุกปี 

 วางแผนเตรียม แผนท่ีบ้านส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนสูง 
 

PCT / 
พนิดา 

- อัตราผู้ป่วย
เบาหวานราย
ใหม่จาก
ประชากรกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวาน 

<2 3.06 
(61/1991) 

 <2 <2 <2 <2 

-  ร้อยละของ
ผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ี
ควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ดี 
(HbA1C<7) 

>40 26.21 
(752/2869) 

 >40 >45 >50 >50 

- ร้อยละของ 
DM ได้รับการคัด
กรองCVD Risk 

>75 72.84 
(2090/2869) 

 ≥80 ≥80 ≥85 ≥85 

- ร้อยละของการ
เกิดภาวะน้ าตาล
ต่ าในผู้ป่วย
เบาหวาน 

< 5 
 
 

3.31 
(95/2869) 

 < 5 
 
 

< 4 
 
 

< 4 
 
 

< 4 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR 
plan 

KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  - ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
และญาติในกลุ่มผู้ป่วย DM 
Exclusive clinic มีความรู้ใน
กระบวนการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

> 80 
 
 
 
 

 

85  NA   NA > 80 > 80 (ต่อ) 
พัฒนาภาคีเครือข่าย 
 ปรับปรุงแนวทาง

การดูแลรักษา
ผู้ป่วยเบาหวาน
และการส่งต่อ 
 พัฒนาศักยภาพ

เจ้าหน้าท่ีรพ.สต.
เพื่อคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อน
เบาหวานทางเท้า 

 

- ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 

50 33.39 
(957/2869) 

 50 60 70 80 

- ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนทางตา 

30 34.4 
(987/2869) 

 30 40 50 60 

- ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีที่
ได้รับการคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 

30 30.46 

(874/2869) 

 

 30 40 50 60 

- ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 

<20 31.92 
(916/2869) 

 <20 <20 <20 <20 

- ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางตา 

<2 0.59 
(17/2869) 

 2 2 2 2 

- ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานท่ีเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 

<3 0.34 
(10/2869) 

 3 3 3 3 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ผู้ป่วยกลุม่
เสี่ยงสูงและ
ผู้ป่วยstroke
ได้รับการดูแล
ที่เหมาะสม 

ประชากรป่วยและ
ตายด้วยโรคและ
ภัยสุขภาพลดลง 
ระยะสั้น 
-เพื่อให้การรักษา
เบื้องต้น ส่งต่อ 
fast tack ได้
ทันเวลาและ
เหมาะสม 
ระยะยาว 
- ลดอัตราการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วย Stroke  
- ผู้ป่วย Stroke มี 
Barthel index ที่
ดีขึ้น 
- ลดอัตราการเกดิ 
Stroke ในผู้ป่วยท่ี
มี CVD risk 
score ตั้งแต่ 
20%  
 

พัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากรใหม้ี
ความรู้เรื่อง
โรคstroke 
-รณรงค์การ
ละเลิกสูบบหุรี ่
-พัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วย
strokeอย่าง
ต่อเนื่อง 
 

-มีการอบรม
ฟื้นฟู
บุคลากร
ทางการ
แพทย์ท่ี
เกี่ยวข้อง 
 

16. ระดับ
ความส าเร็จในการ
ดูแลผูป้่วย Stroke 

       - แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันที่มีในแตล่ะ
ช่วง CVD risk มาให้
ความรู้ในการดูแลตนเอง
และประเมินตนเอง
เบื้องต้นได้ ตามแตล่ะกลุ่ม
เสี่ยง 
- ให้ความรู้เรื่อง stroke
แก่ผู้มารับบริการ 
• ให้สุขศึกษา
ประชาสมัพันธ์เรื่องอาการ
ส าคัญที่ต้องรบีมารพ. 
• ประชาสัมพันธ์การใช้
บริการ 1669 
ท าแผนท่ีบ้านผู้ป่วย และ 
กลุ่ม CVD risk > 20% 

PCT/ 
พัทธนันท์ 
/OPD/IPD  

- อัตราการเข้าถึง
โรงพยาบาลได้
ทันเวลา 120 นาที  

>50 37 
(30/80) 

 >50 >50 >60 >60 

- อัตราการเกดิ 
Stroke จากกลุ่ม 
CVD risk > 20% 

<1 
 

2.49 
(53/2123) 

 <1 <1 <1 <1 
 

- อัตราการ Refer 
Stroke fast tract 
(door to referใน 
90 นาที) 

100 100 
(18/18) 

 100 100 100 100 

-จ านวนของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
Stroke  
 Pneumonia  
 UTI  

 
 Bedsore 

<3 
 

 
 
 
0 

8.33 
(2/24) 

0 

 <3 <3 <3 <3 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ผู้ป่วยกลุม่
เสี่ยงและ
ผู้ป่วย STEMI 
ได้รับการดูแล
ที่เหมาะสม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประชากรป่วยและ
ตายด้วยโรคและ
ภัยสุขภาพลดลง 
-เพื่อประเมินให้
การรักษาเบื้องต้น 
และส่งต่อ Fast 
track ได้อย่าง
เหมาะสม 
-ลดอัตราป่วยและ
ตายจากSTEMI 
-เพื่อให้ผู้ป่วยมี
ความรู้ปฏิบตัิตัว
เพื่อป้องกัน 
STEMI ได้อยา่ง
ถูกต้อง 
 

-พัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากรใหม้ี
ความรู้เรื่องโรค 
STEMI 
-รณรงค์การ
เลิกสูบบุหรี ่
- ทบทวน
แนวทางการ
ดูแลผูป้่วย 
STEMI แก่
บุคลากร 
 

-มีการอบรม
ฟื้นฟูบุคลากร
ทางการ
แพทย์ท่ี
เกี่ยวข้อง 
 

17. ระดับ
ความส าเร็จในการ
ดูแลผูป้่วย STEMI 

       -ประชุมให้ความรู้
บุคลากรเรื่องโรคSTEMI 
ปีละ 1 ครั้ง 
-พัฒนาระบบการส่งต่อ
ผู้ป่วย ร่วมกับ
โรงพยาบาลทีม่ีศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยSTEMI
เพื่อให้ส่งต่อไดร้วดเร็ว 
-จัดท าแผนที่บ้านใน
ผู้ป่วยSTEMI 
- ท าแผนท่ีบ้านผู้ป่วย 
และกลุม่ CVD risk > 
20%  
- จัดอบรมแนวทางการ
ฟื้นคืนชีพผู้ป่วยขั้นสูง 
[ACLS] ทุกปี  
- พัฒนา Clinic เลิกบุหรี่
ร่วมกับหน่วยงานปฐม
ภูมิ โดยท าในกลุ่ม CVD 
risk > 20% 
 
 

PCT 
นพ.ธนพล/ 
ศิมากาญจน์/ 
OPD 

- อัตราการเกดิ
STEMIในกลุ่ม 
CVD risk > 20%  

<1 0.52 
(11/2123) 

 <1 <1 <1 <1 

- จ านวนผู้ป่วยท่ี
เสียชีวิตใน
โรงพยาบาลด้วยโรค
STEMI 

0 0 
(0/18) 

 0 0 0 0 

- ร้อยละการสูบ
บุหรี่ในผู้ป่วย DM 
และ HT 

<5% 5.62 
(332/5904) 

 5% 5% 5% 5% 

-จ านวน ผู้ป่วย
STEMI ที่ได้ยา
(Fibrinogen drug) 

 0 
(0/18) 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ผู้ป่วยกลุม่ติด
เชื้อในกระแส
เลือดได้รับ
การประเมิน
และดูแลอย่าง
เหมาะสมและ
ทันท่วงที 

ผู้ปว่ยตดิเช้ือใน
กระแสเลือด
เสียชีวิตลดลง 
 
- ผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดไดร้ับ
การดูแลอย่างได้
มาตรฐาน  
 

-พัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากรใหม้ี
ความรู้เรื่อง
โรค Sepsis  
- ให้ความรู้
ประชากรกลุ่ม
เสี่ยงท่ีจะมี
ภาวะตดิเช้ือใน
กระแสเลือด 
โดยเน้นกลุ่ม
ผู้ป่วย NCDs 
สูงอายุ ติด
เตียง เป็นต้น 

-มีการอบรม
ฟื้นฟู
บุคลากร
ทางการ
แพทย์ท่ี
เกี่ยวข้อง 

18. ระดับ
ความส าเร็จในการ
ดูแลผูป้่วย Sepsis 

       - อบรมเจ้าหน้าท่ี ฟ้ืนฟู
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยตดิ
เชื้อในกระแสเลือด  
- ปรับปรุง CPG sepsis 

ใหม่แทนของเดิม 
- ให้ความรู้ผูป้่วยและ

เจ้าหน้าท่ีในเรื่อง การติด
เชือ้ในกระแสเลือด 

- พัฒนาแนวทางการส่งต่อ
ผู้ป่วยตดิเช้ือในกระแส
เลือดร่วมกับรพ.แม่ข่าย 
 
 
 
 
 

PCT/ 
ปทิตตา 

- อัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย ติดเชื้อ
ในกระแสเลือด  

<4 1.38 
(1/72) 

 <4 
 

<4 
 

<3 
 

<3 
 

-  อัตราการให้ยา
ปฏิชีวนะ ในผู้ป่วย
ติดเชื้อในกระแส
เลือด ภายใน 1 
ช่ัวโมง  

100 100  100 100 100 100 

- อัตราการส่งต่อ
ผู้ป่วย Septic 
shock  

>50 15.27 
(11/72) 

 >50 >50 >50 >50 

- อัตราผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดที่
ได้รับการรักษาและ
สามารถกลับบ้านได้  
 

>70 83.33 
(60/72) 

 >80 >80 >80 >80 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

กลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษา
แบบ
ประคับประคอง
และญาติ ได้รับ
การรักษาที่ได้
มาตรฐานและ
ได้รับการดูแล
อย่างเหมาะสม
ทั้งร่างกาย 
จิตใจ และ
วิญญาณ 

- ผู้ป่วย
ประคับประคอง
ทุกรายได้รับการ 
Advance care 
plan  
 
- ผู้ป่วยและญาติ 
มีความพึงพอใจใน
การไดร้ับการ
รักษาในแนว
ทางการ
ประคับประคอง  

 
- ให้ความรู้
ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการ
รักษาแบบ
แนวทาง
ประคับประคอง
กับผู้ป่วยและ
ญาตผิู้ป่วย  

-พัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากรใหม้ี
ความรู้ความ
เข้าใจของการ
ดูแลแบบ
ประคับประคอง 
 

19.ระดับ
ความส าเร็จในการ
ดูแลผูป้่วย 
Palliative care  

       - จัดท าแนวทางและช้ีแจง
บุคลากรในแตล่ะจุด
บริการถึงแนวทางในการ
ดูแลผูป้่วย
ประคับประคอง ตั้งแต่
ภาวะฉุกเฉิน การดูแล
ต่อเนื่องของผู้ป่วยใน การ
ดูแลรักษาต่อเนื่องที่บ้าน 
การให้ยา Morphine  
 

PCT 
สุภาภรณ ์

- อัตราการดูแล
กลุ่มผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองที่
ได้รับการ 
Advance care 
plan  

90 98.86 
(87/88) 

 100 100 100 100 

- ร้อยละของผู้ป่วย
และญาติมีความพึง
พอใจในการดูแล
แบบ
ประคับประคอง 

>85 95  >85 >85 >85 >85 

- อัตราการดูแล
ผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองได้
เองที่บ้าน  

80 94.28 
(33/35) 

 80 80 90 90 

-ร้อยละผู้ป่วยท่ี
good death 

>90 100 
(72) 

 >90 >90 100 100 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ประชาชนมี
สุขภาพดี
เข้าถึงแพทย์
ทางเลือก 

พัฒนาระบบบริการ
ให้ได้มาตรฐาน 
ผ่านการรับรอง HA 

(แพทย์แผนไทย) 

ระยะสั้น 

- ผู้ป่วยรู้จักแพทย์
แผนไทยและ
เข้าถึงบริการ
แพทย์แผนไทย 

ระยะยาว 

- เป็นทางเลือกใน
การรักษา 

- ผู้ป่วยสามารถ
ดูแลสุขภาพ
ตัวเองได้ด้วย
การแพทย์แผน
ไทย 

- ส่งเสริมให้
ประชาชน 
มีความรู้ 
ความเข้าใจ 
เพื่อแสดง
ให้เห็น
ความส าคั
ญของ
แพทย์แผน
ไทย 

- ประชาชนมี
ส่วนร่วมใน
การดูแล
สุขภาพ
ตนเอง 

 

 

- เพิ่มพูน
ความรู้
ให้กับ
บุคลากร 
ด้าน
การแพทย์
แผนไทย 

- ให้ความรู้
แก่
ประชาชนท่ี
สนใจด้าน
การแพทย์
แผนไทย 

20.การดูแลด้วย
แพทย์แผนไทย  

       - กระตุ้นการใช้สมุนไพร
ทดแทนการใช้ยาแผน
ปัจจุบันบางรายการ 

- เพิ่มรายการยาสมุนไพรที่
ใช้ใน รพ. และรพ.สต. 

- ควบคุมติดตามการใช้ยา
สมุนไพรใน รพ.สต. 

- คลินกิพิเศษด้านการแพทย์
แผนไทย สมุนไพรและ
กัญชา 

- ใช้กัญชาทางการแพทย์ใน
ผู้ที่ไดร้ับการรักษาแบบ
ประคับประคอง 

- บูรณาการแพทย์แผนไทย
กับผู้ป่วยIMC 

- บริการแพทย์แผนไทย
เคลื่อนที ่

- โครงการบรรเทาข้อเข่า
เสื่อมด้วยสมุนไพร 

- R2R /นวตกรรม 
 

วรุฒ 

- ร้อยละของผู้ป่วย
นอก ได้รับบริการ
แพทย์แผนไทย และ
การแพทย์ทางเลือกท่ี
ได้มาตรฐาน  

21 

 

23.15  
(82,250/ 
19,043) 

 22 23 24 24 

- ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูแลแบบ
ประคับประคอง ได้รับ
การรักษาด้วยยา
กัญชาทางการแพทย์
เพิ่มขึ้น 

>5 

 

5.88   
(102/6) 
   
 

 5 5 5 5 

-ร้อยละ มูลค่าการใช้
ยาสมุนไพรเพิม่ขึ้น 

>3  23.3  
 (ปี63 
=403,630 
ปี66 
=497,701) 

 3 3 3 3 

-ร้อยละของผู้ป่วยIMC 
ได้รับบริการแพทย์
แผนไทย และ
การแพทย์ทางเลือก  

>3 

 

5.98  
(7/117) 
  

 3 3 3 3 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key 
tactics 

 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ผู้ป่วยIMCทั้ง 
4 กลุ่มโรค
ได้รับการดูแล
ฟื้นฟูเพื่อให้
คนไข้ใช้
ชีวิตประจ าวัน
และอยู่ใน
สังคมได ้

Short 
- ผู้ป่วยIMC.ทุก

รายที่ Refer 
backจาก รพ
ศ./รพท.และ
Case walk in 
หรือพบใน
ชุมชนได้รับการ
ดูแลต่อเนื่อง
ครบ6เดือน 
Long 

- ผู้ป่วยสามารถ
ดูแลตนเองและ
ใช้ชีวิตในสังคม
ได ้

- พัฒนา
ระบบการ
ดูแลระยะ
กลาง
ต่อเนื่อง 

 

- เพิ่มพูน
ทักษะ
ความรู้
ด้านIMC 
แก่ทีม 
IMC 

21.การดูแลผู้ป่วยระยะ
กลาง 

        - ออกให้บริการศูนย์
ฟื้นฟู รพ.สต.หนองน้ า
ใหญ่สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
ในช่วงเช้าให้บริการที่ 
ระ.สต. ช่วงบ่ายออก 
Home visit 

- ปฏิบัติงานตาม IMC 
bed ตามProtocal 
รพ.ผักไห ่
 

 

PT 

จันทิมาภรณ ์
- ร้อยละผู้ป่วย IMC.ไดร้ับ
การดูแลต่อเนื่องครบ 1-6 
เดือน  

80 
 

 

63.33 
(19/30) 

 100 100 100 100 

- คะแนน Barthel เต็ม
100 

100 89.47 
(17/19) 

 100 100 100 100 

- ผู้ป่วย IMCศูนย์ฟื้นฟูท่ี 
รพ.สต.หนองน้ าใหญ่ มี
คะแนน Barthel index 
เพิ่มขึ้น 

>80 66.67 
(4/6) 

 >80 >80 >80 >80 

-ร้อยละผู้ป่วย IMC. ทั้ง 4 
กลุ่ม ที่ D/Cจาก รพ.  
 stroke  

 
 brain injury 
 Cord injury 
 Fracture hip. 
มีคะแนนBIเพิ่มขึ้น 

>70 
 
 

79.16 
(19/24) 
70.83 

(17/24) 

0 
0 

33.33 
(2/6) 

 >80 >80 >80 >80 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 ลด
ภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยวัณโรค 
-เพิ่มศักยภาพใน
การติดตาม
ผู้ป่วยขาดยา- 

 อเพิ่มอัตรา
ความส าเร็จการ
รักษาวัณโรคปอด
รายใหม่แลละกลับ
เป็นซ้ า 
-เพื่อลดอัตราการ
เสียชีวิจากโรควัณ
โรคระหว่างให้การ
รักษา  

 ฒนาคุณภาพ
และเมิน
มาตรฐานการ
ดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรค 
เฝ้าระวัง
อาการไม่พึง
ประสงค์และ
การดื้อยา 
 
 
 
 
 
 
 

 พัฒนาศักยภาพ
บุคลากร
ผู้รับผิดชอบและ
ภาคีเครือข่ายในการ
ค้นหา ก ากับ 
ติดตามผู้ป่วยท่ีขาด
ยา 

22.การดูแล
ผู้ป่วยวัณโรค 
-อัตรา
ความส าเร็จของ
การรักษาวณั
โรคปอดรายใหม่
และกลับเป็นซ้ า 

 
 

>88 

  
100 
(5/5) 

   
 

>88 

 
 

>90  

 
 

>90  

 
 

>90  

-เข้ารับการนิเทศ ก ากับ
ติดตามงานวัณโรคของ
จังหวัด 
-คัดกรองค้นหาผู้ป่วย
วัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 
-ติดตามและประเมิน
ผลการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรค 

กันยวัณ /
คกก.case 
managem
ent ผู้ป่วย
วัณโรค 
(ทีมสห
สาขา) 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิด
ชอบ 2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ไม่เกดิการตดิ
เชื้อใน
โรงพยาบาล 

เพื่อให้ระบบงาน
ป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อได้
คุณภาพมาตรฐาน
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินคุณภาพ 
HA  
ระยะสั้น 
-อัตราการตดิเช้ือใน
โรงพยาบาลลดลง 
ระยะยาว 
-ผู้ป่วย/บุคลากร 
สิ่งแวดล้อม
ปลอดภัยไมเ่กิดการ
ติดเชื้อ 
  

ก ากับติดตาม
ในระบบงาน 
IC   

-พัฒนาบุคลากรให้มี
ความรู้ ตระหนักใน
งาน IC  
-ส่งเสรมิการปฏิบัติ
ตามแนวทางที่
ก าหนด 
-ติดตามประเมินผล
การปฏิบัต ิ
  

23. อัตรา
การติดเชื้อ
ใน
โรงพยาบาล 
  

<1.5 0.17  <1.5 <1.4 <1.3 <1.2 - อบรมให้ความรู้แก่
บุคลากรทุกระดับ 
- มีการค้นหาปัญหาเชิงรุกที่
ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อในผู้ป่วย  บุคลากร 
และสิ่งแวดล้อม  เบื้องต้นใน
ทุกกิจกรรมการท างาน  โดย
ICN และICWN แต่ละหน่วย 
- Update SP IC ให้มีความ
ทันสมัย น ามาใช้ได้ และ
จัดท าแนวทางการปฏิบตั ิ
-  มี IC Round ตาม
หน่วยงานโดยทีม IC อย่าง
น้อยทุก 3 เดือน/ครั้ง 
- ทบทวนปัญหาที่เกิดขึ้น
จากรายงานในแตล่ะ
หน่วยงานและเวชระเบียน  
เพื่อหาแนวทางการแก้ไข
และป้องกันไมเ่กิดการติด
เชื้อในผู้ป่วย  บุคลากร  
และสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล 
 
 

ทีมIC/ 
ปทิตตา 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/
โครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ไม่เกดิการ
แพร่กระจายเช้ือ
ดื้อยาใน
โรงพยาบาล 

เพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือดื้อ
ยา 
(MDR,CRE,ESBL, 
MRSA) 

จัดท าแนวทาง
ในการป้องกัน
การ
แพร่กระจาย
เชื้อ+สร้างนว
ตกรรม ให้
บุคลากร
ตระหนัก 
 
 
 
 
 
 
 
 

-พัฒนาความความรู้
และความเข้าใจใน
หลัก Isolation 
Precaution 
  
  

24. อัตราการเกิด
เชื้อดื้อยาลดลง 

  NI 
  CI 

  

  
   
1 

≤4.5 
  

 
 
0 

7.13 

   
   
<1 

≤4.5 
  
  

  
   
<1 

≤4.5 
  

  

  
   
<1 

≤4.5 
  

  

  
  

<1 
≤4.5 

  
  

- บุคลากรทุกท่าน
ได้รับการ 
Update ความรู้
เรื่องเชื้อดื้อยา 
และ หลัก 

Isolation 
Precaution อย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง 
 

ทีมIC 
/ปทิตตา 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key 
tactics 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ลูกเกิดรอด   
แม่ปลอดภัย 

พัฒนาและ
สร้างศักยภาพ
มารดาและ
ทารก 

-สนับสนุน
ให้เกิด
กระบวนการ
แลกเปลีย่น
เรียนรูผ้่าน
Best 
pratics 
-พัฒนากล
ไกล
สนับสนุน
และก ากับ
ติดตามใน
โรงพยาบาล
และ
เครือข่าย 
รพ.สต ใน
พื้นที ่

-พัฒนาศักยภาพ
แพทย์และ
พยาบาลใน
โรงพยาบาลและ
เครือข่ายรพ.สต 
ในพื้นที่เกี่ยวกับ
การดูแลมารดา
และทารก 
-จัดท าแผนฟื้นฟู
สมรรถณะอย่าง
ต่อเนื่อง 
จัดให้มีระบบ
Training 
พยาบาลจบใหม ่

25. ระดับความส าเร็จใน
การดูแลมารดาและทารก 

 
 

      
 

 
 

 
 

 
 

1.การให้ความรูเ้รื่องเพศศึกษา
และอนามัยเจรญิพันธ์ุ ในเด็ก
ช่วงวัยเรียนและวัยรุ่น 
2.รณรงค์การฝากครรภ์ก่อน 12 
สัปดาห์(ค้นหาเชิงรุกในชุมชน) 
3.รณรงค์การฝากครรภ์ 8ครั้ง 
คุณภาพ (จนท. อสม.ติดตามคยี์
ข้อมูลให้ความรู้) 
4.การป้องกันการคลอดก่อน
ก าหนด ตามเกณฑม์าตรฐาน 
5.โครงการเทศบาลเมืองผักไห่
เสรมิสร้างความปลอดภัยแม-่ลูก 
ด้วยมหัศจรรย์ 2500 วันแรก
ของชีวิต 
6.ปรับปรุงCPGและก ากับติดตาม
อย่างต่อเนื่อง 
7.รณรงค์การใช้แบบประเมิน
ความเสีย่งมารดาคลอดทุกราย 
8.จัดท าแผนเผชิญภาวะฉุกเฉิน
ทางสูติกรรม 
9.จัดท าCQI/นวัตกรรม 
10.ติดตามมารดาหลังคลอดตาม
เกณฑ ์

MCH 
สิริมาส   
ปนิตา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

25.1 ANCคุณภาพ        
-ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
ได้รับการฝากครรภ์ก่อน
อายุครรภ์ 12 สัปดาห ์

>75 
 

73.47 
(36/49) 

 75 
 

75 
 

 

75 
 

75 
 

- ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
ได้รับการคัดกรองความ
เสี่ยง 

100 100  100 100 
 

100 100 

- ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
ได้รับยาเสริมไอโอดีน 

100 
 

100  100 100 100 100 

- ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
ได้รับการประเมิน HL  

100 
 

72.15  100 100 
 

100 
 

100 
 

- ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
ได้รับการวัดความยาวปาก
มดลูก 

>36 
 

36.59 
(15/41) 

 36 
 

36 
 

36 
 

36 
 

- ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
ได้ผา่นเกณฑ์ฝากครรภ์
คุณภาพ 8 ครั้ง 

>75 22.92 
(11/48) 

 75 75 75 75 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key 
tactics 

 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

   

 25.2 ห้องคลอด
คุณภาพ 

       

  

-อัตราการตายมารดา
ทั้งDirect และ 
Indirect 

0 0  
(0/27) 

 0 0 0 0 

-อัตราการคลอดมีชีพ
ในหญิง15-19 ปี 

<23ต่อพัน
การเกิดมีชีพ 

0  
(0/5) 

 <23ต่อพัน
การเกิดมีชีพ 

<23ต่อพัน
การเกิดมีชีพ 

<23ต่อพัน
การเกิดมีชีพ 

<23ต่อพัน
การเกิดมีชีพ 

-อัตราการเกดิ PPH    <  5 % 11.12  
(3/27) 

  <  5 %  <  5 %  <  5 %  <  5 % 

-อัตราการเกดิรกค้าง <  2 % 3.71  
(1/27) 

 

  <  2 %  <  2 %  <  2 %  <  2 % 

-อัตราการคลอดก่อน
ก าหนด 

≤9% 0  
(0/27) 

 ≤9% ≤9% ≤9% ≤9% 

-อัตราการเกดิ BA 
 

25:1000 74.07 
(2/27) 

 25:1000 25:1000 25:1000 25:1000 

-อัตราการเกดิ LBW   <  7 % 7.41  
(2/27) 

  <  7 %  <  7 %  <  7 %  <  7 % 

ร้อยละของหญิงหลัง
คลอดได้รับการดูแล
ครบ 3 ครั้งตามเกณฑ ์

>ร้อยละ
65 

60 
(33/55) 
 

 
 

>65 >65 >65 >65 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key 
tactics 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

-ลดอัตรา
ป่วย โรค
ไข้เลือดออก 

เพื่อให้
ประชาชน และ 
เครือข่าย มี
ส่วนร่วมให้ 
พัฒนา 
สิ่งแวดล้อม 
ก าจัดแหล่ง 
เพาะพันธ์ุลูกน้ า
ยุงลาย อย่าง
ต่อเนื่อง  

-สื่อสาร
ความเสีย่ง
บูรณาการ
ร่วมกับ
ประชุมของ 
เครือข่าย
ต่างๆ  
 - สร้างการ
มีส่วนร่วม
ของ
เครือข่าย 

-ทีมSRRT ใหม่  
อบรม/ ฟ้ืนฟู
ความรู้ ด้าน
ระบาด วิทยา 

26.การดูแลผู้ป่วย
ไข้เลือดออก 
-อัตราป่วย โรค 
ไข้เลือดออก ลดลง
จากมัธยฐาน 5ปี 
ย้อนหลัง  

ลดลง 
จากมัธย 
ฐาน 5ปี 
ย้อนหลัง 

Med  
ม.ค.-ส.ค. 

=55.98 ต่อ
ปชก.แสนคน 

ลดลง 

35.63
ต่อปชก.
แสนคน 

(ม.ค.-
ส.ค.

2566) 

 

 ลดลง 
มัธยฐาน 

5ปี 
ย้อนหลัง  

ลดลง 
มัธยฐาน 

5ปี 
ย้อนหลัง  

ลดลง 
มัธยฐาน 
5ปี 
ย้อนหลัง  

ลดลง 
มัธยฐาน 
5ปี 
ย้อนหลัง  

-ร่วมรณรงค์จิตอาสา
พัฒนาสิ่งแวดล้อม 
ส ารวจ และรณรงค์
ก าจัดแหล่งเพาะพันธ์
ลูกน้ ายุงลายในชุมชน 
ทุกเดือน  
-สื่อสารความสีย่งกับ
ผู้ป่วยDHF ทุกราย 
(Dengue corner)  
– ทีมSRRT ต าบล 
ปฏิบัติ ตามแนวทาง
สอบสวนควบคมุโรค
ไข้เลือดออก มาตรการ 
3-3-1  
-ติดตามประเมินผล 
โดยทีมSATอ.ผักไห ่/ 
สสจ.อย. 

สุชนม ์
ทีมSRRT 
 อ.ผักไห ่
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key 
tactics 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/
โครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ผ่านการ
รับรอง
มาตรฐาน HA 

พัฒนาระบบ
บริการใหไ้ด้
มาตรฐาน ผ่าน
การรับรอง HA 
ระยะสั้น 
- โรงพยาบาลมี
ระบบบรหิาร
จัดการที่ด ี
ระยะยาว 
- ประชาชน
ได้รับบริการได้
มาตรฐานสุข
ภาวะดี
บุคลากร
โรงพยาบาลมี
ความสุข 
 
 

- พัฒนา
ระบบงาน
คุณภาพ 
- สร้าง
แรงจูงใจ
ขวัญและ
ก าลังใจ 

- พัฒนาบุคลากร
ด้านความรู้ ,
ทักษะและ
สมรรถนะ 
- พัฒนาบุคลากร
ด้านพฤติกรรม
บริการที่ด ี
 

27.ระดับ
ความส าเร็จในการ
พัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 
 

ผ่าน Re-
Accreditation3 
/ss 
 
 

ผ่าน  
Re-
Accreditation3 
/ss 

 
 

 ผ่าน re-
accredit4 

ผ่าน re-
accredit4 
/ss 

ผ่าน re-
accredit4 
/ss 

ผ่าน re-
accredit5 
 

ด าเนินการตาม
ขั้นตอนการ
พัฒนาสู่
ความส าเร็จตาม 
Step ของงาน
คุณภาพ 

อรสา 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

หน่วยบริการ 
พยาบาลผ่าน 
การรับรอง 
มาตรฐาน QA 
ระดับ 3 ขึ้นไป 

- หน่วยงานมี 
ระบบและ 
กลไกการ 
พัฒนาคุณภาพ 
การพยาบาล
อย่างต่อเนื่อง 
-เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับบริการ
ตามมาตรฐาน
วิชาชีพ 
 

-ส่งเสรมิการ
พัฒนา
คุณภาพ
บริการ
พยาบาลโดย
ใช้QA 
-ท าแผน
ก ากับติดตาม 

- พัฒนาความรู้ ความ 
เช้าใจใน มาตรฐานงาน 
 - ศึกษาดูงาน KM จาก 
โรงพยาบาลพี ่เลี้ยง 
-จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
ตามมาตรฐานวิชาชีพ 

28.ร้อยละ ของหน่วย 
บริการ พยาบาล มี
คุณภาพ ผ่านเกณฑ ์การ
ประเมิน คุณภาพม ี
คะแนนมากกว่าร้อยละ 
60 
 

70 80 
(4/5) 
ขาดIC 

 80 100 100 100 1. จัดโครงการ
พัฒนาคุณภาพ
บริการพยาบาล QA  
2. ทบทวน
กระบวนการ QA 
งานท่ี เกี่ยวข้อง
ทั้งหมด  
3. ศึกษาดูงาน และ
KM จาก
โรงพยาบาลพีเ่ลี้ยง  
4. ประเมินไขว้
ระหว่างกลุม่งานใน
โรงพยาบาล 
5.นิเทศติดตาม 

อรสา/
พจนารถ 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/
โครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ผ่านการ
รับรอง
มาตรฐาน LA 
และรักษา
สภาพอย่าง
ยั่งยืน 

หน่วยบริการผ่าน
เกณฑ์คณุภาพ 
HA (LA)  
ระยะสั้น 
-เพื่อให้
ผู้รับบริการได้รับ
การตรวจ
วิเคราะห์ที่
ถูกต้องแม่นย า
ตามมาตรฐาน
วิชาชีพ 
ระยะยาว 
-ผู้ป่วยปลอดภัย 
 

-หน่วยงาน
ผ่านเกณฑ์
คุณ
ภาพต่อเนื่อง 
 

-เพิ่มพูน
ความรู้ทาง
วิชาการและ
เทคโนโลยี
ตาม
มาตรฐาน
วิชาชีพ 
 
 

29.ห้อง 
ปฏิบัติการ
ผ่านเกณฑ์
ประเมินตาม
มาตรฐาน
งานเทคนิค
การแพทย์ 
2565 
 

ผ่าน re-
accredit4 

ผ่าน re-
accredit4 

 ผ่าน re-
accredit4 

ผ่าน re-
accredit4 

ผ่าน re-
accredit5 

ผ่าน re-
accredit5 

ควบคุม
กระบวนการหลัก 
-  ขบวนการก่อน
การวิเคราะห ์
- ขบวนการ
วิเคราะห ์
-  ขบวนการหลัง
การวิเคราะห ์
 
 
 

หทัยทิพย์ 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
  

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/
โครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 
 ผู้รับบริการพึง
พอใจลดข้อ
ร้องเรียน 

-ประชาชนได้รบั
บริการที่ด ี
-ประชาชนมีความ
ศรัทธาใน
โรงพยาบาล 

 มีการรับฟังและ
เรียนรูจ้ากผู้ป่วย/
ผู้รับผลงาน เพื่อ
ตอบสนองความ
ต้องการและความ
คาดหวัง 

 -พัฒนาบุคลากร
ด้านพฤติกรรม
บริการที่ด ี
-สร้างวัฒนธรรม
องค์กรโดยเน้น
ผู้รับบริการเป็น
ศูนย์กลาง 

30.ร้อยละความพึง
พอใจของผู้รับบริการ
ในโรงพยาบาล 

              -ปรับรูปแบบการ
ประเมินความพึง
ใจให้เหมาะสมกับ
กลุ่มเป้าและง่าย
ต่อการจัดเก็บและ
วิเคราะห์ข้อ 
-พัฒนาระบบ
บริการเพื่อ
ตอบสนองความ
ต้องการและความ
คาดหวังของ
ผู้รับบริการ 
- พัฒนา
โรงพยาบาลตาม
นโยบาย EMS 
-โครงการพัฒนา
จริยธรรมพยาบาล 

 อรสา/ 
กันยวัณ 

- OPD > 85 96.12  > 85 > 85 > 85 > 85 

- IPD > 85 87.70  > 85 > 85 > 85 > 85 

- ชุมชน > 85 87.22  > 85 > 85 > 85 > 85 

31.ร้อยละความผูกพัน
ของผู้รับบริการใน
โรงพยาบาล 

       

- OPD > 85 98.07  > 85 > 85 > 85 > 85 

- IPD > 85 96.29  > 85 > 85 > 85 > 85 

- ชุมชน > 85 95.21  > 85 > 85 > 85 > 85 

32.จ านวนข้อร้องเรียน
ได้รับการแก้ไข 

< 10 
เรื่องต่อป ี

19 
เรื่อง 

 < 10 
เรื่อง
ต่อป ี

< 10 
เรื่อง
ต่อปี 

< 10 
เรื่อง
ต่อป ี

< 10 
เรื่อง
ต่อป ี
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
  

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/
โครงการ 

ผู้รับผิด
ชอบ 

2566  2567 2566 2567 2568 2569 

-ระบบบริหารความ
เสี่ยงและความ
ปลอดภัยทีม่ี
ประสิทธิผลและ
ประสานสอดคล้อง
กัน เพื่อจัดการความ
เสี่ยงและสร้างความ
ปลอดภัยแก่
ผู้รับบริการ ผู้
ให้บริการ และ
องค์กร 

ระยะสั้น  
-ความเสี่ยงทุก  
เรื่องไดเ้ข้าสู่ 
กระบวนการ
ทบทวนแก้ไข  
ระยะยาว  
-ผู้รับบริการ ผู้
ให้บริการ และ
องค์กรได้รับความ
ปลอดภัย 
-การบริหารความ
เสี่ยงได้รับการ
ปลูกฝังให้เป็น
วัฒนธรรมองค์กร 

-ส่งเสรมิ 
พัฒนา 
ควบคุม ก ากับ
ติดตาม ระบบ
บริหารความ
เสี่ยง 
  
  

ทบทวนนโยบาย
ระบบบรหิาร
ความเสีย่งและ
ความรู้เรื่อง
ระบบบรหิาร
ความเสีย่งของ
โรงพยาบาลแก่
บุคลากรทุกคน  
  

33.ความส าเร็จของการ พัฒนา
ระบบบรหิารความ เสีย่ง 

             -update คู่มือ
บริหารความ
เสี่ยง 
-จัดอบรมฟื้นฟู
ระบบบรหิาร
ความเสีย่งแก่
บุคลากรทุกคน 
เพื่อทราบ
นโยบายความ
เสี่ยงและ 
update ความรู้
ระบบบรหิาร
ความเสีย่งใน
โรงพยาบาล 
- มีการท า 
leaderships 
walk round 
ทุก 3 เดือน 
  

ทีม RM 

-ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการ
ค้นหาและส่งรายงานความเสี่ยง 

95 100 
(17/17) 

 95 95 100 100 

-สัดส่วน Near miss : miss 80:20 60:40 
(890 : 
573) 

 80:20 80:20 85:15 85:15 

-อัตราการเกดิ AE 
(ครั้ง/พันวันนอน) 

<10 10.59 
(62/5855) 

 <10 <10 <10 <10 

-ร้อยละการเกิดอุบตัิการณ์ซ้ า 
Clinic ระดับ E ถึงI 

<30 45.5 
(5/11) 

 <30 <25 <25 <20 

ร้อยละการเกดิอุบัติการณ์ซ้ า 
Non Clinic ระดับ 3-4 

<20 60 
(3/5) 

 <20 <15 <15 <10 

-ร้อยละการเกิดอุบตัิการณ์ 
Clinic ระดับ E ถึง I ที่ได้ท า 
RCA 

95 97.8  
 (90/92) 

 95 100 100 100 

-ร้อยละการเกิดอุบตัิการณ์ Non 
Clinic ระดับ 3-4 ท่ีได้ท า  RCA 

95 0 
(5) 

 95 100 100 100 

-ร้อยละวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย 

80 70.37  80 80 85 85 

-ร้อยละตัวช้ีวัด9มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็น ผ่านเกณฑ ์

>75 73.3 
(11/15) 

 >75 >80 >80 >85 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/
โครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 
ผู้รับบริการ
ได้รับบริการ
ตามมาตรฐาน
วิชาชีพ 
- ประชาชน
ได้รับความ
ปลอดภัย 
ด้านยา 
 

 
หน่วยบริการผ่าน
เกณฑ์คณุภาพ HA 
(ระบบยา) ที่มี
ประสิทธิภาพเพื่อให้
เกิดความมั่นใจได้ว่า 
โรงพยาบาลเป็น
องค์กรที่มุ่งพัฒนาให้
เกิดความปลอดภยั
ด้านยากับผูป้่วย 
 

 
- เน้นติดตาม
ระบบการ
รายงานความ
คลาดเคลื่อน
ทางยาและการ
ด าเนินการราย
ตัวช้ีวัดของ 2P 
safety  

 
- เน้นให้บุคลากรมี
การรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยา
อย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ 
- ด าเนินงานร่วมเป็น
ทีมสหสาชาวิชาชีพ
เพื่อผู้ป่วยได้รับ
บริการดา้นยาที่เป็น
มาตรฐานและมีความ
ปลอดภัย 

 

34. ความส าเรจ็ใน
การพัฒนาระบบยา 

       -มีรายงาน
สถานการณ์ความ
ปลอดภัยด้านยา 
และผลการ
ด าเนินการของ
ระบบคณุภาพและ
ความปลอดภัย
ด้านยาอย่าง
สม่ าเสมอ 
(อย่างน้อยทุกสาม
เดือน) 

เกษศรินทร ์

-.ความคลาดเคลื่อน
ทางยาผู้ป่วยนอก 
 

5 
พันใบสั่งยา 
(42,903) 

 

4.48 
(192) 

 

 5 
พันใบสั่ง 
ยา 
 

5 
พันใบสั่ง 
ยา 
 

5 
พันใบสั่ง 
ยา 
 

5 
พันใบสั่ง 
ยา 
 

เหมือนฤทัย 

- ระดับ E ขึ้นไป 
 

0 
พันใบสั่งยา 

0  0 
พันใบสั่ง
ยา 

0 
พันใบสั่ง
ยา 

0 
พันใบสั่ง
ยา 

0 
พันใบสั่ง
ยา 

- ความคลาดเคลื่อน
ทางยาผู้ป่วยใน 
 

40 พันวัน
นอน 

(5,689) 

19 
(108) 

 

 30       
พันวัน
นอน 
 

20             
พันวัน
นอน 
 

20             
พันวัน
นอน 
 

20             
พันวัน
นอน 
 

หนึ่งฤทัย 

- ระดับ E ขึ้นไป 0 
พันวันนอน 

0  0 
พันวัน
นอน 

0 
พันวัน
นอน 

0 
พันวัน
นอน 

0 
พันวัน
นอน 

-ตัวช้ีวัด 2P Safety 
M:Medication 12 
ตัวผ่านเกณฑ ์
  

ร้อยละ 
100 

67 
(8/12) 

 100 100 100 100 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ผู้รับบริการได้รับ
บริการตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 
ด้วยการรักษาตาม 
Evidence base 
medicine ที่
เหมาะสมและ
สมเหตุสมผล 

- เพื่อให้เกิดการ
ใช้ยาอย่าง
ปลอดภัย ผู้ป่วย
ได้รับยากลุม่
ปฏิชีวนะที่
สมเหตุสมผล เพื่อ
ป้องกันและลด
เชื้อดื้อยา 
- เกิดการใช้ยา
อย่างสมเหตุ สม
ผลในทุกกลุ่มโรค
เป้าหมาย 

- ก าหนด
เป้าหมายและ
ตัวช้ีวัดของ
โรงพยาบาลให้
สอดคล้องกับ
นโยบายของ
จังหวัด 
- พัฒนาระบบ
การสั่งใช้ยา การ
รายงานให้
ผู้ปฏิบัติงาน
รับทราบข้อมลู
การใช้ยาให้
เหมาะสม 
 
 
 
 
 

- ช้ีแจ้งตัวช้ีวัด
ให้ผู้รับผิดชอบ
ตามรายกลุ่ม
โรคเป้าหมาย 
เพื่อร่วม
ตรวจสอบและ
วิเคราะห์การใช้
ยาให้
สมเหตุสมผล 

35.โรงพยาบาล
ผ่านระดับการ
พัฒนาสู่การเป็น
โรงพยาบาล
ส่งเสริมการใช้
ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

ระดับ 2 ระดับ 1  ระดับ
2 

ระดับ
2 

ระดับ
2 

ระดับ 
2 

เน้นการใช้ยาปฎิชีวนะ
ใน 4 โรคหลัก หวัด,
ท้องเสีย,แผลสด,หญิง
คลอดปกต ิ
ในโรงพยาบาล 
-น าเสนอข้อมูลใหผู้้
ปฏิบัติรับทราบราย
เดือน เพื่อให้เกิด
กระบวนการ
ปรับเปลีย่นระบบการ
ท างานท่ีรวดเร็ว 
 

เกษศรินทร ์
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายสุขภาพให้เข้มแข็ง 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/
โครงการ 

ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 
พัฒนาภาคี
เครือข่ายสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) ที่รับยาที่
หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ได้รับยา
ตามหลักเกณฑ์
การใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

 
ผุ้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) ไดร้ับยา
ตามหลักเกณฑ์
การใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

 
ปรับ
โปรแกรม 
Hosxp ใน
รพ.สต. ดึง
รายงานเพื่อ
ติดตาม
ตัวช้ีวัดใน     
กลุ่มผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง ณ 
หน่วยบริการ
ปฐมภูม ิ
 

 
ช้ีแจ้งตัวช้ีวัดให้
ผู้รับผิดชอบ.ใน 
PCU เพื่อ
วิเคราะห์การใช้
ยาให้
สมเหตุสมผล 

36.ไม่พบการใช้ยาRAS 
blockade(ACEI/ARB/Renin 
inhibitor)2ชนิดร่วมกันใน
การรักษาผู้ป่วยความดันเลือด
สูงทั่วไป  

0 
 
 
 

 

1  0 
 
 
 

 

0 
 
 
 

 

0 
 
 
 

 

0 
 
 
 

 

พัฒนารายงาน
ของ Hosxp  ใน 
รพ.สต. ที่
ให้บริการหน่วย
บริการปฐมภูมิ 
ในกลุ่มผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง 
 
 

เกษศรินทร ์
 

37.การใช้ยา Metformin 
เพื่อรักษาผู้ป่วยเบาหวาน
เบาหวาน เป็นยาชนิดเดียว
หรือร่วมกับยาอื่นเพื่อควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดโดยไม่มี
ข้อห้ามใช้ 

>ร้อยละ
80   
 
 
 
 

 

100  >ร้อย
ละ80   

 
 
 
 

 

>ร้อย
ละ80   

 
 
 
 

 

>ร้อย
ละ80   

 
 
 
 

 

>ร้อย
ละ80   

 
 
 
 

 
38. การใช้ยาNSAIDsผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระดับ 3 ข้ึนไป 
 

<ร้อยละ 
10 
  

 

NA  <ร้อย
ละ 10 

  
 

<ร้อย
ละ 10 

  
 

<ร้อย
ละ 10 

  
 

<ร้อย
ละ 10 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายสุขภาพให้เข้มแข็ง 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ภาคีเครือข่ายมี
ระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิมี
คุณภาพ ต่อเนื่อง 

 เพื่อพัฒนาภาคี
เครือข่ายให้มสี่วน
ร่วมในการแก้ไข
ปัญหาสาธารณสุข 
และการจัดการ
ด้านสุขภาพ
ประชาชน 

สนับสนุนการ
ด าเนินงาน 
วิเคราะห์
ปัญหาและ
บูรณาการ 
เชื่อมโยงใน
การดูแล
สุขภาพ
ประชาชน 

พัฒนาศักยภาพ
บุคลากร
สาธารณสุขและ
หน่วยงานอ่ืนๆใน
พื้นที่ให้มีความ
เข้าใจและร่วม
แก้ปัญหาสุขภาพ
ประชาชน 

39.จ านวนการ
ด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอผ่านเกณฑ ์

1 เรื่อง 1  
การส่งเสริม
พัฒนาการ
เด็ก 0-5 ปี 

  1 2  2  2 -ร่วมประชุม
วิเคราะหป์ัญหา
ด้านสาธารณสุข
ของอ าเภอ 
-น าเสนอปัญหา
สาธารณสุขชุมชน
แก่เลขานุการ
คณะกรรมการพชอ.
เพื่อเสนอในมติในท่ี
ประชุมฯ 
-จัดท าแผนปฏิบตัิ
การและด าเนินการ
ตามแผน 
-ก ากับติดตาม
ประเมินผลการ
ด าเนินงาน 

ปฐมภูม ิ
วิมล 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายสุขภาพให้เข้มแข็ง 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ภาคีเครือข่ายมี
ระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิมี
คุณภาพ ต่อเนื่อง 

 เพื่อพัฒนาภาคี
เครือข่ายสุขภาพ
ปฐมภูมผิ่าน
เกณฑ์ มาตราฐาน
บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิและ
ประชาชนคนไทย 
เข้าถึงบริการ
สุขภาพปฐมภูม ิ

สนับสนุนการ
ด าเนินงาน
และการเยี่ยม
เสรมิพลัง 
แบบบูรณา
การ เชื่อมโยง
ในการดูแล
สุขภาพ
ประชาชน 

พัฒนาศักยภาพ
ฟืน้ฟูวามรู้ ท่ี
เกี่ยวข้อง ตาม
เกณฑ์ 
มาตราฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูม ิ
 

40.รพสต.ผา่น
คุณภาพ
มาตราฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูม ิ
 
 
 
 
 
 
 
 

1 แห่ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 
หนองน้ า

ใหญ่ 

  4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 12 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-ประชุมคกก.เพื่อวาง
แผนการด าเนินงาน 
-ประสานแพทย์
ทบทวนCPG และ
สื่อสารให้จนท.รพสต. 
-ประชุมฟื้นฟูความรู้
ในส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับ
การประเมิน เช่นงาน
ชันสูตร   
-รพ.สต.ประเมิน
ตนเองและเตรยีม
ความพร้อม 
-คกก.มาตราฐาน
บริการสุขภาพปฐม
ภูมิระดับอ าเภอลง
เยี่ยมเสรมิพลัง นิเทศ
ติดตามประเมินผล 

ปฐมภูม ิ
วิมล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พัฒนาศักยภาพ 
อสม.ให้มีความรู้
ความเข้าใจใน
การดูแลสุขภาพ 

 

41.จ านวน
ประชากรไทยมี 3 
หมอ 

ร้อยละ 
70 

76.21 
(20308/ 
26646) 

 70 80 90 90 -ประชุมชี้แจงช่องทาง
การสื่อสารกับ อสม. 

ปฐมภูม ิ
รัตติยา 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายสุขภาพให้เข้มแข็ง 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

พัฒนาแกนน า
ด้านสุขภาพใน
ชุมชนให้เข้มแข็ง 
เชื่อมโยงสู่ชุมชน 

 เพื่อให้แกนน า
สุขภาพมีความรู้
ความเข้าใจและมี
ส่วนร่วมในการ
จัดการสุขภาพใน
ชุมชน 

- เสริมสร้าง
ทักษะสุข
ศึกษา และ
เทคโนโลยีกับ
ภาคีเครือข่าย
ในการจัดการ
สุขภาพ  
-อสม.ต้นแบบ
ในการดูแล
สุขภาพ 

พัฒนาศักยภาพ
ด้านสุขศึกษา 
ด้านสื่อสารความ
เสี่ยง 
ด้านเทคโนโลยี  

42.ร้อยละของอสม.มี
Health literacy 

70 24.93 
(207/ 
830) 

  70 75   80  85 -ส ารวจ และวิเคราะห์
ความรอบรูด้้าน
สุขภาพในอสม.  แกน
น าครอบครัว 
-สื่อสารความเสี่ยง ให้
ความรู้ ตามส่วนขาด 
-ติดตามประเมินความ
รอบรู ้
-3อ3ส.  
 การสืบค้นข้อมลู

สุขภาพ 
 การเลือกซื้อ

ผลิตภณัฑ ์
 การเข้าถึงบริการ 

 
 
 
 
 
 

ปฐมภูม ิ
 รัตติยา 

43.จ านวนครัวเรือนมี
แกนน าสุขภาพประจ า
ครอบครัว 
 
 

50
ครัวเรือน/

ต าบล 
 

57.88 
(923/ 
16) 

 50 
 
 
 

50 
 
 
 

50 
 
 
 

50 
 
 
 

44.ร้อยละของ
ครัวเรือนท่ีแกนน า
สุขภาพมี health 
literacy 

50 63.17 
(585/ 
926) 

 50 

 

50 50 50 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายให้เข้มแข็ง 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 ประชาชนมี
สุขภาพดีทุกกลุ่ม
วัย 

เพื่อให้แกนน า
ภาคีเครือข่าย
สุขภาพมีความรู้
ความเข้าใจและมี
ส่วนร่วมในการ
จัดการสุขภาพใน
ชุมชน  
 

สื่อสารความ
เสี่ยง ความรู้  
เสรมิสร้าง
ทักษะการมี
ส่วนร่วมและ
บูรณาการ
ดูแลสุขภาพ 
ใช้เทคโนโลยี
จัดการข้อมลู 
ขับเคลื่อนโดย
กลไกพัฒนา
คุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ 

พัฒนาศักยภาพ
จนท. /ภาคี
เครือข่าย 
ด้านสุขศึกษา 
ด้านสื่อสาร
ความเสีย่ง 
ด้านเทคโนโลย ี

45.การพัฒนาสุขภาพ
ตามกลุม่วัย 

  
 

  
 
  

 
85 
 

  
 
 

 
85 
 

  
 
 
 
90 
 

  
 
 
 
90 
 

- ประชุมวิเคราะห์
ปัญหาและจัดท า
แผนปฏิบัติการเพื่อ
แก้ไขปัญหา 
-ติดตามประเมินผล
และวิเคราะห์ปญัหา
เพื่อวางแผนการ
พัฒนา 

  
MCH  
วิมล 
 

45.1กลุ่มเด็กปฐมวัย 0-5
ปี 

   

45.1.1 ร้อยละของเด็ก0-
5ปีได้รับการคัดกรอง
พัฒนาการตามช่วงวัย 

  

85  89.74   
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายให้เข้มแข็ง 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 เด็กปฐมวัยมี
พัฒนาการสมวัย 

 -เพื่อให้ภาคี
เครือข่ายมีความ
เข้าใจและมีส่วน
ร่วมในการดูแล
พัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย 

 ขับเคลื่อน
โดยกลไก
พัฒนา
คุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ
ขับเคลื่อน 

 พัฒนาศักยภาพ
เจ้าหน้าท่ี ครู ใน
การเฝา้ระวัง
ส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย 

45.1.2ร้อยละของเด็ก0-5
ปีท่ีได้รับการคัดกรองแล้ว
พบว่ามีพัฒนาการล่าช้า
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I 
 

100 
 
 
 
 
 

100 
(4/4)  

 100 100 100 100 -ด าเนินการตาม
มาตรฐานการพัฒนา
เด็กปฐมวัย 4 D 
 
 
 
 

 MCH  
วิมล 
ทญ.บุษยมาส 
 

45.1.3ร้อยละ ศพด.มี
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
 
 

100 
 
 

100 
(.../...) 

 100 100 100 100 -จัดอบรมครูผูดุ้แล
เด็กเพื่อเพิ่มพูนทักษะ
การดูแลสุขภาพช่อง
ปากในศูนย์เด็กเล็ก 
 

45.1.4ร้อยละเด็ก 3-5 ปี
ได้รับการตรวจสุขภาพช่อง
ปาก 
  

100 85.04 
(.../...) 

 100 100 100 100 - จัดประชุมทันต
บุคลากรในเครือข่าย
เพื่อให้มีทิศทางการ
ท างานในทางเดียวกัน 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายให้เข้มแข็ง 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 เด็กปฐมวัยมี
พัฒนาการสมวัย 

 -เพื่อให้ภาคี
เครือข่ายมีความ
เข้าใจและมีส่วน
ร่วมในการดูแล
พัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย 

 ขับเคลื่อน
โดยกลไก
พัฒนา
คุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ
ขับเคลื่อน 

 พัฒนาศักยภาพ
เจ้าหน้าท่ี ครู ใน
การเฝา้ระวัง
ส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 45.1.5ร้อยละเด็ก 
3-5 ปีได้รับบริการ
ทางทันตกรรม 
  

80 85.47 
(.../...) 

 80 80  85  90 -ออกหน่วยบริการตรวจ
สุขภาพช่องปากและ
เคลือบฟลูออไรด์แกเ่ด็ก
กลุ่ม 3- 5 ป ี
-จัดช่องทางพิเศษ
รองรับการส่งต่อจาก  
รพสต 

งานทันตกรรม 
ทญ.บุษยมาส 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายให้เข้มแข็ง 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 ประชาชนมี
สุขภาพดีทุกกลุ่ม
วัย 

 เพื่อให้แกนน า
ภาคีเครือข่าย
สุขภาพมีความรู้
ความเข้าใจและมี
ส่วนร่วมในการ
จัดการสุขภาพใน
ชุมชน  
 

สื่อสารความ
เสี่ยง ความรู้  
เสรมิสร้าง
ทักษะการมี
ส่วนร่วมและ
บูรณาการ
ดูแลสุขภาพ 
ใช้เทคโนโลยี
จัดการข้อมลู 
ขับเคลื่อนโดย
กลไกพัฒนา
คุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ 

พัฒนาศักยภาพ
จนท. /ภาคี
เครือข่าย 
ด้านสุขศึกษา 
ด้านสื่อสาร
ความเสีย่ง 
ด้านเทคโนโลย ี

 45.2กลุ่มผู้สูงอาย ุ      
85 
 
 
 
 
 
 

  
85 
 
 
 
 
 
 

  
90 
 
 
 
 
 
 

  
95 
 
 
 
 
 
 

  
-ส ารวจผู้สูงอายุใน
ชุมชน 
-ประชุมให้ความรู้ อสม. 
ในการคัดกรองภาวะ
ถดถอย 9ด้านใน
ผู้สูงอาย ุ
-ติดตามเยี่ยมประเมิน
ผู้สูงอายุท่ีพบมภีาวะ
ถดถอยและวางแผนให้
การดูแล 

  
ปฐมภูม ิ
กุสุมภรณ ์
 
 
 
 
 
 

45.2.1 ร้อยละของ
ผู้สูงอายไุด้รับการคัด
กรองภาวะถดถอย 
 9 ด้าน 
 
 
 

 

 80 
 
 
 
 
 

 

90.11   

45.2.2ร้อยละของ
ผู้สูงอายุท่ีมภีาวะ
ถดถอยไดร้ับการท า 
personalize care 
plan and 
intervention 

>80 81.34  >80 >80 >80 >80 -ประสานการดูแลกับ 
งานทันตกรรมในรายที่
มีปัญหาสุขภาพช่อง
ปาก 

งานทันตกรรม 
ทญ.บุษยมาส 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายให้เข้มแข็ง 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 ประชาชนมี
สุขภาพดีทุกกลุ่ม
วัย 

 เพื่อให้แกนน า
ภาคีเครือข่าย
สุขภาพมีความรู้
ความเข้าใจและมี
ส่วนร่วมในการ
จัดการสุขภาพใน
ชุมชน  
 

สื่อสารความ
เสี่ยง ความรู้  
เสรมิสร้าง
ทักษะการมี
ส่วนร่วมและ
บูรณาการ
ดูแลสุขภาพ 
ใช้เทคโนโลยี
จัดการข้อมลู 
ขับเคลื่อนโดย
กลไกพัฒนา
คุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ 

พัฒนาศักยภาพ
จนท. /ภาคี
เครือข่าย 
ด้านสุขศึกษา 
ด้านสื่อสารความ
เสี่ยง 
ด้านเทคโนโลย ี

45.2.3ร้อยละ
ผู้สูงอายไุด้รับบริการ
ตรวจสุขภาพช่อง
ปาก 

  

 
40 
 
 
 

7.73 
(.../...) 

   
40 
 
 
 

  
40 
 
 
 

  
40 
 
 
 

  
40 
 
 
 

  
-ออกหน่วยตรวจคัด
กรองผู้สูงอายุท่ีมีปญัหา
สุขภาพช่องปากเพื่อ
ให้บริการตามความ
จ าเป็น 
 

งานทันตกรรม 
ทญ.บุษยมาส 

45.2.4ร้อยละ
ผู้สูงอายไุด้รับบริการ
ทางทันตกรรม 

50 10.43 

(.../...) 

 50 50 50 50 - ให้บริการฟันเทียมไม่
มีคิว 
จัดช่องทางด่วนรองรับ
การส่งต่อตาม 
guideline BigRock 
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาภาคีเครือข่ายให้เข้มแข็ง 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key 
tactics 

 

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 
2566 2567 2567 2568 2569 2570 

ผู้ป่วยโรค
ซึมเศรา้เข้าถึง
บริการทันท่วงที
และไม่เกิดการ
ฆ่าตัวตายส าเร็จ 

-เพื่อให้ผู้ป่วยโรค
ซึมเศรา้เข้าถึง
บริการและได้รับ
การดูแลตาม
มาตรฐาน 
-เพือ่ให้ผู้ป่วยโรค
ซึมเศรา้ไมเ่กิด
การฆ่าตัวตาย
ส าเรจ็ 

 - มีการน า
หลัก “3 ส 
Plus” คือ  
สอดส่อง
มองหา, ใส่
ใจรับฟัง 
และส่ง
ต่อเชื่อมโยง 
มาใช้ในการ
เฝ้าระวัง
ปัญหาการ
ฆ่าตัวตาย 

-พัฒนาความรู้ 
ความเข้าใจใน
กลุ่ม อสม.
และผู้น า
ชุมชน 
เกี่ยวกับเรื่อง
การเฝา้ระวัง
ด้วยหลัก  
“3 ส Plus” 

 46.ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
เข้าถึงบริการ 
 
 

≥ 75 
 
 
 

83.79  ≥ 75 
 
 
 

≥ 75 
 
 
 

 ≥ 75 
 
 

 

 ≥ 75 
 
 

 

- จัดท าโครงการ
ป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการฆ่าตัวตาย
ในกลุ่ม อสม.และผู้น า
ชุมชน โดยการจดั
อบรมเชิงปฏิบัติการ
และพัฒนาศักยภาพ 
- คัดกรองความเสีย่ง
ฆ่าตัวตายในกลุ่ม
เสี่ยง 3 กลุ่ม ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า/
โรคจิต โรคทางกาย
เรื้อรัง โรคจากการใช้
สุรา สารเสพติด 
- ติดตามผู้ที่พยายาม
ฆ่าตัวตายไม่กลับไป
ท าร้ายตนเองซ้ า
ภายใน 1 ป ี

 ปฐมภูม ิ
จารุวรรณ 

47.อัตราการฆ่าตัว
ตายส าเร็จ 

≤ 8.0  

ต่อ
ประชากร
แสนคน 

7.96 

ต่อ
ประชากร
แสนคน 

  8.0  

ต่อ
ประชากร
แสนคน 

  

 8.0  

ต่อ
ประชากร
แสนคน 

 8.0  

ต่อ
ประชากร
แสนคน 

 8.0  

ต่อ
ประชากร
แสนคน 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
  

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 

 พัฒนาระบบเวช
ระเบียนและ
เทคโนโลยี
สารสนเทศให้
ประชาชนเข้าถึง
บริการ 

 ระยะสั้น 
-บันทึกกิจกรรมการ
บริการผู้ป่วยใน ให้
ประสิทธิภาพ รวดเร็ว 
ลดการใช้กระดาษ  
ลดค่าใช้จ่าย 
ระยะยาว 
-สามารถเชื่อมโยงและ
แลกเปลีย่นข้อมูล
สุขภาพได้และ
ประชาชนเข้าถึง
บริการ 

 ใช้ระบบBMS IPD 
Paperless  

 - พัฒนา
บุคลากรใน
โรงพยาบาลให้
มีความรู้การใช้
โปรแกรมBMS 
IPD 
Paperless  

48.ระดับ
ความส าเร็จ
โรงพยาบาล IPD 
paperless 

5  5    5   5   5   5  - ท าโครงการจัดหา
ระบบโปรแกรม 
BMS IPD 
Paperless 
-จัดหาอุปกรณ์ 
hardward ส าหรับ
ใช้ลงระบบ 
- อบรมการใช้งาน 
จนท.ผู้เกี่ยวข้องทุก
คน 
- เริ่มใช้งาน ipd 
paperless ช่วง
เดือน เมษายน 
2566 
- ส่งข้อมูล PHR เข้า
สู่ระบบ หมอพร้อม 

IT  
จินดา 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
  

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 

พัฒนาระบบเวช
ระเบียนและ
เทคโนโลยี
สารสนเทศให้
ประชาชนเข้าถึง
บริการ 

 ระยะสั้น 
-เพื่อการตรวจ
สุขภาพเบื้องต้น
ให้กับประชาชน 
มีการเชื่อมข้อมลู
ของเครื่องมือ
แพทย์เข้าระบบ
ฐานข้อมูล 
Ayutthaya 
Health Data 
Center 
ระยะยาว 
-เพื่อใช้ประชาชน 
ดูแลสุขภาพด้วย
ตนเอง 
-พัฒนาเครือข่าย
ข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ 
ส าหรับระบบ
แพทย์ทางไกล 

 พัฒนาศูนย์ข้อมูล
กลางด้านสุขภาพ 

 พัฒนาองค์
ความรู้บุคลากร 
ในเรื่องการใช้
งานอุปกรณ์ การ
ส่งข้อมูล การดู
ข้อมูล ให้
สอดคล้องกับ
การพัฒนา
โครงการ IOT 

49.ร้อยละของ
ต าบลที่มีการ
พัฒนา Selfcare 
monitoring 
using IoT & Data 
Science  

30% 30%  30% 60% 100% 100% 1.จัดซื้อครุภัณฑ์ระบบพัฒนา
เครือข่ายข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ ส าหรับระบบ
แพทย์ทางไกล ประกอบด้วย 
เครื่องเจาะน้ าตาล เครื่องวัด
ความดัน terminal display  
2.อบรมให้ความรู้การใช้
ข้อมูลสุขภาพ การใช้ อยุธยา
พร้อม ให้กับอสม. ในวาระ
การประชุมประจ าเดือน อส
ม. ร่วมกับงานส่งเสริม
สุขภาพ เพื่อให้อสม.สอน
ประชาชนให้สามารถดขู้อมูล
สุขภาพตวัเองได้ 
3.ด าเนินการให้ อสม. ลง
พื้นที่ให้บริการ วัดความดัน 
เจาะน้ าตาล วัดส่วนสูง ชั่ง
น้ าหนัก รอบเอว ส่งข้อมูล
เข้าระบบฐานข้อมูล 
Ayutthaya Health Data 
Center 

ปฐมภูม/ิIT 
สิริมาส/
จินดา 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

Challenges Objective 
(Short/Long) 

Key tactics 
  

HR plan KPI เป้าหมาย 
2566 

ผลงาน เป้าหมาย กิจกรรม/โครงการ ผู้รับผิดชอบ 

2566 2567 2567 2568 2569 2570 

พัฒนาการ
แลกเปลีย่นข้อมูล
สุขภาพระบบ
หมอพร้อม 

 ระยะสั้น 
- เพื่อให้ประชาชน
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพ มี
การเช่ือมโยงข้อมลูเข้า
ระบบฐานข้อมลูหมอ
พร้อม 
ระยะยาว 
-เพื่อให้ประชาชนดูแล
สุขภาพด้วยตนเอง 
-พัฒนาเครือข่าย
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ส าหรับระบบแพทย์
ทางไกล 

 พัฒนาศูนย์
ข้อมูลของ
โรงพยาบาล 

 -ให้ความรู้
เกี่ยวกับการใช้
ข้อมูล PHR ใน
ระบบหมอพร้อม
ให้กับจนท.ของ
โรงพยาบาลผักไห ่

50.ร้อยละของ
ผู้ป่วยเบาหวาน
เข้ายืนยันพิสูจน์
ตัวตนและเข้าใช้
ระบบหมอพร้อม 

10% 11%  30% 50% 60% 80% 1.จัดท าแผน
ด าเนินการ 
2.ส่งข้อมูลสุขภาพ 
PHR เข้าระบบของ
กระทรวง/หมอ
พร้อม 
3.ให้ความรู้การใช้
งานappหมอพร้อม 
ให้กับจนท.ของ
โรงพยาบาลผักไห่ 
ตามวาระประชุมIM 
ปี 2566 
4.ประชาชน
ลงทะเบียนพิสจูน์
ตัวตน และใช้งาน
app หมอพร้อม 

IT 
จินดา 

 


