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ค าน า 

 เอกสารแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ระยะ 5ปี (ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567-2571) 
ฉบับนี้ จัดท าขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้บุคลากร สังกัดโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น  ได้รับทราบทิศทาง
ขององค์กร กรอบแนวทางการปฏิบัติงานและการวัดผลการปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ พ.ศ.2567-
2571) ซึ่งบุคลากรทุกระดับจะได้ท าความเข้าใจเพ่ือน าไปปฏิบัติ ผลักดันให้แผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล         
มีความก้าวหน้า ประสบผลส าเร็จ และสามารถน าไปใช้ไดจ้ริง  
 จากการด าเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ที่ผ่านมา มีแนวโน้มที่ดีโดย
ล าดับ แต่โรงพยาบาลก็จะไม่หยุดยั้งที่จะพัฒนางานและระบบบริการสาธารณสุข เพ่ือสุขภาพที่ดีของประชาชน     
จึงได้น าบทเรียนที่บุคลากรได้เรียนรู้ร่วมกันมาวิเคราะห์ เพ่ือหาแนวทางการพัฒนางานอย่างสร้างสรรค์ ท้าทายและ
ต้องดีกว่าเดิม ด้วยปัญหาด้านสุขภาพที่มีความท้าทายอย่างไม่สิ้นสุด จึงต้องอาศัยความร่วมมือ ร่วมแรง ร่วมใจ        
จากบุคลากรทุกระดับในการแก้ปัญหาและพัฒนางานสาธารณสุข ผลิตผลงานที่มีคุณภาพ อันจะสร้างความพึงพอใจ
ให้กับประชาชนและคุ้มค่าต่อภารกิจของรัฐต่อไป 
 แผนยุทธศาสตร์พัฒนาสุขภาพ จังหวัดขอนแก่น 5 ปี (ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567-2571) ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
จากการสนับสนุนของผู้บริหารโรงพยาบาลอันประกอบด้วยผู้อ านวยการโรงพยาบาล หัวหน้ากลุ่มภารกิจ หัวหน้า
กลุ่มงาน หัวหน้าฝ่าย/งาน พร้อมกับได้รับความร่วมมืออย่างดี จากบุคลากรทุกระดับ ในการร่วมช่วยกันระดม
ความคิด ในการตั้งเป้าหมายและวิสัยทัศน์ ให้เป็นไปในทิศทางเดียว อีกทั้งมีการให้ข้อเสนอแนะต่างๆอันเป็น
ประโยชน์อย่างยิ่ง ในการเติมเต็มการด าเนินงานด้านสุขภาพ จึงขอขอบพระคุณทุกท่าน ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องมา ณ 
โอกาสนี้ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า เอกสารฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์ส าหรับทุกท่านในการช่วยกันขับเคลื่อนงานให้ถึง
จุดมุ่งหมายที่ตั้งเอาไว้ 
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

 โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น โดยกลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ มีหน้าที่ในการ
ด าเนินการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ เพ่ือให้หน่วยงานในสังกัดของโรงพยาบาล ได้มีการพัฒนาแก้ไขปัญหางานอย่าง
ต่อเนื่อง มีกรอบแนวทางการด าเนินงานที่ชัดเจนและเชื่อมโยงกับแผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข จึ งได้จัดท า
แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ระยะ 5ปี (ปีงบประมาณ พ.ศ.2567-2571) อันประกอบด้วย 
ทิศทางขององค์กร ระบบปฏิบัติการและระบบวัดผล โดยกระบวนการด าเนินการมุ่งเน้นการมีส่วนร่วม ของบุคลากร
ทุกหน่วยงาน ในสังกัดโรงพยาบาลาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่นทุกระดับ ได้มีส่วนร่วม  ในทุกขั้นตอนของการจัดท า
แผน เพ่ือให้ข้อมูล ข้อเสนอแนะและข้อคิดเห็นในการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 
ระยะ 5 ปี และได้เรียนเชิญอาจารย์วิทยากรที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญในการจัดท าแผนยุทธศาสตร์(ผศ.ดร.ชาญชัย 
จารุภาชน์) เข้ามาช่วยให้ได้ด าเนินการประชุมเป็นไปตามขั้นตอน ครบถ้วน ถูกต้องและมีความกระชับ เพ่ือให้
ครอบคลุมเนื้องานที่ต้องการด าเนินงานอย่างยุทธศาสตร์ คือ สร้างสรรค์ ท้าทาย และเป็นไปได้ ภายใต้บริบทของ
โรงพยาบาล ดังนี้ 

 - การก าหนดทิศทางขององค์กร (วิสัยทัศน์ พันธกิจ ประเด็นยุทธศาสตร์ เปูาประสงค์) ได้จากการ
วิเคราะห์ความต้องการทางยุทธศาสตร์ (Strategic Needs) ทั้งภายในและภายนอกองค์กร การประเมินสภาพการณ์ 
(Business needs) กลั่นกรอง คัดสรรและแปลงเป็นแผนยุทธศาสตร์(Strategic Planning) 

 - การก าหนดระบบปฏิบัติการ (กลยุทธ์ แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมหลัก) ได้จากการประเมินศักยภาพ
ขององค์กร โดยวิธี SWOT Analysis 

 - การก าหนดระบบวัดผล (ตัวชี้วัด ค่าเปูาหมาย รายละเอียดตัวชี้วัด เกณฑ์การประเมิน และเกณฑ์การให้
คะแนน) ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลผลการด าเนินงานในปีที่ผ่านมา และการเรียนรู้จากแผนยุทธศาสตร์พัฒน า
สุขภาพที่ผ่านมา น ามาปรับปรุง พัฒนางานและเป็นมาตรฐานในการวัดผล 

 จากการจัดท าแผนยุทธศาสตร์พัฒนาสุขภาพในครั้งนี้ สรุปผลได้ดังนี้ 
 วิสัยทัศน์ “เป็นโรงพยาบาลเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ด้วยนวัตกรรมและเทคโนโลยีที่ทันสมัย เพื่อสุขภาวะที่

ยั่งยืน”ประกอบด้วย 4 พันธกิจ 8 ประเด็นยุทธศาสตร์ 18 เปูาประสงค์ 55 ตัวชี้วัด 
 แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ส าเร็จลุล่วง บรรลุวัตถุประสงค์ลงได้ ทั้งนี้ เนื่องจาก
ผู้บริหารทุกระดับได้ให้ความส าคัญรวมทั้งเป็นหลักในการขับเคลื่อนแผนทั้งระบบ และการร่วมแรงร่วมใจในการ
ระดมความคิด ร่วมกันหาแนวทางปฏิบัติที่วัดและประเมินผลได้อย่างเป็นรูปธรรม อันจะส่งผลให้ผู้ปุวยและ
ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ  เจ้าหน้าที่ มีความสุขและส่งผลต่อการมีสุขภาวะที่ดีของประชาชนต่อไป



1 
 

ส่วนที่ 1  บทน า 
1.หลักการและเหตุผล 

 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มาตรา 65 ก าหนดให้รัฐพึงจัดให้มียุทธศาสตร์ชาติเป็นเป้าหมาย
การพัฒนาประเทศอย่างยั่งยืน ตามหลักธรรมาภิบาล โดยการก าหนดยุทธศาตร์ที่ส าคัญ 6 ด้าน ได้แก่      
ด้านความมั่นคง ด้านการสร้างความสามารถในการแข่งขัน ด้านการพัฒนาและส่งเสริมศักยภาพทรัพยากร
มนุษย์ ด้านการสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม ด้านการสร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตร
กับสิ่งแวดล้อม และด้านการปรับสมดุลและพัฒนาระบบบริการบริหารจัดการภาครัฐ ทุกภาคส่วนต้องใช้เป็น
กรอบในการจัดท าแผนต่างๆ ให้สอดคล้องและบูรณาการกันเพ่ือให้เกิดเป็นพลังผลักดันร่วมกัน น าไปไปสู่
เป้าหมายยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ทั้งนี้กระทรวงสาธารณสุขไดมีการทบทวนแผนยุทธศาสตรชาติ ระยะ 20 ป  
(ดานสาธารณสุข) ใหมีความสอดคลองและเชื่อมโยงกับแผนยุทธศาสตรชาติ ระยะ 20 ปี(พ.ศ.2560- 2579) 
แผนพัฒนาเศรษฐกิจแหงชาติ ฉบับที่ 12(พ.ศ. 2560-2564) นโยบายประเทศไทย 4.0 เป้าหมายการพัฒนา   
ที่ยั่งยืนขององค์การสหประชาชาติ(Sustainable Development Goals;SDGs) โดยแผนยุทธศาตร์ฉบับนี้
ประกอบด้วย สถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพ สถานะสุขภาพ ยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ 4 ด้าน    
ของกระทรวงสาธารณสุข คือ 1 .ส่ ง เสริมป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริ โภคเป็นเลิศ (Promotion 
,Prevention&Protection Excellence) 2.บริการเป็นเลิศ(Service Excellence) 3.บุคลากรเป็นเลิศ
(People Excellence )และ 4.บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล(Governance Excellence) 
 อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันระบบสุขภาพของประเทศไทยก าลังเผชิญกับสิ่งท้าทายรอบด้าน อาทิ การเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุ การเปลี่ยนจากสังคมชนบทสู่สังคมเมือง โรคระบาดและโรคอุบัติใหม่ที่เกิดจากเชื้อไวรัสที่ส่งผล
กระทบทั่วโลกและมีความรุนแรงมาอย่างต่อเนื่อง อีกทั้ง จากการวิเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการของ
ประชาชนในพ้ืนที่โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น พบว่า ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ,โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
(DM,Hypertention), วัณโรค, พยาธิใบไม้ในตับและมะเร็งท่อน้ าดี, ต้อกระจก, สุขภาพจิตและยาเสพติด     
ยังเป็นปัญหาของพ้ืนที่ ที่ต้องด าเนินการแก้ไข ซึ่งจ าเป็นต้องพัฒนาการท างานให้ครอบคลุมทุกด้าน ทั้งด้าน
การบริการและการดูแลสุขภาพผู้ป่วยแบบองค์รวม คือการ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและการเพ่ิมศักยภาพ
การรักษาและฟ้ืนฟูสภาพ ให้ครอบคลุมทั้งในหน่วยบริการและชุมชนในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ นอกจากนี้ยังเป็น
การตอบสนองยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขทั้ง 4 ด้านและสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี อันจะ
น าไปสู่ความสุขและการมีสุขภาพที่ดีของประชาชนทุกคน 
 ในการนี้ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น จึงได้จัดท าโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการการทบทวน
แผนยุทธศาสตร์และจัดท าแผนปฏิบัติราชการโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น  ระยะ 5 ปี (พ.ศ.2567-
2571) โดยการระดมสมองของผู้บริหารและบุคลากรของโรงพยาบาล ในการก าหนดทิศทาง นโยบาย และ
เป้าหมายความส าเร็จ เพ่ือเป็นกรอบแนวทาง การขับเคลื่อนการแก้ไขปัญหาของพ้ืนที่ให้บรรลุตาม
วัตถุประสงค์ เป้าหมาย และตัวชี้วัดโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ต่อไป 
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2. วัตถุประสงค์ 
 2.1 เพ่ือทบทวนแผนยุทธศาสตร์และปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จของโรงพยาบาลสิรินธรฯ 

 2.2 เพ่ือก าหนดทิศทาง นโยบาย และเป้าหมายความส าเร็จในการพัฒนาโรงพยาบาลสิรินธรฯ 

 2.3 เพ่ือจัดท าแผนปฏิบัติราชการโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ระยะ 5 ปี(พ.ศ.2567-2571) 

 2.4 เพ่ือสร้างความรู้ ความเข้าใจ และความร่วมมือกันในการรับผิดชอบงานระหว่างหน่วยงานและ

บุคลากรในโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายร่วมกัน 
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ส่วนที่ 2 กระบวนการท าแผนยุทธศาสตร ์

 1. รับนโยบาย ศึกษานโยบายกระทรวงสาธารณสุข และวิเคราะห์นโยบายกับสภาพปัญหาและความ
ต้องการของโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 

2.  ทบทวนและจัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัด
ขอนแก่น 

3.  จัดท าและขออนุมัติโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการการทบทวนแผนยุทธสาสตร์และแผนปฏิบัติการ
ของโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ระยะ 5 ปี (พ.ศ.2567-2571) 

4.  จัดประชุมคณะกรรมการบริหารยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ปีงบประมาณ 
2566 หรือขั้นเตรียมการ 

- เตรียมทิศทางและเป้าหมายของโรงพยาบาล โดยผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็นผู้น าเสนอ 
- เตรียมน าเสนอทิศทางและเป้าหมายของโรงพยาบาล ต่อภาคีองค์กรแพทย์ องค์กรพยาบาล เพ่ือ

พิจารณาเห็นชอบทิศทางร่วมกัน 
- เตรียมข้อมูล SWOT เพ่ือเสนออาจารย์วิทยากร เพ่ือการน าเข้าสู่บทเรียน 
5. จัดประชุมโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการการทบทวนแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการของ

โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ระยะ 5 ปี(พ.ศ.2567-2571)โดยกระบวนการด าเนินการ แบ่งเป็น 4 ครั้ง 
รายละเอียด ดังนี้ 

5.1 การประชุมครั้งท่ี 1 ในเดือนเมษายน 2566 :การก าหนดทิศทางขององค์กร(Strategic direction 
Setting) 

- จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ(Workshop) ทบทวนผลการวิเคราะห์ SWOT ก าหนดทิศทาง
องค์กร(วิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม)และก าหนด Key result area ของโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 
เพ่ือให้ได้(ร่าง)วิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม ของโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 

5.2 การประชุมครั้งที่ 2 ในเดือน พฤษภาคม 2566 :การก าหนดกลยุทธ์ที่ท าให้ KPI บรรลุ 
- จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) เพ่ือก าหนดยุทธศาตร์ key area(ร่าง)โครงการ และ

ตัวชี้วัดค่าเป้าหมาย 
5.3 การประชุมครั้งที่ 3 ในเดือน มิถุนายน 2566 :แผนการประเมินกลยุทธ์ 

- จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) จัดท า Measurement Template และก าหนด

รายละเอียด KPI  

5.4  การประชุมครั้งที่ 4 ในเดือน กรกฎาคม 2566 :การน ายุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติ 

-จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) เพ่ือสรุปประเด็นยุทธศาสตร์และโครงการ ตัวชี้วัดที่

ส าคัญ ค่าเป้าหมาย และจัดท าStrategic Roadmap เพ่ือให้ได้(ร่าง)แผนยุทธศาสตร์ ระยะ 5 ปี ของ

โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น (พ.ศ.2567-2571) 
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กระบวนการและขั้นตอน จัดท าแผนกลยุทธ์   
หลักการทั่วไป หลักการของ ก.พ.ร. 

(ส าหรับการจัดท า Blue Print for Change) 

หลักการทั่วไป 
(ในภาคราชการ) 

1.Direction 

(ก าหนดทิศทางกล

ยุทธ์ขององค์กร) 

 1.วิสัยทัศน์ (Vision) 

 2. พันธกิจของแต่ละองค์กร  (ไม่มีใน

แบบฟอร์ม) 

 3. ประเด็นทางยุทธศาสตร์( Strategic 

Issues) 

1. ก าหนด วิสัยทัศน์ 
2. ก าหนดพันธกิจ 
3. ก าหนดค่านิยม (Core Value) 
4. ก าหนดประเด็นทางยุทธศาสตร์ 

 2. Goals (แปลง

ทิศทางของกลยุทธ์

มาเป็นเป้าประสงค์

ที่สามารถวัดได้ ) 

 4. เป้าประสงค์ 

 5. ตัวชี้วัด 

 6. ค่าเป้าหมาย 

5. ก าหนดเป้าประสงค์ 
6. ก าหนดตัวชี้วัด  
7. ก าหนดค่าเป้าหมาย 

3. How to (แปลง

เป้าประสงค์ที่

ต้องการออกมาเป็น

วิธีการหลักที่จะ

ด าเนินการ) 

 7. กลยุทธ์ 

 8. วิเคราะห์กระบวนงาน 

8. สร้างกลยุทธ์หลัก 

4. Activities 

(แปลงวิธีการหลัก

มาเป็นโครงการ / 

กิจกรรม/

งบประมาณและ

ผู้รับผิดชอบ) 

 9. แผนงาน /โครงการ 9. จัดท าโครงการ 

 

 

 

ก ำหนดทิศทำง 

ก าหนดแนวทาง 

   /วีธกีารหลัก 

ก ำหนดกิจกรรม 
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แบบฟอร์มการตรวจสอบวิสัยทัศน์ขององค์กร       WS # 2 
1.วิสัยทัศน์    เป็นผลลัพธ์ ขั้นสุดท้ายขององค์กร  ที่เหมาะสมสูงสุดที่องค์กรปรารถนาอยากจะบรรลุใน
อนาคต  

 2. มีลักษณะ 
           - มุ่งเน้นอนาคต 

- เป็นเลิศ แข่งขัน และจุดประกาย 
- ท้าทาย กระตุ้นให้คนในองค์กร ฮึกเหิม  
- สั้น กระชับ เข้าใจง่าย 
- รู้สึกร่วม มีความเป็นเจ้าของจากทุกฝ่าย (ผู้บริหาร พนักงาน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้รับบรกิาร) 

 ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 

1. เป็นภาพองค์กรที่ชัดเจน  ที่ทุกส่วนต้องการเห็นในอนาคต (คนส่วนมาก
บอกว่า ใช่เลย ภาพนี้แหละที่อยากเห็น) 

  

2. เป็นจินตภาพที่จุดประกาย ท้าทาย  ให้พลังแก่บุคลากร ในการท าให้บรรลุ   

3. เมื่อท างานหนักข้ึน และบรรลุพันธกิจจะท าให้วิสัยทัศน์นั้นเกิดข้ึนจริง 
(สามารถบรรลุได้ในชาตินี้ ไม่เว่อ) 

  

4. มีความสั้นกระชับ ที่สามารถสื่อสารกับคนทุกกลุ่มได้ /จ าง่าย (ป4. กับ ป.
ตรี อ่านแล้วเห็นภาพเดียวกัน  แล้วจ าได้) 

  

5. เป็นที่ยอมรับของทุกฝ่าย   

 

 #   แบบฟอร์มนี้เป็นเพียงแนวทางกว้างๆ ในการก าหนดวิสัยทัศน์ขององค์กร  การน าไปใช้และการเปรผล 
สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมของแต่ละองค์กร เช่นการเพ่ิมค าถาม หรือเงื่อนไขการแปรผล 
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การวิเคราะห์องค์กร 

น าเสนอการวิเคราะห์และบรรยายผลการด าเนินงานของโรงพยาบาล 

โดย นายแพทย์ศักดิ์ชัย เกียรติอ านวย รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
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น าเสนอทิศทางและเป้าหมายของโรงพยาบาล 
โดย แพทย์หญิงนภาพร  สิงขรเขียว ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
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ผลการวิเคราะห์จุดอ่อน จุดแข็ง โอกาส อุปสรรค 

 

จุดแข็ง 

ล าดับ จุดแข็ง คะแนน ร้อยละ 

1 มีแพทย์เฉพาะทางครบทุกสาขาหลัก และมีแพทย์เฉพาะทางสาขารอง 10 สาขา 297 18.27 

2 โรงพยาบาลมีฐานะทางการเงินที่ดีและมีระบบบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 257 15.81 

3 ทีมผู้บริหารมีวิสัยทัศน์และมีระบบการจัดการที่ดี มีประสิทธิภาพ 224 13.78 

4 มีพ้ืนที่กว้างขวาง  สามารถใช้ขยายอาคารสถานที่เพ่ือเปิดบริการที่ครอบคลุมมากขึ้น
ในอนาคต 

197 12.12 

5 มีครุภัณฑ์ทางการแพทย์ และอุปกรณ์ต่างๆอย่างเพียงพอ 169 10.39 

6 มีระบบพัฒนาสมรรถนะบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ และสร้างขวัญก าลังใจในการ
ท างานให้กับบุคลากร 

168 10.33 

7 มีระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ เข้าถึงง่าย ทันสมัย 166 10.21 

8 มีบริการสาธารณสุขเฉพาะด้านอื่นๆ เช่น กายอุปกรณ์ สังคมสงเคราะห์ทาง
การแพทย์  

148 9.10 
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จุดอ่อน 

ล าดับ จุดอ่อน คะแนน ร้อยละ 

1 ขาดพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางเพ่ือรองรับการท างานของแพทย์เฉพาะทาง 267 16.10 

2 พยาบาลวิชาชีพมีอัตราการลาออกสูงเนื่องจากต าแหน่งงานขาดความมั่นคง
และขาดสวัสดิการ 

253 15.26 

3 ขาด Facility support และอาคารที่ท างานส่วนใหญ่เก่าช ารุดทรุดโทรม 224 13.51 

4 ขาดการน าเทคโนโลยี Smart Hospital เข้ามาใช้เพื่อลดภาระเจ้าหน้าที่ 201 12.12 

5 การจ่ายค่าตอบแทน P4P ขาดการสื่อสาร และการตรวจสอบ 197 11.88 

6 ขาดการถ่ายทอดนโยบายและยุทธศาสตร์สู่ผู้ปฏิบัติโดยตรง 191 11.52 

7 บุคลากรปฏิบัติหน้าที่ไม่ตรงกับวิชาชีพ รับผิดชอบภาระงานอ่ืนมาก 164 9.89 

8 ไม่มีน้ าสะอาดหรือน้ าประปาเพ่ือใช้ในการดูแลผู้ป่วย 161 9.71 

 

โอกาส 

ล าดับ โอกาส คะแนน ร้อยละ 

1 โรงพยาบาลตั้งอยู่ใกล้เมืองการคมนาคมสะดวกท าให้สามารถสรรหา

บุคลากรที่มีความสามารถและเชี่ยวชาญในสาขาที่ขาดแคลนได้ง่าย 

156 23.64 

2 จ านวนผู้สูงอายุมากขึ้น สามารถขยายศักยภาพการดูแลรักษาโรคของ

ผู้สูงอายุ เช่น ต้อกระจก การได้ยิน เป็นต้น 

145 21.97 

3 โรงพยาบาลตั้งอยู่ในเขตโรงงานอุตสาหกรรม 133 20.15 

4 นโยบาย IMC/Home ward เป็นโอกาสเพ่ิมรายได้ที่จะรับผู้ป่วยรับส่งต่อ

จากโรงพยาบาลอ่ืนมากข้ึน 

129 19.55 

5 ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีเพ่ือจัดบริการแบบไร้รอยต่อ 97 14.70 

 

 

 

 

อุปสรรค 
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ล าดับ อุปสรรค คะแนน ร้อยละ 

1 โรงพยาบาลในพ้ืนที่ใกล้เคียงมีการพัฒนาศักยภาพที่สูงขึ้น 299 15.82 

2 การโอนย้ายของ รพ.สต.ไปสังกัด อบจ.ส่งผลกระทบต่อการติดตามและการ

ประสานงานในชุมชน 

268 14.18 

3 ประชาชนในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบส่วนใหญ่เป็นเกษตรกรมีรายได้น้อย 248 13.12 

4 ระบบขนส่งสาธารณะในการเดินทางมาโรงพยาบาลไม่สะดวก ไม่เพียงพอ 214 11.32 

5 ประชาชนที่มีรายได้ดีมีโอกาสเลือกใช้บริการโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 204 10.79 

6 โรคระบาดอุบัติใหม่ส่งผลกระทบต่อการจัดบริการ 180 9.52 

7 โรงพยาบาลมีภาพลักษณ์เดิม ที่เป็นโรงพยาบาลรักษาโรคเรื้อน ท าให้คนที่

ไม่รู้จักอาจรังเกียจ 

163 8.62 

7 เป็นพื้นที่สีแดงด้านยาเสพติด 163 8.62 

8 เป็นสังคมสูงอายุ 151 7.99 
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รับผิดชอบ เสียสละ สามัคคี 

ส่วนที่ 3 แผนยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 

แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 

  ระยะ 5 ปี (พ.ศ.2567-2571) 
 

วิสัยทัศน์ 

 “เป็นโรงพยาบาลเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ด้วยนวัตกรรมและเทคโนโลยีที่ทันสมัย เพื่อสุขภาวะที่ยั่งยืน” 

พันธกิจ 

 1. ให้การรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสุขภาพที่มุ่งเน้นในระดับตติยภูมิให้มีคุณภาพ 

 2. สร้างความเข้มแข็งของระบบส่งต่อผู้ป่วยในหน่วยบริการและเครือข่ายบริการสุขภาพ ทั้งในระบบ 

              ตติยภูมิและทุติยภูมิ 

 3. พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพเพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่างทั่วถึง 

 4. พัฒนาระบบบริหารและบริการให้เป็นองค์กรที่มีธรรมาภิบาลบนพื้นฐานนวัตกรรมและเทคโนโลยีที่    

              ทันสมัย 

ค่านิยม 

LIST 

 L :   Learning  องค์กรแห่งการเรียนรู้   

 I :    Integrity  คุณธรรม และจริยธรรม   

 S :   Safety mind จิตห่วงใยความปลอดภัย , Service mind จิตบริการ   

 T :   Team  การท างานร่วมกันเป็นทีมList Learning intregy  

อัตลักษณ ์
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แผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร ์
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ภาพรวมยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาศักยภาพในการบริการโรคเฉพาะด้าน 

 เป้าประสงค์ที่ 1 เพ่ิมศักยภาพการให้บริการ รักษาพยาบาล เป็นรายโรคเฉพาะด้านที่มีความซับซ้อน

และเป็นปัญหาสุขภาพ ได้แก่ ศูนย์ผ่าตัดต้อกระจก   ประสาทหูเทียมและเครื่องช่วยฟัง  ศูนย์รักษาโรคSLE, 

โรคสะเก็ดเงิน  พัฒนาศักยภาพการดูแลโรคหลอดเลือดสมอง Fast Track Stroke ยกระดับการให้บริการด้าน 

การส่องกล้องscope 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบการรักษาให้มีความปลอดภัยได้มาตรฐาน 

 เป้าประสงค์ที่ 2 ผู้ป่วยหลังการรักษาโรคเฉพาะด้าน ได้รับดูแลที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน ปลอดภัย 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคภัยสุขภาพ อนามัยส่ิงแวดล้อมและคุ้มครอง

ผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม 

 เป้าประสงค์ที่ 3 ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี มีความรอบรู้ ด้านสุขภาพ สามารถจัดการสุขภาพ

ของตนเองได้อย่างเหมาะสม 

 เป้าประสงค์ที่ 4 ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงและความเจ็บป่วย ของ

ประชาชน 

 เป้าประสงค์ที่ 5 ประชาชนได้รับการคุ้มครองผู้บริโภค และการจัดการสิ่งแวดล้อมที่มีประสิทธิภาพ 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้มีคุณภาพ ประชาชนเข้าถึงระบบบริการทั่วถึง ไร้

รอยต่อ 

 เป้าประสงค์ที่ 6 ประชาชนได้รับการเข้าถึงบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ ส่งต่อมีประสิทธิภาพไร้รอยต่อ 

 เป้าประสงค์ที่ 7  พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่มีประสิทธิภาพและไร้รอยต่อ 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 พัฒนาระบบการส่งต่อที่มาตรฐาน 

 เป้าประสงค์ที่ 8 มีระบบส่งต่อที่ปลอดภัยได้มาตรฐานทั้งในและนอกเครือข่าย 

 เป้าประสงค์ที่ 9 ผู้ป่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน สามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน(พัฒนาภาคีเครือข่าย) 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 พัฒนาศูนย์ส่งต่อที่มีประสิทธิภาพแบบไร้รอยต่อ 

 เป้าประสงค์ที่ 10 ใช้ระบบสารสนเทศในการส่งต่อผู้ป่วย(ส่งต่อแบบไร้รอยต่อขับเคลื่อนด้วยข้อมูล) 

 เป้าประสงค์ที่ 11 พัฒนาระบบคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาที่ถูกต้องรวดเร็ว 

 เป้าประสงค์ที่ 12 พัฒนาวิชาการแก่ภาคีเครือข่ายในการรับ ส่งต่อ 
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ยุทธศาสตร์ที่ 7 พัฒนาระบบบริการสุขภาพ ให้มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ ด้วยนวัตกรรม เทคโนโลยี  ที่

ทันสมัยและหลักธรรมาภิบาล 

 เป้าประสงค์ที่ 13 พัฒนาระบบคุณภาพบริการที่มีประสิทธิภาพ 

 เป้าประสงค์ที่ 14 โรงพยาบาลมีระบบบริหารจัดการ ตามหลักธรรมาภิบาล 

 เป้าประสงค์ที่ 15 หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 

 เป้าประสงค์ที่ 16 ระบบบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 

 เป้าประสงค์ที่ 17 นวัตกรรม เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยในการให้บริการสุขภาพและบริหารจัดการ 

ยุทธศาสตร์ที่ 8 พัฒนาโรงพยาบาลให้เป็นองค์กรแห่งความสุข และบุคลากรมีสมรรถนะสูง 

 เป้าประสงค์ที่ 18 บุคลากรมีความรู้ ทักษะ และสมรรถนะที่เหมาะสม เพียงพอ 

 เป้าประสงค์ที่ 19 บุคลากรมีความสมดุลระหว่างความสุข ในชีวิตและภาระงาน 
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ส่วนที่ 4 การจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น  

การจัดท ากลยุทธ์ในระดับหน่วยงาน 
ตามแผนยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ปีงบประมาณ 2567 

พันธกิจที่ 1 ให้การรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสุขภาพ ที่มุ่งเน้นในระดับตติยภูมิให้มีคุณภาพ 
      

 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

1.อัตราตายโรคส าคัญของโรงพยาบาล 

1.1 ร้อยละการตายด้วยโรค
STEMI 

<7 1.การเข้าถึงบริการที่ล่าช้า 
2. Delay diagnosis : การ
วินิจฉัยหลังท า EKGและหลัง
consult 
3. Delay refer 
4.multiple comorbility 
5.severity ของผู้ปุวย 
 
 
 

1.ร้อยละDoor to EKG 
ภายใน 10 นาที  

100% 1.ปรับปรุงแนวทางการ Triageตาม
ความรุนแรงเพ่ือการเข้าถึงการรักษา
ได้รวดเร็ว 
2. ปรับปรุงกระบวนการประสานงาน
ในการรับส่งผู้ปุวยให้สามารถปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางได้โดยตรง ทั้งทาง
โทรศัพท์และทางapplication line 
โดยเฉพาะ กรณีผู้ปุวยยุ่งยากซับซ้อน 
ท าให้การตัดสินใจและการช่วยเหลือ
เบื้องต้นถูกต้องรวดเร็วมากยิ่งขึ้น 
3.จัดความพร้อมใช้ยา 
streptokinase 
4. จัดให้มีเครื่องมือในการเฝูาระวัง
อาการผู้ปุวยที่เกิดภาวะฉุกเฉินได้
ขณะดูแลแรกรับและขณะส่งต่อ 

1.บุคลากรผ่านการ
อบรม Basic , 
Advance stroke 
CPR 
2.การจัดประชุม
ทบทวนกระบวนการ
ให้บริการในทีม
ปฏิบัติงานเช่น ER ,  
Lab ,ศูนย์ส่งต่อ 
 

1. ร้อยละผู้ปุวย STEMI 
ได้รับยาstreptokinase 
ภายใน 40 นาที หลังท า 
EKG 

80% 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

1.2 ร้อยละการตายด้วยโรค 
Sepsis   
 

≥80% 1.การเข้าถึงบริการที่ล่าช้า 
2.ทักษะความรู้ของบุคลากรที่
ให้การดูแล 

ร้อยละผู้ปุวย sepsis ที่ได้ยา
ปฏิชีวนะ ภายใน 1 ชั่วโมง
หลังได้รับการวินิจฉัย 

100 1. การจัดประชุมร่วม แพทย์/
เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องการใช้ News 
Score ในกลุ่มเสี่ยง 
2.จัดความพร้อมใช้ยา Antibiotic 
3.จัดท า CPG การดูแลผู้ปุวยSepsis 

โครงการพัฒนา
ศักยภาพการดูแล
ผู้ปุวยSepsis 

1.3 ร้อยละการตายด้วยโรค 
Stroke   

< 7 1.ผู้รับบริการขาดความรู้ความ
เข้าใจในเรื่องโรค 
2.การเข้าถึงบริการที่ล่าช้า 
3.ทักษะความรู้ของบุคลากรที่
ให้การดูแล 

ร้อยละของผู้ปุวย Acute 
stroke ที่มาโรงพยาบาล
ภายใน 270 นาทีหลังเกิด
อาการ(Last seen normal 
< 4.5 ชม.) 

≥ 25 1.การให้ความรู้ประชาชนในเรื่องโรค
การประชาสัมพันธ์เพ่ือให้ผู้รับบริการ
เข้าถึงระบบ SFT 
2.ส่งเสริมการให้ข้อมูลการเข้าถึง
บริการของผู้ปุวยโดยทางสื่อ หนังสือ  
การเยี่ยมชุมชนหรือ Application 
โรคหลอดเลือดสมอง 
3.การให้ความรู้อสม.ในชุมชนเพ่ือให้
ความรู้ประชาชนในเขตชุมชน 

1.โครงการให้ความรู้
โรคหลอดเลือดสมอง
ส าหรับประชาชน 
2.โครงการพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลเรื่อง
โรคหลอดเลือดสมอง 

ร้อยละของผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมองตีบ/อุดตันระยะ
เฉียบพลันที่มีอาการไม่เกิน 
4.5 ชม.ได้รับการรักษาด้วย
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด าภายใน60 นาที 

≥ 50 1.การจัดประชุมร่วมกับเจ้าหน้าที่รพ.
โซนใต้ในการส่งตัวผู้ปุวยมารับ
บริการที่จุดฉุกเฉินทั้งหมดไม่ว่าจะ
เป็น SFT  หรือ Non fast track  
เพ่ือให้บริการอย่างรวดเร็ว 
2.พัฒนาระบบการให้บริการในทีม
ปฏิบัติงานเช่น ER  ห้อง CT  Lab  
ห้องยา  หอผู้ปุวย เพื่อพัฒนาระบบ 

1.บุคลากรผ่านการ
อบรม Basic stroke , 
Advance stroke 
,Stroke manager 
2.การจัดประชุม
ทบทวนกระบวนการ
ให้บริการในทีม
ปฏิบัติงานเช่น ER  

ร้อยละของผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมองตีบ/อุดตัน 

≥ 7 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

   (I63)ได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด า 

 การให้ยา rt-PA ภายใน 60 นาที
(Door to needle time) 
3.พัฒนาระบบการใช้โทรศัพท์ในการ
แจ้งกรณีมีผู้ปุวย Stroke fast track 
เพ่ือขอ Lab  ด่วน หรือขอ CT ด่วน 

ห้อง CT Lab หอ
ผู้ปุวย 

1.3.2 ร้อยละผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีอาการ
ภายใน 72 ชั่วโมงได้รับการ
รักษาใน Stroke unit 

≥ 50 1.ผู้ปุวยได้รับการดูแลที่ไม่
เหมาะสม เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
2.ผู้ปุวยได้รับการดูแลและ
ประเมินปัญหาได้ไม่ครบถ้วน 
3.ขาดการประสานงานในการ
ดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง 

  1.การเปิดหอผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองให้บริการ 
2.จัดประชุมคณะกรรมการพัฒนา
ระบบบริการโรคหลอดเลือดสมอง 
3.เตรียมความพร้อมของบุคลากร
และหน่วยงาน 

โครงการอบรมพัฒนา
ทักษะ วิชาการเช่น 
Basic stroke , 
Advance stroke , 
Manager stroke 

2.1 จ านวนหน่วยงานที่
สามารถบริหารความเสี่ยงได้
ตามเกณฑ์ 

35 
(จาก42

หน่วยงาน) 

1.บุคลากรไม่ทราบช่องทาง
รายงานความเสี่ยง 
 

บุคลากรได้รับการอบรม
ระบบบริหารความเสี่ยงและ
การรายงานผ่านโปรแกรม 
 

ร้อยละ 80 1.ประชุมให้ความรู้กับบุคลากรใน
โรงพยาบาลเรื่องการลงโปรแกรม
รายงานความเสี่ยง HRMS 
2.ก าหนดแนวทางการติดตามการลง
บันทึกความเสี่ยงและการบริหาร
จัดการ 
3.มีการประเมินผลการใช้โประแกรม 
4.ประชุมหารือร่วมกับงานITเพ่ือการ
ดึงข้อมูลในโปรแกรมออกมาใช้ได้
อย่างง่ายและสะดวก 

โครงการอบรมการใช้
โปรแกรม HRMS 

2.โปรแกรมรายงานความเสี่ยง 
HRMS มีรหัสความเสี่ยง
เฉพาะ หารหัสไม่พบ 
 

บุคลากรในหน่วยงานเข้า
รายงานความเสี่ยงผ่าน
โปรแกรมHRMS 

ร้อยละ80 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

2.2 ร้อยละความเสี่ยงระดับ 
E ขึ้นไปได้รับการทบทวน
ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

85% 1.ขาดการสะท้อนข้อมูลความ
เสี่ยงระดับEไปยังหน่วยงาน
และระบบที่เก่ียวข้อง 

ข้อมูลความเสี่ยงระดับE ถูก
ส่งไประบบงานหลักท่ี
เกี่ยวข้องเพ่ือทบทวน 

 ร้อยละ 
100 

1.ประชุมให้ความรู้กับบุคลากรใน
โรงพยาบาลการจัดการความเสี่ยง
ตามระดับในโรงพยาบาล 
2.ก าหนดแนวทางการปฏิบัติและ
สื่อสารลงสู่หน่วยให้ครอบคลุม 
3.ก าหนดให้เป็นตัวชี้วัดระดับบุคคล
และหน่วยงาน 

 

2.ไม่มีระบบก ากับติดตามการ
ทบทวนภายในเวลาที่ก าหนด 
 

ระบบบริหารความเสี่ยง
สามารถติดตามการทบทวน
เหตุการณ์ระดับ E ภายใน 
14 วัน  

ร้อยละ 80 

3.ค่าคะแนน HA Scoring 
ของการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 

3.5 1.ขาดความตระหนักในงาน
คุณภาพและความปลอดภัยใน
โรงพยาบาล 
 

ระดับคะแนนความคิดเห็น
ต่อภาพรวมความปลอดภัย
ในโรงพยาบาล  
(จากการส ารวจวัฒนธรรม
ความปลอดภัยใน
โรงพยาบาล) 

ดี 
(ร้อยละ

75) 

1.สร้างความตระหนักให้บุคลากร
เห็นความส าคัญของงานคุณภาพและ
ความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
2.ศูนย์พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ก าหนดแนวทาง(Flow)การก ากับ
กระบวนการทางคลินิก เพ่ือน ามา
พัฒนาการดูแลผู้ปุวยในกลุ่มโรค
ส าคัญ 
3.ก าหนดเปูาหมาย วางแผนการ
ด าเนินงาน และถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ 
4.จัดท าโครงสร้างงานพัฒนาคุณภาพ 
จัดกลุ่มงาน มอบหมายหน้าที่อย่าง
ชัดเจน 
5.จัดระบบการปฏิบัติงาน การ
บริหารจัดการมีการประเมิน  

1.โครงการให้ความรู้
การพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 
 

2.ทีมน าทางคลินิกไม่ได้ก ากับ
กระบวนการทางคลินิก เพ่ือ
น ามาพัฒนาการดูแลผู้ปุวยใน
กลุ่มโรคส าคัญ 

จ านวนแนวทางตามรอยการ
ดูแลและการพัฒนาในกลุ่ม
โรคส าคัญของโรงพยาบาล  
( Clinical tracer & Driver 
diagram ) 

         20 

3 สิ่งแวดล้อมในการท างานไม่
ปลอดภัย 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การ
ประเมินสถานพยาบาลตาม
นโยบาย EMS 

ผ่านระดับ  
The best 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

     วิเคราะห์และ พัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง  
6.การจัดรูปแบบที่เหมาะสม ให้
ความส าคัญ มีการจูงใจให้บุคลากร
เห็นความส าคัญและร่วมด าเนินงาน 

 

4.1ร้อยละความพึงพอใจ
ผู้ปุวยนอก 

84% 1.จ านวนผู้รับบริการที่มี
แนวโน้มสูงทุกปี 
2.การออกตรวจที่ล่าช้า 
3.เครื่องมือมีไม่เพียงพอต่อ
การให้บริการ 
4.บุคลากรมีน้อยไม่เพียงพอ
ต่อการให้บริการ 
5.ขาดการสื่อสารเพ่ือสร้าง
ความเข้าใจกับผู้รับบริการ 

1. จ านวนข้อร้องเรียนลดลง  - 1.ประชาสัมพันธ์คลินิกให้บริการการ
ตรวจรักษา 
2.มีระบบการจัดการการออก
ให้บริการ 
3.ขอสนับสนุนเครื่องที่ช่วยตรวจ
วินิจฉัยที่รวดเร็ว 
4.มีการส่งเสริมความรู้บุคลากรเพื่อ
พัฒนาศักยภาพผ่านการTraining 
need 
5.เพ่ิมช่องทางการสื่อสารเพ่ือสร้าง
ความเข้าใจกับผู้รับบริการมากข้ึน 
 
 
 
 
 
 

1.โครงการพัฒนา
พฤติกรรมบริการ 
 

2. ระยะเวลารอคอยตรวจ
ลดลง 
 

120 นาที 

3. อัตราของบุคลากรทาง
การแพทย์ที่ได้รับการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลผู้ปุวย
เฉพาะทาง 

80% 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

4.2ร้อยละความพึงพอใจ
ผู้ปุวยใน   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

87% 
 

1.จ านวนผู้ปุวยในมากขึ้น 
2.ผู้ปุวยในมีความซับซ้อนมาก
ขึ้น 
3.เครื่องมือมีไม่เพียงพอต่อ
การให้บริการ 
4.บุคลากรมีน้อยไม่เพียงพอ
ต่อการให้บริการ 
5.ขาดการสื่อสารเพ่ือสร้าง
ความเข้าใจกับผู้รับบริการ 
 

1. จ านวนข้อร้องเรียนลดลง - 1.มีการแยกการให้บริการหอผู้ปุวย
ในตามประเภทอย่างชัดเจน 
2.จัดให้มีสิ่งอ านวยความสะดวก
พ้ืนฐานอย่างเพียงพอ 
3.ขอสนับสนุนเครื่องที่ช่วยตรวจ
วินิจฉัยและให้บริการที่ทันสมัย 
4.มีการส่งเสริมความรู้บุคลากรเพื่อ
พัฒนาศักยภาพผ่านการTraining 
need 
5.เพ่ิมช่องทางการสื่อสารเพ่ือสร้าง
ความเข้าใจกับผู้รับบริการมากข้ึน 

1.โครงการพัฒนา
พฤติกรรมบริการ 
 
 

2. อัตราของบุคลากรทาง
การแพทย์ที่ได้รับการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลผู้ปุวย
เฉพาะทาง 
 

80% 

4.3 ร้อยละความพึงพอใจ
ผู้ปุวยในชุมชนในเขตบริการ 
PCU สิรินธร 
 

82 
 
 

1.ระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศไทยขยายการเข้าถึง
บริการสุขภาพให้ประชาชนได้
เข้ารับบริการได้สะดวกข้ึน 
“ใกล้บ้าน ใกล้ใจ” 
2.สร้างระบบสุขภาพที่มี
คุณภาพมาตรฐานในทุกระดับ
เพ่ือตอบสนองความต้องการ 

1.ร้อยละความพึงพอใจ
กระบวนการขั้นตอนการ
ให้บริการ 

 
82% 

 

1. มีข้ันตอนการให้บริการ: Flow 
chart และระบุระยะเวลาในแต่ละ
ขั้นตอนชัดเจน 
2. ออกแบบหรือวางแผนการด าเนิน
กิจกรรม ประกอบด้วย การวิเคราะห์
สภาพปัจจุบัน/ปัญหา(SWOT) และ
คัดเลือกปัญหาโดยการจ าแนกผลการ
วิเคราะห์ 

 
 - 
 
 2.ร้อยละความพึงพอใจ

เจ้าหน้าที่หรือบุคลากรที่
ให้บริการ 

 
82% 

3.ร้อยละความพึงพอใจต่อ
สิ่งอ านวยความสะดวก 

82% 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย 
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  ของประชาชนให้ครอบคลุม
ทุกกลุ่มเปูาหมาย 

4.ร้อยละความพึงพอใจต่อ
คุณภาพของการให้บริการ 
 

82% 3.ก าหนดนโยบายหรือมาตรการใน
การปรับปรุง/พัฒนางาน  
4. ด าเนินกระบวนการ PDCA 
5. มีระบบรับข้อร้องเรียนเกี่ยวกับ
ระบบการให้บริการ ผ่านช่องทางท่ี
เป็นลายลักษณ์อักษร  
6.ประเมินติดตามและปรับปรุงแก้ไข  
7.ผลการปรับปรุง(ลดขั้นตอน/ลด
ระยะเวลา) จัดท าCQI/นวัตกรรม 
เพ่ือแก้ไขปัญหาหน้างาน 
8.เก็บข้อมูลการส ารวจความพึงพอใจ 
และความไม่พึงพอใจ โดยใช้
เครื่องมือ Application/
แบบสอบถามตามความเหมาะสม 
เก็บข้อมูลผู้รับบริการ 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

5.ผลรวม Sum_Adj.Rw. ในกลุ่มโรคที่ รพ.มีความเชี่ยวชาญ 
5.1กลุ่มโรคจักษุ(Eye)       
5.1.1 จ านวน Sum_Adj.Rw 
กลุ่มโรคจักษุ 

2,500 
 

1.จ านวนผู้ปุวยในที่ยังไม่ถึง
เกณฑ์ที่รพ.ก าหนด 
2.การลงบันทึกการวินิจฉัย
และการลงรหัสโรคไม่ถูกต้อง 
3.การAuditการวินิจฉัยไม่
ครอบคลุม 
4.แนวทางการAdmitผู้ปุวยไม่
ชัดเจน 
5.ปัญหาการสื่อสารระหว่าง
ทีมให้การรักษา 

1.จ านวนผู้ปุวยในเฉลี่ยต่อ
วัน 
2.อัตราการครองเตียงผู้ปุวย
ใน 
3.จ านวนวันนอนผู้ปุวยใน
โรคที่ไม่ซับซ้อนและไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 
 

110คน 
80% 
3 วัน 

1.ประชุมทีมบุคลากรให้การรักษาเพ่ือ
สร้างความเข้าใจในเกณฑ์การAdmit
ผู้ปุวย 
2.สร้างแนวทางการAdmitผู้ปุวยที่
ชัดเจน 
3.มีการส่งเสริมความรู้บุคลากรเพื่อ
พัฒนาศักยภาพ 
4.ขอสนับสนุนเครื่องที่ช่วยตรวจ
วินิจฉัยและให้บริการที่ทันสมัยและ
ครบถ้วน 

1.โครงการอบรมการ
บันทึกเวชระเบียน 
 

  5.1.2 จ านวนcase ผ่าตัด 
Cataract เพ่ิมข้ึนเป็น 

1,428 1.จักษุแพทย์ที่มีน้อยไม่
เพียงพอต่อการให้บริการ 
2.จ านวนผู้ปุวย Cataractที่
เพ่ิมมากข้ึน 
3.หอผู้ปุวยในจักษุมีไม่
เพียงพอกับจ านวนผู้ปุวยที่จะ
Admitเพ่ือผ่าตัด 

 5,000 1.สนับสนุนจักษุแพทย์(outsource)มา
ช่วยผ่าตัด 
2.ขยายจ านวนห้องผ่าตัด 
3.เพิ่มจ านวนcaseและจ านวนวัน
ผ่าตัด 
3.มีการส่งเสริมความรู้บุคลากรเพื่อ
พัฒนาศักยภาพ 
4.ขอสนับสนุนเครื่องมือที่ใช้ในการ
ผ่าตัดต้อกระจกที่ทันสมัยและใช้งานได้
ง่าย 

1.โครงการคัดกรอง
โรคต้อกระจกใน
ผู้สูงอายุ 
   5.1.3 ระยะเวลารอคอย

ผ่าตัด Cataract  (วัน) 
45 10 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

 5.1.4 ร้อยละผู้ปุวยที่
บกพร่องทางการมองเห็น
ได้รับใบรับรองความพิการ
และเข้าถึงสิทธิพึงได้รับตาม
กฎหมาย 

90% 1.ประชาชนหรือผู้ปุวยมี
ความรู้ในแหล่งทรัพยากรขอ
ความช่วยเหลือเมื่อประสบ
ปัญหาทางสังคมที่เชื่อมโยงกับ
ปัญหาสุขภาพไม่เพียงพอ 
2.การประชาสัมพันธ์การ
ให้บริการสังคมสงเคราะห์
สงเคราะห์ทางการแพทย์ไม่
ทั่วถึง 
3.กลุ่มผู้ปุวยที่แพทย์วินิจฉัย
เข้าตามเกณฑ์ความพิการในมี
ความรู้และเข้าใจ และใช้
ประโยชน์จากสิทธิพึงได้รับ
ตามกฎหมายน้อย 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ร้อยละผู้ปุวยที่บกพร่อง
ทางการมองเห็นได้รับ
ใบรับรองความพิการและ
เข้าถึงสิทธิพึงได้รับตาม
กฎหมาย 
 

90 1.พัฒนาการจัดบริการการออก
ใบรับรองความพิการและบัตรคนพิการ
ในโรงพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 

1.โครงการสื่อ
ประชาสัมพันธ์ระบบ
บริการคนพิการแบบ
เบ็ดเสร็จและสิทธิ
ประโยชน์ตาม
กฎหมาย 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

5.2.กลุ่มโรคหู คอ จมูก(Ear)       

5.2.1จ านวน Sum_Adj.Rw 
กลุ่มโรคหู คอ จมูก 

200 1.จ านวนผู้ปุวยในที่ยังไม่ถึง
เกณฑ์ที่รพ.ก าหนด 
2.การลงบันทึกการวินิจฉัย
และการลงรหัสโรคไม่ถูกต้อง 
3.การAuditการวินิจฉัยไม่
ครอบคลุม 
4.แนวทางการAdmitผู้ปุวยไม่
ชัดเจน 
5.ปัญหาการสื่อสารระหว่าง
ทีมให้การรักษา 

1.จ านวนผู้ปุวยในเฉลี่ยต่อ
วัน 
2.อัตราการครองเตียงผู้ปุวย
ใน 
3.จ านวนวันนอนผู้ปุวยใน
โรคที่ไม่ซับซ้อนและไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 
 

110คน 
80% 
3 วัน 

1.ประชุมทีมบุคลากรให้การรักษาเพ่ือ
สร้างความเข้าใจในเกณฑ์การAdmit
ผู้ปุวย 
2.สร้างแนวทางการAdmitผู้ปุวยที่
ชัดเจน 
3.มีการส่งเสริมความรู้บุคลากรเพื่อ
พัฒนาศักยภาพ 
4.ขอสนับสนุนเครื่องที่ช่วยตรวจ
วินิจฉัยและให้บริการที่ทันสมัยและ
ครบถ้วน 

1.โครงการอบรมการ
บันทึกเวชระเบียน 
 

5.2.2ร้อยละผู้ปุวยที่มีปัญหา
การได้ยินที่ได้รับเครื่องช่วยฟัง 

      

5.2.3 ร้อยละผู้ปุวยที่บกพร่อง
ทางการได้ยินได้รับใบรับรอง
ความพิการและเข้าถึงสิทธิพึง
ได้รับตามกฎหมาย 
 

90 1.ประชาชนหรือผู้ปุวยมีความรู้
ในแหล่งทรัพยากรขอความ
ช่วยเหลือเมื่อประสบปัญหาทาง
สังคมที่เชื่อมโยงกับปัญหา
สุขภาพไม่เพียงพอ 
2.การประชาสัมพันธ์การ
ให้บริการสังคมสงเคราะห์
สงเคราะห์ทางการแพทย์ไม ่

2. รอ้ยละผู้ปุวยที่บกพร่อง
ทางการได้ยินได้รับ
ใบรับรองความพิการและ
เข้าถึงสิทธิพึงได้รับตาม
กฎหมาย 
 

90 1.พัฒนาการจัดบริการการออก
ใบรับรองความพิการและบัตรคนพิการ
ในโรงพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 

1.โครงการสื่อ
ประชาสัมพันธ์ระบบ
บริการคนพิการแบบ
เบ็ดเสร็จและสิทธิ
ประโยชน์ตาม
กฎหมาย 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย 
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  ทั่วถึง 
3.กลุ่มผู้ปุวยที่แพทย์วนิิจฉัยเข้า
ตามเกณฑ์ความพิการในมี
ความรู้และเข้าใจ และใช้
ประโยชน์จากสิทธิพงึได้รับตาม
กฎหมายน้อย 

    

5.3 กลุ่มโรคหลอดเลือด
สมอง(Stroke) 

      

 5.3.1จ านวน Sum_Adj.Rw 
โรคหลอดเลือดสมอง 

700 1.จ านวนผู้ปุวยในที่ยังไม่ถึง
เกณฑ์ที่รพ.ก าหนด 
2.การลงบันทึกการวนิิจฉัยและ
การลงรหัสโรคไม่ถูกต้อง 
3.การAuditการวินิจฉัยไม่
ครอบคลุม 
4.แนวทางการAdmitผู้ปุวยไม่
ชัดเจน 
5.ปัญหาการสื่อสารระหว่างทีม
ให้การรักษา 
 
 
 
 
 

1.จ านวนผู้ปุวยในเฉลี่ยต่อ
วัน 
2.อัตราการครองเตียงผู้ปุวย
ใน 
3.จ านวนวันนอนผู้ปุวยใน
โรคที่ไม่ซับซ้อนและไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 
 

110คน 
80% 
3 วัน 

1.ประชุมทีมบุคลากรให้การรักษาเพื่อ
สร้างความเข้าใจในเกณฑ์การAdmit
ผู้ปุวย 
2.สร้างแนวทางการAdmitผู้ปุวยที่ชัดเจน 
3.มีการส่งเสริมความรู้บุคลากรเพื่อ
พัฒนาศักยภาพ 
4.ขอสนับสนนุเครื่องที่ช่วยตรวจวินิจฉัย
และให้บริการที่ทันสมัยและครบถ้วน 

1.โครงการอบรมการ
บันทึกเวชระเบียน 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

5.3.2 ร้อยละผู้ปุวยSTROKEที่
บกพร่องทางการเคลื่อนไหว
ได้รับใบรับรองความพิการ
และเข้าถึงสิทธิพึงได้รับตาม
กฎหมาย 

90 1.ประชาชนหรือผู้ปุวยมี
ความรู้ในแหล่งทรัพยากรขอ
ความช่วยเหลือเมื่อประสบ
ปัญหาทางสังคมที่เชื่อมโยงกับ
ปัญหาสุขภาพไม่เพียงพอ 
2.การประชาสัมพันธ์การ
ให้บริการสังคมสงเคราะห์
สงเคราะห์ทางการแพทย์ไม่
ทั่วถึง 
3.กลุ่มผู้ปุวยที่แพทย์วินิจฉัย
เข้าตามเกณฑ์ความพิการในมี
ความรู้และเข้าใจ และใช้
ประโยชน์จากสิทธิพึงได้รับ
ตามกฎหมายน้อย 

2. ร้อยละผู้ปุวยที่บกพร่อง
ทางการได้ยินได้รับ
ใบรับรองความพิการและ
เข้าถึงสิทธิพึงได้รับตาม
กฎหมาย 
 

90 1.พัฒนาการจัดบริการการออก
ใบรับรองความพิการและบัตรคนพิการ
ในโรงพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 

1.โครงการสื่อ
ประชาสัมพันธ์ระบบ
บริการคนพิการแบบ
เบ็ดเสร็จและสิทธิ
ประโยชน์ตาม
กฎหมาย 
 

5.4 กลุ่ม Scope & Sport       
 5.4.1จ านวนSum_Adj.Rw.
กลุ่มหัตถการส่องกล้อง 

3,000 1.จ านวนผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงFit 
test positive มีมากแต่การ
เข้าถึงการตรวจวินิจฉัยที่ล่าช้า 
2.การลงบันทึกการวินิจฉัย
และการลงรหัสโรคไม่ถูกต้อง 
3.การAuditการวินิจฉัยไม่
ครอบคลุม 

1.ร้อยละผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง Fit 
test positive ได้รับการ
ตรวจวินิจฉัยโดยการส่อง
กล้อง  
2.ร้อยละผู้ปุวยที่ได้รับการ
ตรวจส่องกล้องได้รับการ
Admit 

80% 
 
 

100% 

1. ประชุมเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
จัดท าโครงการส่องกล้อง 
2. ขอสนับสนุนเครื่องมือตรวจที่ช่วยใน
การวินิจฉัย 
3. ขอสนับสนุนอัตราศัลยแพทย์เพ่ือ
การตรวจวินิจฉัยได้ตามเปูาหมาย 
4.จัดระบบการให้เข้าถึงการส่อง  

1.โครงการส่องกล้อง
ผู้ปุวยกลุ่ม Fit test 
positive 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  4.ศัลยแพทย์ที่มีน้อยไม่
เพียงพอต่อการให้บริการ 

  กล้องที่รวดเร็ว  

5.4.2 ร้อยละผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง 
Fit test positive ได้รับการ
ตรวจวินิจฉัยโดยการส่อง
กล้อง  

50% การคัดกรองผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง
เพ่ือตรวจFit test เพ่ิมขึ้นทุก
ปี แต่การตรวจวินิจฉัยโดย
การส่องกล้อง นั้นท าได้ล่าช้า 
เนื่องจากเครื่องมือตรวจที่ช่วย
ในการวินิจฉัยมีจ านวนจ ากัด 
ท าให้ระยะเวลาการรอคอย
ตรวจนาน อีกทั้งศัลยแพทย์ที่
มีน้อยไม่เพียงพอต่อการ
ให้บริการ 

ร้อยละผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง Fit 
test positive ได้รับการ
ตรวจวินิจฉัยโดยการส่อง
กล้อง  

80% 1. ประชุมเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
จัดท าโครงการส่องกล้อง 
2. ขอสนับสนุนเครื่องมือตรวจที่ช่วยใน
การวินิจฉัย 
3. ขอสนับสนุนอัตราศัลยแพทย์เพ่ือ
การตรวจวินิจฉัยได้ตามเปูาหมาย 
4.จัดระบบการให้เข้าถึงการส่องกล้อง
ที่รวดเร็ว  
 

1.โครงการส่องกล้อง
ผู้ปุวยกลุ่ม Fit test 
positive 
 

   5.4.3 ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงได้รับ
การรักษาภายใน 4 สัปดาห์ 

80% อัตราผู้ปุวยมะเร็งรายใหม่
เพ่ิมข้ึนทุกปี จากปัญหา
ผู้รับบริการที่มากข้ึน 
ประกอบกับการขาดแคลน
เครื่องมือตรวจที่ช่วยในการ
วินิจฉัยที่รวดเร็ว ท าให้
ระยะเวลาการรอคอยการ
รักษานาน อีกท้ังมีการรับ 
Refer จากโรงพยาบาลในโซน
ใต้ของจังหวัดขอนแก่นมาก 

ร้อยละผู้ปุวยมะเร็งล าไส้
ใหญ่และล าไส้ตรงได้รับการ
รักษาภายใน 4 สัปดาห์ 

100% 1. ประชุมแพทย์และเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องเรื่องระบบการติตามผลการ
วินิจฉัย 
2. มีการสนับสนุนเครื่องมือตรวจที่ช่วย
ในการวินิจฉัยที่รวดเร็ว 
3. มีการก าหนดขอบเขตการท างานที่
ชัดเจน เช่น จัดท าFlow การส่งต่อ
ผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง 
4.จัดการให้เข้าถึงการผ่าตัดรวดเร็ว  
5.มีระบบการติดตามผลชิ้นเนื้อ 

1.โครงการผ่าตัด
ผู้ปุวยมะเร็งล าไส้
ใหญ่โดยการผ่าตัด
แบบส่องกล้อง
ร่วมกับเครือข่าย 
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 KPI หลัก  
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย  
(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  ขึ้น และมีศัลยแพทย์มีจ านวน
ไม่เพียงพอต่อการให้บริการ 

  6.ส่งต่อผู้ปุวยเพื่อให้ยาเคมีบ าบัดกับ
หน่วยที่เชี่ยวชาญการให้เคมี บ าบัด 
เพ่ือการได้รับบริการที่รวดเร็วและ
ปลอดภัย 

 

5.5 กลุ่มผู้ป่วยสะเก็ดเงิน
(Skin) 

      

 5.5.1 ร้อยละผู้ปุวยผู้ปุวยโรค
สะเก็ดเงินที่มีการรักษาดีขึ้น
โดยวัดจากค่า PASI Score ที่
ลดลงภายใน 6 เดือน(ราย) 

5 1. แผนกโรคผิวหนัง ยังไม่เคย
มีการบันทึกการประเมินภาวะ
ความรุนแรงของโรค อย่างมี
มาตรฐาน 
 
 

- - 1. มีการติดตั้งโปรแกรมการค านวณ 
PASI score และ BSA ที่หน้าจอการ
ตรวจผู้ปุวย 
2.แพทย์ผู้ตรวจเป็นผู้บันทึกข้อมูล 
3. มีการติดตาม วิเคราะห์ และแปลผล
ข้อมูล เพ่ือติดตามการรักษา หรือ
ปรับเปลี่ยนวิธีการรักษา 

ผู้ปุวยโรคสะเก็ดเงิน
ที่มารับบริการคลินิก
โรคผิวหนัง รพ.สิริน
ธร 

   5.5.2 จ านวนผู้ปุวยโรค
สะเก็ดเงินรายใหม่ที่เพ่ิมขึ้น
เป็น(สะสมฐาน 60 คน)  
 

125 1.ผู้ปุวยโรคผิวหนังที่มารับ
บริการคลินิกโรคผิวหนัง ยังไม่
เคยได้รับการวิเคราะห์เรื่อง
จ านวนผู้ปุวยโรคสะเก็ดเงิน 

- - 1.ประชาสัมพันธ์ในการให้บริการเรื่อง ศูนย์
การรักษาโรคสะเก็ดเงิน  
2.แพทย์ตรวจผู้ปุวยตามระบบ HosXP 
บันทึกข้อมูลการวินิฉัยว่าเป็นโรคสะเกด็เงิน 
3.ประสานงานแผนก IT ในการดูขอ้มูล
จ านวนผู้ปุวยได้โดยง่าย 
4.วิเคราะห์ข้อมลูผู้ปุวยโรคสะเก็ดเงินท่ีเข้า
รับการรักษาจากสิทธิ์ในการรักษา  เพื่อการ
ประชาสมัพันธ์ต่อไป 

ผู้ปุวยโรคสะเก็ดเงิน
ที่มารับบริการคลินิก
โรคผิวหนัง รพ.สิริน
ธร 
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การจัดท ากลยุทธ์ในระดับหน่วยงาน 
ตามแผนยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ปีงบประมาณ 2567 

พันธกิจที่ 2พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพ เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่างทั่วถึง      
KPI หลัก 

(Outcome) 
target 

 
สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 
KPI รอง 

(output) 
เป้าหมาย 
(output) 

กลยุทธ ์
& และมาตรการ 

โครงการ 

6.ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
และหญิงหลังคลอดได้รับการ
ดูแลตามเกณฑ์คุณภาพ 

90 1.หญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์

ล่าช้าไม่เห็นความส าคัญของ

การมาฝากครรภ์ 

2.หญิงตั้งครรภ์ไม่บริโภคเกลือ
ไอโอดีน และรับประทานเสริม
ไอโอดีนไม่สม่ าเสมอ 

1.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับ

การฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่อ

อายุครรภ์≤ 12สัปดาห์ 

2.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับ

ริการฝากครรภ์ 8 ครั้ง

คุณภาพ 

3.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์

ได้รัยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุ

เหล็ก และกรดโฟลิก  

4.ร้อยละหญิงหลังคลอด

ได้รับการเยี่ยมหลังคลอด 3 

ครั้งคุณภาพ 

 

 

 

 

ร้อยละ 80 

 

 

ร้อยละ 80 

 

 

ร้อยละ 90 

 

 

ร้อยละ75
  

การเฝูาระวังการคลอดก่อนกาหนด
ด้วยแบบคัดกรองเฝูาระวังและให้
ความรู้หญิงตั้งครรภ์ให้ตระหนักของ
การมาฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ การ
ฝากครรภ์ครบตามมาตรฐาน 
ความส าคัญของการรับยาเม็ดเสริมธาตุ
เหล็ก และการบริโภคเกลือเสริม
ไอโอดีน 

โครงการส่งเสริม

สุขภาพกลุ่มวัยแม่

และเด็ก พ้ืนที่

เครือข่ายบริการ

สุขภาพโรงพยาบาลสิ

รินธร จังหวัด

ขอนแก่น  
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย 
(output) 

กลยุทธ ์
& และมาตรการ 

โครงการ 

7. ร้อยละเด็กปฐมวัยมี
พัฒนาการสมวัย  

เด็กปฐมวัย
0-5ปี ใน

พ้ืนที่
รับผิดชอบ 

เด็กอายุ 0 - 5 ปี ไม่ตระหนัก 
และ ให้ความส าคัญของการ
มารับการตรวจพัฒนาการครั้ง
แรก และติดตามสงสัยล่าช้า  

1) ร้อยละของเด็กอายุ  0-5 

ปี ได้รับการประเมิน

พัฒนาการ                         

2) ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 

ปี พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า                                  

3) ร้อยละของเด็กอายุ 0 - 5 
ปี พบพัฒนาการสงสัยล่าช้า
ได้รับการติดตามกระตุ้น
พัฒนาการ  
4) ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 
ปี ที่ได้รับการคัดกรองแล้ว
พบว่ามีพัฒนาการล่าช้า
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ
ด้วยเครื่องมือมาตรฐาน  
 
 
 

ร้อยละ 95 

 

 

ร้อยละ 25 

 

ร้อยละ 95 

 

 

 

ร้อยละ 80 
 

เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรอง
พัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝูาระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
(DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง 
ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัด
กรองพัฒนาการครั้งแรก รวมกับเด็ก
ที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับ
การติดตามให้ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการ และประเมินซ้ าแล้วผล
การประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 
30 วัน 

โครงการส่งเสริม

สุขภาพกลุ่มวัยแม่และ

เด็ก พ้ืนที่เครือข่าย

บริการสุขภาพ

โรงพยาบาลสิรินธร 

จังหวัดขอนแก่น  
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 
(Root cause) 

KPI รอง 
(output) 

เป้าหมาย 
(output) 

กลยุทธ ์
& และมาตรการ 

โครงการ 

8. ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี สูง
ดีสมส่วน 

เด็กปฐมวัย
0-5ปี ใน
พ้ืนที่
รับผิดชอบ 

1. เนื่องจากมีบุคลากรเปลี่ยน

งานในการรับผิดชอบ ควรมี

การฟ้ืนฟูความรู้และทักษะ

การลงผลงาน ขาดความรู้ใน

การลงโปรแกรมต่าง ท าให้ผล

งานการท างานที่ต่ ากว่าปกติ 

ซึ่งแก้ไขโดยการพ้ืนพูความรู้

ในเนื้อหาวิชาการ /การลง

โปรแกรม การคีย์งานที่

ถูกต้อง ครบถ้วน ซึ่งจะส่งผล

ให้ผลงานที่ดี ผ่านเกณฑ์

มาตรฐาน 

2.ควรมีมีการจัดหาวัสดุ

อุปกรณ์ส าหรับ รพ.สต./ศพด. 

เนื่องจากอุปกรณ์ เช่น เครื่อง

ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง บาง

แห่งไม่ได้มาตรฐาน จึงทาให้

เกิดความคลาดเคลื่อนในการ

วัดผลได้ 

ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ 

1) ร้อยละของเด็กอายุ 0 - 5 

ปี ได้รับการชั่งน้ าหนัก วัด

ส่วนสูง                           

2) ร้อยละของเด็กอายุ 6 

เดือน-5 ปี ได้รับยาน้ าเสริม

ธาตุเหล็ก                             

ผลลัพธ์เชิงปริมาณ 

3) ร้อยละของเด็กอายุ 0 - 5 

ปี สูงดีสมส่วน  

4) ร้อยละเด็กอายุ 9-12 

เดือน ได้รับการประเมิน

ภาวะโลหิตจาง                  

5) ร้อยละเด็กอายุ 9-12 
เดือน ที่มีภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็ก    
(Iron Deficiency Anemia) 
ได้รับการรักษา  

 

ร้อยละ 90 

 

 

ร้อยละ 90 

 

 

 

ร้อยละ 76 

 

ร้อยละ 80 

 

 

ร้อยละ 
100 

รพ.สต. และ PCU ของโรงพยาบาล
น าข้อมูลน้ าหนักส่วนสูงของเด็กท่ี
เป็นปัจจุบัน จากหมู่บ้าน ศูนย์เด็ก
เล็ก และสถานบริการสาธารณสุข ซึ่ง
ไม่รวมการรับบริการในกรณีเจ็บปุวย
บันทึกในโปรแกรมหลักของสถาน
บริการ เช่น JHCIS,  HosXP PCU  
เป็นต้น และส่งออกข้อมูลตาม
โครงสร้างมาตรฐาน                  
43 แฟูม   

โครงการส่งเสริม

สุขภาพกลุ่มวัยแม่และ

เด็ก พ้ืนที่เครือข่าย

บริการสุขภาพ

โรงพยาบาลสิรินธร 

จังหวัดขอนแก่น  
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

9.ร้อยละของกลุ่มภาวะพ่ึงพิง
ได้รับการดูแลตามเกณฑ์
มาตรฐาน Care Plan 

ผู้สูงอายุ ที่

มีคะแนน

น้อยกว่า 

12

คะแนน) 

 

ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงที่ต้องได้รับการ

ดูแลตามเกณฑ์มาตรฐาน 

Care Plan ยังมีจ านวนไม่

เพียงพอต่อจ านวนผู้สูงอายุ ที่

เพ่ิมจ านวนมากข้ึนในทุกๆปี 

ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่

มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแล

ตาม Care Plan 

ร้อยละ 80 1. มีการจัดทาผังการดาเนินงานการ

ให้บริการคลินิกผู้สูงอายุใน

โรงพยาบาลและในชุมชน 

2. มีการประสานงาน CM ในพ้ืนที่ 

ให้เตรียมผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อ

สมองเสื่อมและเสี่ยงต่อการหกล้ม 

นัดวันและเวลาให้ทีมสหสาขาวิชาชีพ

ออกให้บริการคลินิกผู้สูงอายุใน

ชุมชน 

3. มีการฝึกทักษะการลงบันทึกข้อมูล

พฤติกรรมอันพึงประสงค์ของ

ผู้สูงอายุ ใน Application Blue 

Book 

4. CM มีการฝึกทักษะการลงบันทึก

ข้อมูลการประเมินคัดกรองกลุ่ม 

Geriatric syndromes 

ADL/Dementia/Fall 

5. มีการจัดทาแผนโครงการโครงการ

โครงการพัฒนางานดูแลผู้สูงอายุ 

โครงการพัฒนางาน

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงระยะยาว (Long 

term care) ปี 2566 

เครือข่ายบริการ

สุขภาพโรงพยาบาลสิ

รินธร  จังหวัด

ขอนแก่น  
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

     ที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (Long 

term care) ปี 2566 เครือข่าย

บริการสุขภาพโรงพยาบาลสิรินธร  

จังหวัดขอนแก่น ปีงบประมาณ 2566 

โดยมีกิจกรรมการคัดกรองภาวะ

สมองเสื่อมในผู้สูงอายุ/หกล้มใน

คลินิกผู้สูงอายุ/อบรมเชิงปฏิบัติการ

เพ่ือเพ่ิมพูนทักษะการใช้โปรแกรมแก่

Care giver/คัดเลือกผู้สูงอายุ80ปี

สุขภาพดียังแจ๋ว ตามแบบประเมิน

ของกรมอนามัย และ จัดเวที

แลกเปลี่ยนเรียนรู้และเชิดชูเกียรติ 

6. มีการฝึกทักษะการลงบันทึกข้อมูล 

Care Plan ในโปรแกรม LTC 3C 

ของกรมอนามัย 

7. มีการฝึกทักษะการลงบันทึกข้อมูล
ผลลัพธ์การดูแลกลุ่มภาวะพ่ึงพิงที่
ได้รับการดูแลตาม Care Plan9 
เดือนและ 12 เดือนในโปรแกรม 
LTC ของ สปสช. 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 

& และมาตรการ 

โครงการ 

10. ร้อยละของผู้ปุวย
โรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมได้ดี 

ร้อยละ โรคเบาหวานและดันโลหิตสูง 

เป็นโรคที่ส่วนใหญ่เกิดจาก

พฤติกรรม และ มีปัจจัยเสี่ยง 

เช่น อายุที่มากข้ึน การมี

น้ าหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน 

อาหารที่รับประทานเป็น

ประจ าส่วนใหญ่เป็นแปูงและ

น้ าตาล พันธุกรรม ขาดการ

ออกก าลังกายการใช้สารเสพ

ติดบุหรี่และสุรา การซื้อยา/

อาหารเสริมมารับประทานเอง 

11.1 ร้อยละของผู้ปุวย

โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับ

น้ าตาลได้ดี 

≥ร้อยละ 

40 

1. คัดกรองตา ไต เท้าผู้ปุวย

เบาหวาน≥ร้อยละ 60 

2. กิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มปุวยเพ่ือปูองกัน

การเกิดโรคและปูองกัน

ภาวะแทรกซ้อน 

3..ให้สุขศึกษารายกลุ่ม,รายบุคคล 

(Focus group,Self help group) 

4.ตรวจHbA1Cผู้ปุวยเบาหวานปีละ2 

ครั้ง/คน 

 

 

 

 

 

 

 

 

โครงการควบคุมโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง เครือข่าย

บริการสุขภาพ 

โรงพยาบาลสิรินธร 

จังหวัดขอนแก่น  

 

11.2 ร้อยละของผู้ปุวยโรค

ความดันโลหิตสูงที่ควบคุม

ระดับความดันโลหิตได้ดี 

≥ร้อยละ 

60 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

11.ร้อยละผู้สูงอายุเข้ารับ
บริการคลินิกโรคเบาหวาน
และโรคความดันได้รับการคัด
กรองเรื่องภาวะสมองเสื่อม
และพลัดตกหกล้ม   

ผู้สูงอายุ
เข้ารับ
บริการ
คลินิก
โรคเบาหว
านและโรค
ความดัน 
ในรพ. 

ผู้สูงอายุเข้ารับบริการคลินิก

โรคเบาหวานและโรคความดัน

ยังไม่ได้รับได้รับบริการคัด

กรองเรื่องภาวะสมองเสื่อม

และพลัดตกหกล้ม   

กา ร จั ดบ ริ ก า ร คั ด ก รอ ง

ผู้สูงอายุที่มารับบริการใน

ระบบบริการผู้ปุวยนอกใน

โรคเบาหวานและโรคความ

ดัน โรงพยาบาลได้รับการ

ประเมินคัดกรองความเสี่ยง

กลุ่มGeriatric Syndromes  

 

> ร้อยละ 

10 

 

1.มีทีมรับผิดชอบงานคลินิกผู้สูงอายุ

ในโรงพยาบาล น าโดยแพทย์เวช

ศาสตร์ครอบครัว 

2. มีคณะกรรมการรับผิดชอบงาน 

โดยเป็นผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care 

manager: CM) ของ รพ./รพสต. 

3..มีผู้รับผิดชอบหลักท้ังจาก 

โรงพยาบาลและตัวแทนจาก สา

นักงานสาธารณสุขอ าเภอ/รพ.สต.

เพ่ือก ากับติดตามผลการดาเนินงาน

ตัวชี้วัด 

3. 2.มี Line กลุ่ม เพ่ือแจ้งข่าวสาร
ต่างๆ ประกอบด้วยผู้รับผิดชอบงาน 
 
 
 
 
 

โครงการพัฒนางาน

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงระยะยาว (Long 

term care) ปี 2566 

เครือข่ายบริการ

สุขภาพโรงพยาบาลสิ

รินธร  จังหวัด

ขอนแก่น 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

12.ร้อยละการเกิดเบาหวาน
รายใหม่ในกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้น
ไป 

- พ ฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ  ก า ร

รับประทานอาหารหวานมัน 

เค็ม BMI เกิน ขาดการออก

ก าลังกาย การสูบบุหรี่ และ

กรรมพันธ์ 

- 

13.1 อัตราการเกิด

เบาหวานรายใหม่ในกลุ่ม

อายุ 35 ปีขึ้นไปต่อพัน

ประชากร 

 

อัตราปุวย

เบาหวาน

รายใหม่ต่อ

แสน

ประชากร 

ตามKPIหลัก5,8 โครงการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ การ

รับประทานอาหาร

หวานมัน เค็ม BMI 

เกิน ขาดการออกก าลัง

กาย การสูบบุหรี่ และ

กรรมพันธ์ 
13.2ร้อยละผู้ปุวยเบาหวาน

รายใหม่จากกลุ่มสงสัยปุวย

ที่ได้รับการตรวจยืนยัน 

(ผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่/

กลุ่มสงสัยปุวย) 

- ตามKPIหลัก5,8 

13.3 อัตราผู้ปุวยเบาหวาน

รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงที่

ได้รับการตรวจยืนยัน 

 

 

 

 

 ตามKPIหลัก5,8 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

13.ร้อยละการเกิดเบาหวานรายใหม่ในกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไป 

13.1 ร้อยละผู้ปุวยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่ม
สงสัยปุวยอายุ 35 ปีขึ้นไปที่
ได้รับการตรวจยืนยัน 

ร้อยละ -กลุ่มสงสัยปุวยความดันโลหิต

สูงอายุ35ปีขึ้นไปไม่ได้รับการ

ตรวจยืนยันเพื่อการวินิจฉัย 

ท าให้ไม่ได้เข้าสู่กระบวนการ

รักษา 

14.1ร้อยละการตรวจ

ติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่ม

สงสัยปุวยโรคความดันโลหิต

สูง 

≥ร้อยละ

90 

-ประชุมชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน

แก่ผู้รับผิดชอบงานใน รพ.สต./อสม. 

- แนะน ากลุ่มสงสัย 

โครงการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ การ

รับประทานอาหาร

หวานมัน เค็ม BMI 

เกิน ขาดการออกก าลัง

กาย การสูบบุหรี่ และ

กรรมพันธ์ 

2.ร้อยละการตรวจติดตาม

วันความดันโลหิตที่บ้าน

(HBP) 

 

≥ร้อยละ

90 

วัดความดันโลหิตที่บ้านด้วยตนเอง

อย่างน้อย7 วัน โดยจะต้องได้รับการ

ติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง

ที่บ้านภายใน 90 วัน ตาม Guide 

line หรือวัดความดันโลหิตซ้ าใน

สถานบริการสาธารณสุขภายใน90 

วัน-Home Blood Pressure 

Monitoring (HBPM) ค่าระดับความ

ดันโลหิตตัวบน(SBP) ระหว่าง140-

179 mmHg ระดับความดันโลหิตตัว

ล่าง(DBP)ระหว่าง90-109 mmHg 

 

 



59 
 

KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

14 ร้อยละสตรีอายุ 30 – 60 
ปี ได้รับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก 

ร้อยละ 80 1. มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็ง

ที่พบมากเป็นอันดับต้นๆของ

สตรีไทยอายุ 30-60 ปี    

2.สตรีไทยได้รับการวินิจฉัย

เป็นมะเร็งปากมดลูกประมาณ 

5422 คน มีผู้ปุวยเสียชีวิต

จากโรคกว่า 2258 คน

หรือเฉี่ยวันละ 6 คน 

- - 1.ตรวจคัดกรองมะเร็ง 

ปากมดลูก ด้วยวิธี HPV 

DNAtesting 

เครือข่ายรพ.สิรินธร จังหวัดขอนแก่น

และโรงพยาบาลลูกข่าย  

2.ส่งต่อผู้ที่มีผลการคัดกรองและผล

วนิิจฉัยผิดปกติเพ่ือเข้ารับการรักษา

ต่อตามระบบ 

3. ติดตามผลการด าเนินงาน 

โครงการตรวจคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูก  

โรงพยาบาลสิรินธร 

จังหวัดขอนแก่น 

15.ร้อยละของผู้ปุวย
เบาหวานและ/หรือโรคความ
ดันโลหิตสูงได้รับการค้นหา
และคัดกรองโรคไตเรื้อรัง ขั้น 
3 

60 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไต

เรื้อรังปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่ท า

ให้เกิดโรคไตเรื้อรัง ได้แก่:  มี

โรคเรื้อรังเบาหวาน ความดัน

เลือดสูงโรคหัวใจและหลอด

เลือด สูบบุหรี่ มีน้ าหนักเกิน

และ กรรมพันธุ์ 

 

15.1ร้อยละของผู้ปุวย DM 
และ/หรือ HT ที่ได้รับการ
ค้นหาและคัดกรองโรคไต
เรื้อรัง  

 

≥ร้อยละ

80 

-ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการ

ตรวจ Serum Creatinin อย่างน้อย

1ครั้ง/ปี 

-ผู้ปุวยโรคเบาหวานได้รับการตรวจ

ทั้ง Urine Protein และ Serum 

Creatininอย่างน้อย1 ครั้งใน

ปีงบประมาณเดียวกัน 

โครงการควบคุมโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง เครือข่าย

บริการสุขภาพ 

โรงพยาบาลสิรินธร 

จังหวัดขอนแก่น 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

16.ร้อยละของผู้ปุวย CKD ที่
มีอัตราการลดลงของ eGFR 
<5ml/min/1.73m2/yr 

66 เป็นผลจากการควบคุม

โรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง 

(FPG≤126mg%) 

(SBP) ระหว่าง140-179 

mmHg ระดับความดันโลหิต

ตัวล่าง(DBP)ระหว่าง90-109 

mmHg 

- - ตรวจติดตามeGFRผู้ปุวย CKD 

stage3 ควรตรวจอย่างน้อยทุก6 

เดือน  

ผู้ปุวย CKD stage3 ควรตรวจอย่าง

น้อยทุก4 เดือนเป็นผลจากการ

ควบคุมโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง 

(FPG≤126mg%) 

(SBP) ระหว่าง140-179 mmHg 
ระดับความดันโลหิตตัวล่าง
(DBP)ระหว่าง90-109 mmHg 
 
 
 
 
 
 
 
 

โครงการควบคุมโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง เครือข่าย

บริการสุขภาพ 

โรงพยาบาลสิรินธร 

จังหวัดขอนแก่น 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

17. ร้อยละของเด็กอายุ 3 ปี 
ปราศจากฟันผุ 

75 1.ผู้ปกครองไม่แปรงฟันให้เด็ก 

2.เด็กหลับคาขวดนมมื้อดึก 

3.เด็กรับประทานขนมหวาน

เหนียว 

4.เด็กไม่ได้พบทันตบุคลากร

เมื่อฟันซี่แรกขึ้น 

1.ร้อยละของผู้ปกครอง

ได้รับการสอนทันตสุขศึกษา

และสอนการแปรงฟันให้เด็ก 

2.ร้อยละของผู้ปกครองที่

แปรงฟันให้เด็กทุกวันอย่าง

น้อยวันละ 2 ครั้ง 

3.ร้อยละเด็กที่งดขวดนม 

4.ร้อยละเด็กที่ได้รับการ

เคลือบฟลูออไรด์ในคลินิก

เด็กดี 

 

1.ผู้ปกครอง

สามารถ

แปรงฟันให้

เด็กได้อย่าง

ถูกวิธีตั้งแต่

ฟันซี่แรกขึ้น 

2.ผู้ปกครอง

พาเด็กมารับ

บริการทัน

ตกรรมตั้งแต่

ฟันซี่แรกขึ้น 

3.มีการ

ควบคุมการ

จ าหน่าย

ขนมหวาน

เหนียวที่

เสี่ยงต่อฟัน

ผ ุ

3.เด็กควรงด

ขวดนมเมื่อ

อาย1ุ-1 ปี

ครึ่ง 

1.อบรมผู้ปกครองเด็กให้มีความ

รู้ทันตสุขภาพตั้งแต่ยังตั้งครรภ์ 

2.สอนแปรงฟันเด็กทุกคนในคลินิก

เด็กดี 

3.นัดหมายให้เด็กรับบริการทันต 

กรรมอย่างต่อเนื่อง 

 

ส่งเสริมทันตสุขภาพใน

เด็กก่อนวัยเรียน 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

18.ร้อยละของประชาชน 
อายุ 40 ปี ขึ้นไปที่มารับ
บริการได้รับการตรวจคัด
กรองรอยโรคมะเร็งช่องปาก 

15 1.มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิด

โรคมะเร็งในช่องปากเช่น การ

สูบบุหรี่ ดื่มสุรา เคี้ยวหมาก 

2.ประชาชนไม่สังเกตรอย

โรคมะเร็งเริ่มต้นเนื่องจากไม่มี

อาการเจ็บปวด 

3.ทันตบุคลากรตรวจคัดกรอง

ได้ไม่ครบถ้วน 

 

1.ร้อยละของประชาชนอายุ 

40 ปี ที่ตรวจพบรอยโรค

ก่อนมะเร็งและมะเร็งในช่อง

ปากได้รับการรักษาท่ี

เหมาะสม 

2.ร้อยละของประชาชนอายุ 

40 ปี มีพฤติกรรมที่ลดความ

เสี่ยงเช่นดื่มสุรา สูบบุหรี่ 

3.ร้อยละของทันตบุคลากร

ได้รับการอบรมเพ่ิมพูน

ความรู้ในการคัดกรองรอย

โรคก่อนมะเร็งและมะเร็งใน

ช่องปาก 

1.

ประชาชน

มีความรู้

ความ

เข้าใจและ

ปฏิบัติตน

อย่าง

เหมาะสม

ในการดูแล

สุขภาพ

ช่องปาก 

2.ทันต

บุคลากรมี

ความรู้ใน

การคัด

กรองรอย

โรคมะเร็ง

ในช่องปาก 

1.ให้ความรู้แก่ประชาชนเรื่องรอย

โรคมะเร็งและการลดความเสี่ยงใน

การเกิดโรคมะเร็งในช่องปาก 

2.อบรมอบรมเพ่ิมพูนความรู้แก่ทันต
บุคลากในการคัดกรองรอยโรคก่อน
มะเร็งและมะเร็งในช่องปาก 

1.เฝูาระวังรอย

โรคมะเร็งในช่อง

ปากของกลุ่มวัยท างาน 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

19. ระดับความส าเร็จของ
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับ
อ าเภอในการเตรียมความ
พร้อมและตอบโต้การระบาด
ของโรคติดต่อที่ส าคัญและภัย
สุขภาพ 

ระดับ 5 1.มีการระบาดของโรคติดต่อ/

โรคอุบัติใหม่เกิดข้ึนในพ้ืนที่ 

2.เป็นพ้ืนที่เสี่ยงต่อการเกิด

โรคและภัยสุขภาพในหลาย

ด้าน   

3.เกิดอุบัติเหตุทางถนนบ่อย 

1.มีระบบบัญชาการ

เหตุการณ์ฉุกเฉินทาง

สาธารณสุขเพ่ือรองรับศูนย์

ปฏิบัติการฉุกเฉิน  

2.ร้อยละของการควบคุม

โรคติดต่อภายใน 2 

generation 

3.ลดอัตราการเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนนน 

1.มีระบบ

บัญชาการ

เหตุการณ์

ฉุกเฉินทาง

สาธารณสุข

เพื่อรองรับ

ศูนย์

ปฏิบัติการ

ฉุกเฉิน  

2.ร้อยละ80

ของ

เหตุการณ์

โรคระบาดท่ี

สามารถ

ควบคุมได้ 

ภายใน 2 

generation 

3.อัตราการ

เสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทาง

ถนนนไม่เกิน

12ต่อ

ประชากร

แสนคน 

1.พัฒนาระบบการปฏิบัติการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉิน 
2.พัฒนาระบบบริการโรคติดต่อ  โรค
อุบัติใหม่ โรคอุบัติซ้ า 
3.ขับเคลื่อนระบบการด าเนินงาน
ปูองกันอุบัติเหตุทางถนน 

1.โครงการเฝูาระวัง

ควบคุมโรคและภัย

สุขภาพ 

2.โครงการตรวจคัด
กรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
3.โครงการปูองกัน

อุบัติเหตุทางถนน 

4.โครงการค้นหาและ

คัดกรองผู้ปุวยวัณโรค

ในกลุ่มเสี่ยงสูง 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

20.คะแนนเฉลี่ยถ่วงน้ าหนัก
ของผลิตภัณฑ์สุขภาพและ
สถานประกอบการมีคุณภาพ
ตามเกณฑ์ 

ร้อยละ 85 1. พบผลิตภัณฑ์สุขภาพ และ

อาหารที่ไม่เหมาะสมในชุมชน 

1. ร้านค้าร้านช าไม่พบ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และ

อาหารที่ไม่เหมาะสม 

ร้อยละ 85 1. มีการตรวจประเมินเพ่ืออนุญาติ

สถานประกอบการตามเกณฑ์ที่

ก าหนด ร้อยละ 100 

2. มีการเฝูาระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

และสานประกอบการประจ าปี ร้อย

ละ 100 

3. ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และสาน

ประกอบการผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

ร้อยละ 85 

4. เจ้าหน้าที่มีความรู้ความเข้าใจใน
เกณฑ์การประเมินมาตรฐาน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และสถาน
ประกอบการ 
 
 
 
 
 

เฝูาระวังผลิตภัณฑ์

สุขภาพและสถาน

ประกอบการในชุมชน 

2. สถานประกอบการไม่ได้

มาตรฐานตามท่ีก าหนด 

2. สถานประกอบการผ่าน

เกณฑ์มาตรฐาน 

ร้อยละ 85 

3. เจ้าหน้าที่ไม่ได้ตรวจเฝูา

ระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพ และ

สถานประกอบการตาม

เปูาหมาย 

3. ผลิตภัณฑ์สุขภาพได้รับ

การตรวจเฝูาระวัง 

ร้อยละ 

100 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

21. ระดับความส าเร็จของ
การส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

ระดบั เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยจาก

การใช้ยา (safety) และลด

ค่าใช้จ่าย (cost) ด้านยาที่ไม่

จ าเป็น 

1.1. การพัฒนาโรงพยาบาล
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล (RDU 
Hospital)  

ผ่าน 

 

ประเมินผลผลิต(output) ตาม

ตัวชี้วัด จ านวน 12 รายการ (ผ่าน 

10 ใน 12 ตัวชี้วัด) 

 

 

1.2. ข้อมูลการเฝูาระวังความ
ปลอดภัยด้านยาเชิงรุก
ในโรงพยาบาล 
(Proactive Hospital 
based surveillance ) 

 

ผ่าน 

 

มีกลไกเชิงรุกในการเฝูาระวังความ

ปลอดภัยด้านยาในหน่วยบริการ ในกลุ่ม

โรค/ผู้ปุวยดังนี ้

- กลุ่มโรคทีเ่กิดจากการใช้ยา steroids 

- Cushing’s syndrome จากการใช้ยา 

steriods  

- ผู้ปุวยโรคไต  

-  Acute Renal failure จากการใช้ยา

กลุ่ม NSAIDs 

- มีการสรุปและวเิคราะห์ข้อมลูที่ได้จาก

การเฝาูระวังเชิงรุกในโรงพยาบาล และ

น ามาใช้เพื่อการเฝาูระวังปัญหาการใช้ยา

ต่อเนื่องในโรงพยาบาล 

-. มีการส่งต่อข้อมลูปัญหาทีเ่กิดจากการใช้

ยา/ผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไม่เหมาะสมของ

ผู้ปุวยท่ีมารพ. เพื่อเฝูาระวังต่อเนือ่งใน

ชุมชน 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

   1.3. วิเคราะห์ข้อมูลค่าใช้จ่าย
ในการใช้ยาของ
โรงพยาบาลและ รพ.สต. 
ในช่วงปี 2560-2566 

 

ผ่าน - วิเคราะห์ข้อมูลค่าใช้จ่ายในการใช้

ยาของโรงพยาบาลและ รพ.สต. 

- มีการประเมิน DUE ใน ยา 3 

รายการ ได้แก่ Vancomycin 

Meropenem 

Piperacillin/Tazobactam 

Telepharmacy 

การเยี่ยมบ้านในคนไข้โรคไตผ่านทาง

โทรศัพท์ 

- มีการเฝูาระวังอาการไม่พึงประสงค์

และการแพ้ยาใน รพ.สต./PCU/PCC 

ครบถ้วน 

- มีกระบวนการส่งเสริมระบบการ

เฝูาระวังและรายงานความ

คลาดเคลื่อนด้านยาเชิงรุก 

(Medication error : ME) ในรพ.

สต./PCU/PCC โดยมีการก าหนดให้

มีการรายงาน ME และทบทวนแก้ไข

อย่างสม่ าเสมอ 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

     - อบรม/ฟื้นฟู/update ความรู้เรื่อง

การใช้ ATB 3 โรค ให้แก่บุคลากร 

PCC/PCU/รพ.สต. ใน CUP ทุกแห่ง 

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

- มีการส่งเสริมสนับสนุนให้ รพ.สต./

PCU/PCC ทุกแห่งมีฉลากยา

มาตรฐาน 

 

1.4. CUP มีผลงาน R2R/นว
ตกรรม ระดับ รพ.  หรือ 
ระดับรพ.สต. ไม่น้อยกว่า 
1 รายการ 

 

ก าลัง

ด าเนินการ 

 

*มีการเฝูาระวังการใช้ยา/ผลิตภัณฑ์

สุขภาพในกลุ่มเปราะบาง (ผู้ปุวยโรค

ไต) 

- ให้ความรู้เรื่องการใช้ยา/ผลิตภัณฑ์

เสี่ยงแก่ผู้ปุวยและ care giver 

- เยี่ยมบ้านและจัดการความเสี่ยง

ของผู้ปุวย หมู่ 3 ต.โคกส าราญ (รพ.

สต.บ้านดง) 

 

1.5. การพัฒนารพ.สต./
PCU/PCC ส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(RDU-PCU) ครบถ้วน  

ผ่าน   *มีการส่งเสริมความรอบรู้ด้านยา

ให้แก่ผู้ประกอบการร้านค้า/ร้านช า 

(RDU literacy) 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

   1.6. การส่งเสริมการใช้ยา

อย่างสมเหตุผลในชุมชน 

(RDU-Community) 

ประเมินหมู่บ้านต้นแบบ 

2 แห่ง ใน 2 ส่วน 

ผ่าน *3 การพัฒนาต้นแบบร้านค้า/ร้านช า 

(ร้านช าคุณภาพ ปลอดยาอันตราย) 
หมู่บ้านละ 1 แห่ง รวม 2 แห่ง 

 

22.ระดับความส าเร็จของการ
ขับเคลื่อนงานการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ระดับ 5 1. ปริมาณห้องตรวจที่ OPD 

ไม่เพียงพอ ประชาชนไม่

ทราบว่ามีงานแพทย์แผนไทย 

2. ทีมสหสาขาวิชาชีพที่

ให้บริการยังไม่ทราบว่าอาการ

แบบไหนสามารถส่งพบแพทย์

ไทยได้  

3. บุคลากรณ์ทางการแพทย์

และประชาชนขาดความรู้

เกี่ยวกับแพทย์แผนไทย 

23.1 ร้อยละผู้ปุวยนอกท่ี

ได้รับการบริการ ตรวจ 

วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟู

สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์

แผนไทยและการแพทย์

ผสมผสาน 

- ร้อยละ 

21 

- ขอความสนับสนุนจากทีมผู้บริหาร

เพ่ือเปิดห้องตรวจผู้ปุวยนอกเพ่ิม 

- จัดท าแนวทางเวชปฏิบัติการแพทย์

แผนไทย รพ.สิรินธร จังหวัด

ขอนแก่น 

- จัดท าสื่อสนับสนุนให้ประชาชน

เลือกใช้การแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือกในการดูแล

สุขภาพ 

 

 

 

 

- โครงการพัฒนางาน

บริการการแพทย์แผน

ไทยและการแพทย์

ทางเลือก 

- จัดประชุมชี้แจงแนว

ทางการปฏิบัติระหว่าง

กลุ่มงานที่เกี่ยวข้อง 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

   23.2 ร้อยละของจ านวน

ผู้ปุวยที่มีการวินิจฉัยโรค

หลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ 

อัมพาต ระยะกลาง 

(Intermediate Care) ที่

ได้รับการดูแลด้วย

การแพทย์แผนไทยและ 

การแพทย์ทางเลือก 

(Community base) 

- ร้อยละ 

70 

- อบรมเชิงปฏิบัติการผู้ดูแลผู้ปุวย 
IMC เรื่องนวดกระตุ้นการกลืนด้วย
ศาสตร์แพทย์แผนไทย  

- โครงการอบรมเชิง

ปฏิบัติการผู้ดูแลผู้ปุวย 

IMC 

23.3. ร้อยละของจ านวน

ผู้ปุวยโรคกลุ่มอาการทาง

กล้ามเนื้อ ที่ได้รับการดูแล

รักษาด้วยศาสตร์การแพทย์

แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก 

 

 

 

- ร้อยละ 

50 

- อบรมฟ้ืนฟูทักษะแก่ผู้สั่งการรักษา 
และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย แก่
บุคลากรในเครือข่าย  

- โครงการอบรมฟ้ืนฟู

ทักษะ 

- จัดประชุมชี้แจงแนว

ทางการปฏิบัติระหว่าง

กลุ่มงานที่เกี่ยวข้อง 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

23. ระดับความส าเร็จของ
การจัดระบบบริการฟ้ืนฟู
สภาพระยะกลาง 
(Intermediate Care : IMC) 

ผู้ปุวยIMC  

(ผู้ปุวย
Stroke,TB
I,SCI,Fract
ure hip ที่
มีคะแนน 
BI <15 
หรือ 
BI>15 
with 
multiple 
impairme
nt 

1.ผู้ปุวยที่สมควรได้รับการ

ฟ้ืนฟูสภาพขาดโอกาสในการ

เข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์ โดยทีมสห

วิชาชีพ ส่งผลต่อการลด

สมรรถนะทางร่างกาย, 

ความสามารถในการด าเนิน

กิจวัตรประจ าวัน ก่อให้เกิด

ความพิการ, ภาวะทุพพลภาพ

และการพ่ึงพิง 

2.ระบบการส่งต่อและ

เชื่อมโยงข้อมูลผู้ปุวยที่สมควร

ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพยัง

ไม่ทั่วถึง 

 

1.ร้อยละของการขึ้น

ทะเบียนผู้ปุวย IMC ราย

ใหม่ เพิ่มขึ้นจากปีที่ผ่านมา 

(ก าหนดน้ าหนักร้อยละ 30) 

 

2. ร้อยละของการจัดระบบ

บริบาลฟ้ืนสภาพและ

ติดตามจนครบ6เดือน หรือ 

จน BI =20ก่อนครบ6เดือน

ผ่านตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

(ก าหนดน้ าหนักร้อยละ 30) 

 

 

3. ร้อยละของบุคลากรจาก

หน่วยงานต่างองค์กร เข้า

ร่วมกิจกรรม IMC Day ร้อย

ละ100 

(ก าหนดน้ าหนักร้อยละ 10) 

 

1.มีจ านวน

ผู้ปุวย IMC 

รายใหม่ ข้ึน

ทะเบียน

เพิ่มขึ้น  

2. ผู้ปุวย 

IMCที่ได้รับ

การบริบาล

ฟื้นสภาพ

และตดิตาม

จนครบ6

เดือน ได้

ตามเกณฑ์ที่

ก าหนด 

3. บุคลากร

จาก

หน่วยงาน

ต่างองค์กร 

มีส่วนร่วมใน

กิจกรรม 

IMC Day  

1.มีการประชุมและชี้แจง

คณะกรรมการและผู้ปฏิบัติงาน IMC 

ในแนวทางและระบบการดูแลผู้ปุวย  

 

 

2.มีระบบการฟ้ืนฟูผู้ปุวย IMC ใน

แผนก ผู้ปุวยในด้วยสหสาขาวิชาชีพ 

 

 

 

 

 

 

3. มีระบบการส่งต่อข้อมูล และ

ติดตามผู้ปุวย IMC ในเขตและนอก

เขตบริการด้วยระบบGroup line 

 

1.โครงการพัฒนาศูนย์

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพชุมชน

ท่าพระ ร่วมกับ

เทศบาลท่าพระ 

 

2.โครงการพัฒนา

ระบบบริการดูแล

ผู้ปุวยระยะกลางและ

ผู้ปุวยที่มีภาวะพ่ึงพิงใน

ชุมชนต าบลท่าพระ 

และอ าเภอเมือง 

จังหวัดขอนแก่น 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

   4. ร้อยละของการสร้างและ

พัฒนานักบริบาลชุมชนและ 

Care giver เพ่ิมขึ้นจากปีที่

ผ่านมา (ก าหนดน้ าหนักร้อย

ละ 10) 

 

 

 

5. ร้อยละหน่วยงานต่าง

องค์กรได้รับการประสาน

การจัดเตรียมสถานที่

ให้บริการบริบาล IMC หรือ

ยานพาหนะส าหรับน าส่ง

ผู้ปุวยไปเข้ารับบริการฟ้ืนฟู

ตามสถานที่นัดหมายเพ่ิมข้ึน

จากปีที่ผ่านมา 

(ก าหนดน้ าหนักร้อยละ 10) 

 

 

4. มีจ านวน

นักบริบาล

ชุมชนและ 

Care giver

ที่ช่วยให้การ

ฟื้นฟู

สมรรถภาพ

ในชุมชน

เพิ่มขึ้น 

5. หน่วย 

งานต่าง

องค์กรมี

ส่วนร่วม

จัดเตรียม

สถานท่ีและ

สนับสนุน

ยานพาหนะ

น าส่งผู้ปุวย

เข้ารับ

บริการฟื้นฟ ู

 

4.มีการอบรมพัฒนาศักยภาพ

เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง อสม. และCare 

giver ในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวย 

IMC 

 
 
 
 
5.มีการประชุม, วางแผนการดูแล

ผู้ปุวย รวมทั้งลงเยี่ยมผู้ปุวยในชุมชน

ร่วมกับหน่วยงานต่างองค์กรที่

เกีย่วข้อง 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

   6. ร้อยละหน่วยงานต่าง

องค์กรที่ได้รับการจัดเตรียม

วัสดุ อุปกรณ์ และครุภัณฑ์ 

เพ่ือสนับสนุนการจัดระบบบ

การให้ค าปรึกษากรณีเกิน

ศักยภาพของหน่วยบริการ 

ร้อยละ 100 

(ก าหนดน้ าหนักร้อยละ 10) 

6. มีศูนย์

ฟื้นฟู

สมรรถภาพ 

และวัสดุ 

อุปกรณ์ ท่ี

ใช้ในการ

ฟื้นฟู

สมรรถภาพ 

ผู้ปุวยใน

ชุมชน 

6. มีการด าเนินกิจกรรมตามแผนการ

สร้างศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพชุมชน

ร่วมกับเทศบาลท่าพระ และเทศบาล

บ้านแฮดเพ่ือเพ่ิมโอกาสการเข้าถึง

บริการฟื้นฟู 

 

 

24. ร้อยละผู้ปุวยแบบ
ประคับประคองมีกิจกรรม 
Family Advance Care 
Planing 

 -แพทย์วินิจฉัยผู้ปุวยPC ช้า 

ท าให้ผู้ปุวยเข้าถึงบริการช้า 

-ผู้ปุวยเสียชีวิตก่อนลงเยี่ยมที่

บ้าน 

-ขาดพยาบาลPCN แบบFull 

time 

-จนท.รพ.สต./อสม./CGขาด

ความรู้ในการดูแลผู้ปุวย

ประคับประคอง 

 

-รอ้ยละการบรรเทาอาการ
ปวดและจัดการอาการต่างๆ
ด้วย Strong Opioid ใน
ผู้ปุวยประคับประคองอย่าง
มีคุณภาพ  

 

-ร้อยละของผู้ปุวย
ประคับประคองที่ได้รับการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

 

≥ร้อยละ

60 

 

 

 

≥ร้อยละ

80 

-ให้ความรู้ แก่ผู้แลในการดูแลผู้ปุวย

แบบประคับประคอง ด้วยการจัดการ

ความปวดและอาการรบกวนในระยะ

ท้ายของชีวิต เช่น อาการเหนื่อย 

หอบ สับสนด้วย Strong Opioid

อย่างมีคุณภาพได้มาตรฐาน 

-อบรมพัฒนาศักยภาพพยาบาล

ประจ าตึกให้มีความรู้และทักษะใน

การประเมินและดูแลผู้ปุวยแบบ

ประคับประคอง 

โครงการพัฒนา

ศักยภาพเครือข่ายการ

ดูแลผู้ปุวยระยะ

สุดท้ายแบบ

ประคับประคอง

(Palliative care) 

เครือข่ายบริการ

สุขภาพโรงพยาบาลสิ

รินธร จังหวัดขอนแก่น 

ประจ าปีงบประมาณ 

2566 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  -อุปกรณ์จ าเป็นส าหรับผู้ปุวย

PCมีไม่เพียงพอ เช่น เครื่อง

ผลิตออกซิเจน เตียง ที่นอน

ลม เครื่องSuction  Syring 

driver  

 

-ร้อยละการดูแลผู้ปุวยระยะ
ท้ายแบบประคับประคอง มี
กิจกรรม Family Meeting 
และมีการท า Advance 
Care Planning (ACP) 
ร่วมกับผู้ปุวยและ
ครอบครัว  

 

-ร้อยละความพึงพอใจของ

ผู้ปุวย/ครอบครัวต่อการ

ดูแลแบบประคับประคอง 

 

 

 

 

 

 

 

≥ร้อยละ

85 

 

 

 

 

≥ร้อยละ

90 

-อบรมพัฒนาศักยภาพพยาบาลใน 

รพ.สต. อสม. Care Giver ให้มี

ความรู้ ทักษะการดูแลผู้ปุวยPC และ

การใช้อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นส าหรับผู้ปุวย

PC 

- พัฒนาพื้นที่ต้นแบบการดูแลผู้ปุวย
แบบประคับประคองระยะสุดท้าย 
(Palliative Care) 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

25. ร้อยละ อสม ที่ได้รับการ
พัฒนาศักยภาพเป็น อสม 
หมอประจ าบ้านและสามารถ
ใช้ Application อสม ได้ 

อสม  
1357 ราย 

1.นโยบายขับเคลื่อนประเทศ

ไทยเข้าสู่ ประเทศไทย4.0

มุ่งเน้นการน านวัตกรรมและ

เทคโนโลยีประยุกต์ใช้ในการ

บริการสุขภาพ 

2.กระทรวงสาธารณสุขโดย

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

ประยุกต์เครื่องมือในการ

ท างานให้ อสม  Application 

สมาร์ท อสม.เป็นเครื่องมือใน

การดูแลสุขภาพประชาชน 

 1.ร้อยละ อสม.เปูาหมาย

ผ่านการพัฒนาศักยภาพ อส

ม.หมอประจ าบ้าน 

2.ร้อยละ อสม.สมัครแอพลิ

เคชั่นสมาร์ท อสม. 

3.ร้อยละ  อสม.ใช้

แอพพลิเคชั่นสมาร์ท อสม. 

1.อสม.ได้รับ

การพัฒนา

ศักยภาพ

เป็น อสม.

หมอประจ า

บ้านตาม

เกณฑร์้อย

ละ 80 

2.อสม.

สมัคร

แอพพลิเคชั่

นสมาร์ท อส

ม.ตามเกณฑ์

ร้อยละ60 

3.อสม..ใช้

แอพพลิเคชั่

นสมาร์ท  

อสม. ตาม

เกณฑร์้อย

ละ 60 

1.ชี้แจงแนวทางการพัฒนา อสม.

หมอประจ าบ้านสู่การปฏิบัติ 

2.อบรมพัฒนาศักยภาพ อสม.หมอ

ประจ าบ้านตามเปูาหมายที่ก าหนด/

จัดกิจกรรมอบรม อสม.4.0แอพลิ

เคชั่นsmart อสม. การสมัครเข้าใช้

แอพพิเคชั่นและการบันทึกกิจกรรม

ในโปรแกรม 

3.มีการด าเนินกิจกรรมตามแผนการ

เยี่ยมบ้านกลุ่มเปูาหมายในชุมชน/

หมู่บ้าน 

4.ประเมินความก้าวหน้าและติดตาม

การดูแลการด าเนินกิจกรรมในพื้นที่

โดยทีมสหวิชาชีพ 

5.ประชุมสรุปบทเรียนและ 

นวตกรรม 

โครงการพัฒนา

ศักยภาพอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ า

หมู่บ้าน 
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กลยุทธ์ในระดับหน่วยงาน 

ตามแผนยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ปีงบประมาณ 2567 

พันธกิจที่ 3 สร้างความเข้มแข็งของระบบส่งต่อผู้ปุวย ในหน่วยบริการและเครือข่ายบริการสุขภาพ ทั้งในระบบตติยภูมิและทุติยภูมิ 

KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

26.ร้อยละผู้ปุวยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินสามารถเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

15 1.ความรู้ความเข้าใจของ

ประชาชนในการใช้บริการ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

 

1.ร้อยละของ อสม ผู้น า

ชุมชน ประชาชน มีความรู้

ความเข้าใจการใช้บริการ 

1669 เพ่ิมข้ึน 

80 1.ชี้แจงผ่านการการประชุม

หน่วยงานราชการ 

2.การจัดท าสื่อประชาสัมพันธ์ต่างๆที่

เข้าใจง่าย อย่างต่อเนื่อง 

3.สื่อสารในโอกาสส าคัญต่างๆ การ
ประชุมต่างๆ เช่นสงกรานต์ ปีใหม่ 
บุญประเพณี 

1.โครงการสร้างเสริม

ความรู้และความเข้าใจ

ในระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน 

(1669) 2.ความครอบคลุมของการ

ประชาสัมพันธ์  

 

2.ร้อยละของกิจกรรมการ

รณรงค์ เผยแพร่ 

ประชาสัมพันธ์การแพทย์

ฉุกเฉิน 

80 

27.ร้อยละผู้ปุวย STROKE 
ในเขตได้รับการส่งต่อทันเวลา
ตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึง
โรงพยาบาลภายในเวลา 30 
นาท ี
 

80 1.ความรู้ความเข้าใจ เรื่อง 

อาการของ โรคหลอดเลือด

สมอง(FAST) ในประชาชน 

2.การขาดวามรู้/การเข้าถึง

การขอใช้บริการ 1669  

1.อัตราการส่งต่อผู้ปุวย

เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน

กลุ่มโรค FAST Track 

เพ่ิมข้ึน 

80 1.การประเมินผลการส่งต่อ 

2.ส่งอบรม นิเทศ 

3.การทบทวนกรณีศึกษา 

 

 

WS# 1 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

28.ร้อยละของผู้ปุวย STEMI 
Fast Track ในเขตได้รับการ
ส่งต่อทันเวลาตั้งแต่เริ่มมี
อาการจนถึงโรงพยาบาล
ภายในเวลา 30 นาที 
 
 
 
 
 

80 1.ความรู้ความเข้าใจ เรื่อง 

อาการของ โรคหลอดเลือด

หัวใจ 

2.ความรู้ความเข้าใจในการ

ปฐมพยาบาลเบื้องต้น ใน

ผู้ปุวยหัวใจหยุดเต้น 

1.อัตราการส่งต่อผู้ปุวย

เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน

กลุ่มโรค FAST Track 

เพ่ิมข้ึน 

2.ร้อยละของความ

ครอบคลุมการท า Basic 

CPR ในกลุ่มประชากร

เปูาหมาย 

80 

 

 

80 

1.การประเมินผลการส่งต่อ 

2.ส่งอบรม นิเทศ 

3.การทบทวนกรณีศึกษา 

1.การอบรมความรู้เรื่องการช่วยปฐม

พยาบาลเบื้องต้นในกลุ่มเปูาหมาย

เช่น อสม. ผู้น าชุมชน นักเรียน ครู 

ต ารวจ 

2.การประชาสัมพันธ์ 1669 

1.โครงการอบรม

ความรู้ Basic CPR ใก

ลุ่มเปูาหมายเช่น อสม. 

ผู้น าชุมชน นักเรียน 

ครู ต ารวจ รพสต. 

29.ร้อยละผู้ปุวย Refer In 
สามารถรับไว้รักษาต่อได้ใน
โรงพยาบาล โดยไม่มีการส่ง
ต่อภายใน 24 ชม. 

80 1.การประสานงานการส่ง

ข้อมูลที่ไม่มีประสิทธิภาพ 

2.การประเมินผู้ปุวยก่อนส่ง

ต่อ ไม่เหมาะสม 

1.ร้อยละของมาตรฐาน

ข้อมูลการส่งต่อ มีความ

สมบูรณ์(ข้อมูลผู้ปุวย ข้อมูล

ทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูล

การรักษา เป็นต้น) 

90 1.ก าหนดแนวทางการประสานส่งต่อ 

2.การร่วมประชุมทบทวน ระหว่าง 

รพ.ต้นทาง -ปลายทาง 

3.การพัฒนาระบบฐานข้อมูลดิจิตอล 

2.วางแนวทางการประสานส่งต่อ

ผู้ปุวยแบบบูรณาการ 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

30.ร้อยละผู้ปุวย NCD 
ส่งกลับรพ.สต ที่สามารถ
ติดตามและควบคุมอาการได้ 

80 1.เกณฑ์การส่งกลับ  

2.ผังการส่ง  

3.การประชุมผู้เกี่ยวข้องยังไม่

ครอบคลุม 

1.ร้อยละของการติดตาม

ผู้ปุวย NCD  

2.ร้อยละของผู้ปุวยที่ไม่

สามารถควบคุมอาการได้

ส่งกลับ รพ.สิรินธร ลดลง 

90 

 

5 

1.การประชุมสหสาขา 

2.การก าหนดเกณฑ์การส่งผู้ปุวย 

NCD กลับ 

3.ระบบการติดตามผู้ปุวย 

 

31.ร้อยละผู้ปุวย IMC ส่งกลับ
รพ.สต ที่สามารถติดตาม
อาการได้เหมาะสม 

80 1.ขาดความรู้ความเข้าใจใน

การฟ้ืนฟูสภาพกับการดูแล

ผู้ปุวยระยะกลางและติดตาม

การรักษาผู้ปุวยต่อเนื่อง 

2. ขาดแค้นรถรับส่งในการ

ฟ้ืนฟูผู้ปุวย IMC  

1.ร้อยละของการติดตาม

ผู้ปุวย จนครบ6 เดือน/หรือ 

Barthel index ≥ 20  

 

  

 

75 1.การร่วมติดตามร่วมกับผู้เกี่ยวข้อง 

SP IMC  จนครบ6 เดือน/หรือ 

Barthel index ≥ 20  

 

 

32.ร้อยละผู้ปุวยรับส่งกลับ
จาก รพ.ขอนแก่น/รพ.ศรี
นครินทร์(Refer reciev)ไม่
ส่งกลับซ้ า ใน 24 ชม. 

80 1.การประสานงานที่ไม่มี

ประสิทธิภาพ/การส่งข้อมูล  

2.การประเมินผู้ปุวยก่อนส่ง

ต่อ ไม่เหมาะสม 

1.ร้อยละของมาตรฐาน

ข้อมูลการส่งต่อ มีความ

สมบูรณ์(ข้อมูลผู้ปุวย ข้อมูล

ทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูล

การรักษา เป็นต้น) 

 

80 1.ก าหนดแนวทางการประสานส่งต่อ 

2.การร่วมประชุมทบทวน .ในเวที

ระดับ จังหวัด 

3.การพัฒนาระบบฐานข้อมูลดิจิตอล 

2.วางแนวทางการประสานส่งต่อ

ผู้ปุวยแบบบูรณาการ 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

33. ระดับความส าเร็จของ

การประสานงานจัดบริการ

ปฐมภูมิในองค์กรต่างสังกัด 

 

ระดับ 5 1. สืบเนื่องจากการถ่ายโอน

ภารกิจของ รพ.สต.ไปอยู่ 

อบจ. 

2. ขาดแนวทางในการ

ด าเนินงานของเครือข่าย 

 

1.การจัดตั้ง PCU และ 

NPCU ตาม พ.ร.บ.ระบบ

สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 

80 1.ประสานความร่วมมือกับองค์การ

บริหารส่วนจังหวัดในการจัดบริการ

ปฐมภูมิร่วมที่ครอบคลุม 4 มิติ 

ประกอบด้วย ด้านส่งเสริม ปูองกัน 

รักษา ฟื้นฟู และการคุ้มครอง

ผู้บริโภค ผ่านการจัดท าบันทึก

ข้อตกลง (MOU) 

2.จัดท าแผนปฏิบัติการด้านสุขภาพ

ระดับพ้ืนทีร่่วมกัน โดยกลไก พชอ. 

3.มีแผนการบริหารจัดการทรัพยากร 

คน เงิน ของ ข้อมูลในระดับปฐมภูมิ 

ร่วมกัน 

4.การจัดระบบบริการปฐมภูมิร่วม 

ลดแออัด ลดรอคอย 

5.มีการก ากับติดตามการด าเนินงาน

ตาม KPI ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ

ระดับ 

พ้ืนที่ร่วมกัน 

โครงการบริหาร

ยุทธศาสตร์ CUP 

 

โครงการคนบ้านแฮด

ไม่ทอดทิ้งกัน 
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กลยุทธ์ในระดับหน่วยงาน 

ตามแผนยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ปีงบประมาณ 2567 

พันธกิจที่ 4 พัฒนาระบบบริหารและบริการให้เป็นองค์กรที่มีธรรมาภิบาล บนพื้นฐานนวัตกรรมและเทคโนโลยีที่ทันสมัย 

KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

34.ร้อยละผลคะแนนประเมิน 
ITA ของโรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ที่กระทรวงก าหนด 

84 1. คณะท างาน ITA ไม่ได้จัด

ประชุมเพ่ือติดตามภาระงาน

ทุกไตรมาส  

 

 

  1.จัดประชุมคณะท างาน ITA  ทุก

ไตรมาส เพ่ือชี้แจงและติดตาม 

2.ล าดับกิจกรรม ตามที่ปฎิทิน
ก าหนด จ าแนกเป็น 9 ตัวชี้วดั 1.
ตัวชี้วัดการเปิดเผยข้อมูล 2.ตัวชี้วัด
การจัดซื้อ จัดจ้างและการจัดหาพัสดุ 
3.ตัวชี้วัดการบริหารและพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล 4.ตัวชี้วัดการ
ส่งเสริมความโปร่งใส 5.ตัวชี้วดัการ
รับสินบน 6.ตัวชี้วัดการใช้ทรัพ์สิน
ของราชการ 7.ตัวชี้วัดการด าเนินงาน
เพ่ือปูองกันการทุจริต 8.ตัวชี้วดัการ
ปูองกันผลประโยชน์ ทับซ้อน และ 
9.ตัวชี้วัดการเสริมสร้างวัฒนธรรม
สุจริตในองค์กร 

-โครงการจัดประชุม

คณะท างาน ITA   

 

WS# 1 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  2. คณะท างาน ITA คนหนึ่ง ๆ 

นั้น เป็นผู้รับผิดชอบท าแบบ 

ประเมินระบบตรวจสอบ

อัตโนมัติ 5 มิติ ของกลุ่ม

ตรวจสอบภายใน ส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ด้วย ซึ่งมีก าหนดเวลาส่ง

พร้อมกัน 

  2.ออกค าสั่งให้มีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน  

35. โรงพยาบาลยกระดับการ

พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้

ตามเกณฑ์ Green & Clean 

Hospital Challenges 2 

ประเด็น 

- มาตรฐานการจัดบริการอาชี

วอนามัยและเวชกรรม

สิ่งแวดล้อม 

- การจัดการพลังงานอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ผ่านเกณฑ์
Challeng
es 

1. การพัฒนาศักยภาพและ

กระบวนการสื่อสาร การสร้าง

การมีส่วนร่วมด้านสิ่งแวดล้อม 

Green and Clean Hospital 

ยังไม่ครอบคลุม 

2. บุคลากรด้านอนามัย

สิ่งแวดล้อม GREEN & 

CLEAN ยังไม่ได้รับการอบรม

ฟ้ืนฟูความรู้ด้าน ด้าน GREEN 

1.1ร้อยละของบุคลากรที่

ได้รับการพัฒนาศักยภาพ

ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 

Green&Clean Hospital 

ร้อยละ 80 1.1 พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มี

องค์ความรู้ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 

GREEN 

1.22. ขับเคลื่อนพัฒนาศักยภาพ  

และสร้างกระบวนการสื่อสารด้าน

สิ่งแวดล้อม ฯ อย่างมีส่วนร่วมของ

คนในองค์กร 

 

1.1. โครงการพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรด้าน

อนามัยสิ่งแวดล้อม 

GREEN & CLEAN 

Hospital 

1.2 โครงการขับเคลื่อน

พัฒนาการด าเนินงาน 

GREEN & CLEAN  

Hospital  
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  2การคัดแยกมูลฝอยไม่ถูก

ประเภท  

 

 

2.ร้อยละของมูลฝอยติดเชื้อ

ลดลง 

ร้อยละ 10 

 

2.1.ประชุมคณะท างาน วางแผนการ

ด าเนินงาน 

2.1.รณรงค์การคัดแยกมูลฝอย 

2.3.อบรมให้ความรู้การคัดแยกมูล

ฝอย  

2.4.คณะท างานสุ่มตรวจประเมิน

ตามหน่วยงาน 

2.5.สรุปประเมินผลการด าเนินงาน 

2.โครงการบริหาร

จัดการมูลฝอยใน

โรงพยาบาล 

3. ห้องส้วมตามจุดบริการ

ผู้ปุวยนอก และผู้ปุวยใน ยัง

ไม่เพียงพอ 

3. ร้อยละความพึงพอใจ

ผู้ใช้บริการห้องส้วมอาคาร

ผู้ปุวยนอก  และอาคาร

ผู้ปุวยใน 

 

ร้อยละ 80 

 

3.1 พัฒนามาตรฐานห้องส้วมตาม

เกณฑ์มาตรฐานส้วมสาธารณะ  

(HAS ) 

3.2. มีการเฝูาระวังน้ าทิ้งและกาก

ตะกอนของระบบบ าบัดน้ าเสีย ปีละ 

1 ครั้ง 

3.โครงการปรับปรุง

ห้องส้วมใน

โรงพยาบาลตามเกณฑ์

มาตรฐานส้วม

สาธารณะ (HAS )และ

พัฒนาระบบการ

บริหารจัดการสิ่งปฏิกูล

ในโรงพยาบาล 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  4.  ยังไม่มีรูปแบบการ

ด าเนินงานการพัฒนาความ

เป็นเลิศเฉพาะด้าน ประเด็น

การจัดการพลังงานอย่างมี

ประสิทธิภาพ และขาดการ

ก ากับติดตามอย่างต่อเนื่อง  

4. ปริมาณการใช้ไฟฟูาลดลง 

(เปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา) 

 

≥ร้อยละ 1 

%   

4.1. พัฒนาประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการด้านพลังงาน และทรัพยากร

ในโรงพยาบาล 

4.2 พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้าน

การอนุรักษ์พลังงาน 

4.3 หาพลังงานทดแทน (Solar cell) 

4.โครงการพัฒนา

ประสิทธิภาพการ

บริหารจัดการด้าน

พลังงาน และ

ทรัพยากรใน

โรงพยาบาล 

5. รพ. ยังไม่ผ่านเกณฑ์การ

ประเมิน Healthy  

Workplace  Happy for 

Life 

 

5.โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์

การประเมิน Healthy  

Workplace  Happy for 

Life 

 

5. ผ่าน

เกณฑ์ 

5.1มีการอบรมด้านการปูองกันและ

ระงับอัคคีภัยและซ้อมแผนอัคคีภัยปี

ละ 1 ครั้ง 

5.2มีการเผ้าระวังตามมาตรการ

ควบคุมการระบายน้ าทิ้งตามที่

กฏหมายก าหนด 

5.3 จัดให้มีพ่ืนที่สีเขียวและพักผ่อน 

5.4บุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพ

ประจ าปี 

1. โครงการขับเคลื่อน

พัฒนาการด าเนินงาน 

GREEN&CLEAN  

Hospital  

2.  โครงการ Healthy  

Workplace  Happy for 

Life 

3. โครงการอบรมและ

ซ้อมอัคคีภัยประจ าป ี

4. โครงการปรับ

ทัศนียภาพและภูมิทัศน์

ภายในโรงพยาบาล 

5. โครงการตรวจสุขภาพ

ประจ าปีและปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพบุคลากร 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  6.ร้านจ าหน่ายอาหารไม่ได้

รับการเฝูาระวังทาง

สุขาภิบาลอาหาร 

 

6.ร้านอาหารในโรงพยาบาล

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

สุขาภิบาลอาหาร 

6.ร้อยละ 

100 

 

6.1ประชุมคณะท างาน วางแผนการ

ด าเนินงาน 

6.2ตรวจประเมินร้านจ าหน่ายอาหาร

ในโรงพยาบาล 

6.3อบรมสุขาภิบาลอาหารแก่ผู้

จ าหน่ายอาหาร 

6.4ตรวจหาเชื้อโคลิฟอร์มในน้ าดื่ม 

(อ11)ตามจุดบริการในโรงพยาบาล 

ทุก 3 เดือน 

6.5ตรวจหาเชื้อโคลิฟอร์มในอาหาร 

ภาชนะและมือผู้สัมผัสอาหาร (อ13) 

ตามร้านจ าหน่ายอาหาร ทุก 3 เดือน 

6.6.เก็บตัวอย่าง อาหาร ภาชนะ 

และน้ าประปา ส่งตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการกลางปีละ 1 ครั้ง 

6.7.ตรวจสุขภาพประจ าปีแก่ผู้
จ าหน่ายอาหาร 

6.โครงการส่งเสริม

สุขาภิบาลอาหารและ

น้ าในโรงพยาบาล 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

36. คะแนนประเมิน
ประสิทธิภาพการบริหาร
การเงินการคลังที่มี
ประสิทธิภาพ 

5 1.นโยบายทางบัญชีมีการ

เปลี่ยนแปลงตามการจ่ายเงิน

ของ สปสช. 

 

    

2. เจ้าหน้าที่บันทึกบัญชีมีการ

ลาออกเพ่ือหางานใหม่ที่มั่นคง 

    

37.จ านวนผลงานวิจัย 

นวัตกรรมหรือเทคโนโลยี

สุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่

พัฒนาต่อยอด 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

38.โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ 
smart hospital 15 คะแนน 

12 

คะแนน 

1.ยังขาดครุภัณฑ์สนับสนุน

การด าเนินการ 

2.ยังไม่มีระบบลงทะเบียน ขอ

ใช้งานฟรี WiFi  

3.ยังไม่มีอุปกรณ์ลงทะเบียน

ใช้งานฟรี WiFi 

4.ยังไม่มีระบบ internet เพ่ือ

ใช้เฉพาะฟรี WiFi 

5. ไม่มีระบบแจ้งเตือนคิวรับ

บริการออนไลน์ 

6. ไมม่ีระบบจองคิวรับบริการ

ออนไลน์ 

- - 1. ท าแผนจัดซื้อตู้ Kiosk self 

service  

2. จัดหาระบบลงทะเบียน ขอใช้งาน

ฟรี WiFi 

3.ท าแผนจัดซื้อตู้ Kiosk ส าหรับ

ลงทะเบียนฟรี WiFi 

4. จัดหาระบบ internet เพ่ือใช้

เฉพาะฟรี WiFi 

5.1 จัดหาระบบแจ้งเตือนคิว

รับบริการออนไลน์ 

5.2 ท าแผนจัดซื้ออุปกรณ์ ส าหรับ

ระบบแจ้งเตือนคิวรับบริการออนไลน์ 

6.1 จัดหาระบบจองคิวรับ

บริการออนไลน์ 

6.2 แผนจัดซื้ออุปกรณ์ระบบจองคิว
รับบริการออนไลน์ 
 
 

 โครงการพัฒนา

ศักยภาพ

โรงพยาบาล 

เพ่ือให้เป็น

โรงพยาบาล 

Smart 

Hospital 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

39.1 จ านวนบุคลากร 

ได้รับการพัฒนา 

ตามแผนยุทธศาสตร์ 

ของโรงพยาบาล (EESSS)  

(ให้แยกเป็นรายวิชาชีพและ
รายสาขาท่ีจะส่งไปพัฒนา) 

15 คน 

(แพทย์ 1, 

พว. 2  

รวม3 คน/
ปี) 

1. การรับรู้ข้อมูลข่าวสารไม่

ทั่วถึง 

1. ร้อยละของบุคลากรได้รับ

ข้อมูลข่าวสาร ครบถ้วน 

ถูกต้อง ทันเวลา 

 

ร้อยละ 

100 

(จากแผน) 

1.1 งานสารบรรณ พรส. 

และ HRD พรส.  

แจ้งข้อมูลข่าวสารให้ผู้ได้รับการ

อนุมัติทราบโดยตรง (นอกเหนือจาก

ระบบแจ้งเวียนหนังสือ 

ตามข้ันตอนปกติ) 

1.2 HRD ติดตามผล 

การพัฒนาบุคลากรตามแผน ไตรมา
สละ 1 ครั้ง 

1. โครงการปฐมนิเทศ

บุคลากรใหม่ 

2. โครงการประชุม 

คณะกรรมการบริหาร

โรงพยาบาล (เรื่องแจ้ง

เพ่ือทราบจากกลุ่ม

ภารกิจ พรส.) 

3. โครงการประชุม

คณะกรรมการ HRM  

เพ่ือวางแผนอัตราก าลัง

ของโรงพยาบาล 

2. ขาดอัตราก าลัง 2. ร้อยละของการบริหาร

อัตราก าลังทดแทนตาม

ความเหมาะสม 

ร้อยละ 

100 

(จากแผน) 

2.1 การหมุนเวียนบุคลากร 

เพ่ือทดแทนอัตราก าลังให้กับ

หน่วยงานที่ขาดแคลน 

2.2 การจ้างลูกจ้างชั่วคราว 

เพ่ือทดแทนเฉพาะกรณี 

ที่มีความจ าเป็น 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

39.2 ร้อยละของบุคลากร 

ที่ได้รับการอบรม 

ตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 
10 วัน/คน/ปี 

ร้อยละ 80 1. กลุ่มท่ีได้รับการฝึกอบรม 

ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวิชาชีพ ไม่มี

การกระจายไปยังกลุ่มอ่ืน 

1. ร้อยละของบุคลากร

ทั้งหมด ได้รับการอบรม 

ร้อยละ 80 1. งานสารบรรณ รพ.+พรส. แจ้ง

เวียนหนังสือ  

และรายละเอียดการฝึกอบรมให้

บุคลากรรับทราบ 

อย่างทั่วถึง 

2. HRD ติดตามผล 

การพัฒนาบุคลากรตามแผน ไตรมา
สละ 1 ครั้ง 

1. โครงการจัดประชุม/

ฝึกอบรม/ การสอน

งาน เพื่อพัฒนา

บุคลากรภายใน

โรงพยาบาล 

2. หน่วยงานที่จัดฝึกอบรม

ภายในโรงพยาบาลไม่ส่ง

ส าเนา 

ใบลงทะเบียนหรือแบบฟอร์ม

การฝึกอบรมภายในให้ HRD  

บันทึกข้อมูล 

ประวัติการฝึกอบรม 

2. ร้อยละของหน่วยงานที่

จัดฝึกอบรมภายใน

โรงพยาบาลส่งส าเนา 

ใบลงทะเบียนหรือ

แบบฟอร์มการฝึกอบรม

ภายในให้ HRD  

บันทึกข้อมูลประวัติ 

การฝึกอบรม 

ร้อยละ 80 1. HRD ประชาสัมพันธ์ 

การส่งส าเนาใบลงทะเบียนหรือ

แบบฟอร์มการฝึกอบรมภายในให้

บุคลากรทุกหน่วยงาน 

รับทราบ 

2.ก าหนดเกณฑ์การขออนุมัติเข้ารับ

การประชุม/อบรม/สัมมนา ประเภท

พัฒนาตนเอง (ภายนอก)  

ต้องมีประวัติการประชุม/ 

อบรม/สอนงานภายใน จ านวน 5 วัน

ขึ้นไป 
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KPI หลัก 
(Outcome) 

target 
 

สาเหตุหลักของปัญหา 

(Root cause) 

KPI รอง 

(output) 

เป้าหมาย 

(output) 

กลยุทธ์ 
& และมาตรการ 

โครงการ 

  3. สถาบัน 

การจัดฝึกอบรม (ภายนอก) 

ไม่เปิด 

3. ร้อยละของหน่วยงาน

ภายในโรงพยาบาล จัด

ฝึกอบรม/ 

สอนงานภายใน 

ร้อยละ 

80 

1. ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขาจัดท าสื่อ
การเรียนรู้เผยแพร่บนเว็บไซต์
โรงพยาบาล และสอนงานภายใน
หน่วยงาน 

 

40. ระดับความส าเร็จ 

ขององค์กรแห่งความสุข 

ระดับท่ี 5 1. จากผลการส ารวจ 

Happinometer พบว่า  

มิติด้านสุขภาพเงินดี (Happy 

Money)  

มีคะแนนเฉลี่ยนต่ าที่สุด (ทุก

ปี) 

1. มิติด้านสุขภาพเงินดี  

(Happy Money)  

มีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมข้ึน 

(ปีงบประมาณ 2565 มี

คะแนนเฉลี่ย 48.92) 

52 1. จัดท าแผนขับเคลื่อน 

การด าเนินงาน 

องค์กรแห่งความสุข  

ตามบริบทของโรงพยาบาล 
(ครอบคลุมมิติอ่ืนๆ ด้วย) 

1. โครงการ/กิจกรรม /

แผนปฏิบัติการสร้างสุข

Happy Money  

41.ระดับความส าเร็จของการ

พัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือ

การบริหารและการบริการ 

ระดับ 4 1.ขาดการเชื่อมโยงของข้อมูล

ให้เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน 

2.ขาดการวิเคราะห์ความ

ต้องการของผู้ใช้งานระบบใน

ภาพรวมขององค์กร 

 

 

- - 1.จัดให้มีการด าเนินงานในรูปแบบ

คณะกรรมการด าเนินงานด้าน

สารสนเทศ เพื่อเฝูาระวังความ

ปลอดภัยของข้อมูล ควบคุม กับการ

ใช้งานและการสื่อสารที่เป็นระบบ 

2.เข้าถึงความต้องการที่แท้จริงของ

ผู้ใช้งานและรับบริการเพ่ือน ามาใช้ใน

การวางแผนการผลิตสารสนเทศ 

1.โครงการประชุมเชิง

ปฏิบัติการวิเคราะห์

ความต้องการ เพื่อการ

พัฒนาระบบ

สารสนเทศ 
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การจัดท าประเด็นยุทธ์ศาสตร์-เป้าประสงค์-ตัวชี้วัด 

พันธกิจที่ 1 ชื่อพันธกิจ การรักษาพยาบาล 

  พันธกิจ ประเด็นยุทธศาสตร์ 

พันธกิจ ประเด็นยุทธศาสตร์ 

1.ให้การรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสุขภาพ ที่มุ่งเน้นในระดับตติยภูมิให้มีคุณภาพ 
 

1.พัฒนาศักยภาพในการบริการโรคเฉพาะด้าน 
2.พัฒนาระบบการรักษาให้มีความปลอดภัยได้มาตรฐาน 

  ประเด็นยุทธ์ศาสตร์-เป้าประสงค์-ตัวช้ีวัด 

ประเด็นยุทธ์ศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 
1.พัฒนาศักยภาพในการบริการโรค
เฉพาะด้าน 
 

1. เพ่ิมศักยภาพการให้บริการ รักษาพยาบาล เป็น
รายโรคเฉพาะด้านที่มีความซับซ้อนและเป็นปัญหา 
สุขภาพ ได้แก่  

 ศูนย์ผ่าตัดต้อกระจก  

 ประสาทหูเทียมและเครื่องช่วยฟัง   

 ศูนยร์ักษาโรคSLE, โรคสะเก็ดเงิน 

 พัฒนาศักยภาพการดูแลโรคหลอดเลือด
สมอง Fast Track Stroke  

 ยกระดับการให้บริการด้าน การส่องกล้อง
scope 

1.อัตราผูม้ารับบริการโรคเฉพาะดา้น(EESSS)เพิ่มขึ้น 
2.ระยะเวลารอคอยในการรักษาโรคเฉพาะด้านลดลง (การเข้าคิวรักษา) 
3.อัตราผู้ปุวย Blinding Cataract ได้รับการรอคอยการผ่าตัดต้อกระจก น้อยกว่า 30 วัน 
4.อัตราผู้ปุวยท่ีมีความผิดปกตจิากการไดย้ินได้รับการคัดกรอง 
5.อัตราผู้ปุวยท่ีมีความผิดปกตจิากการไดย้ินเข้าถึงบริการเครื่องช่วยฟัง 
6.อัตราผู้ปุวยโรคSLEและโรคสะเก็ดเงินเข้าถึงการรักษา 
7.อัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง 
8.ร้อยละผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองได้รับยา RT-PA ภายใน 270 นาท ี
9.อัตราผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการภายใน72ช่ัวโมงไดร้ับการรักษาใน Stroke 
unit 
10.ร้อยละของผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงFit test positive ได้รับตรวจวินิจฉัยโดยการส่องกล้อง 
11.ร้อยละของผู้ปุวยโรคมะเร็งล าไส ้ใหญ่และล าไสต้รงหลังไดร้ับการวินิจฉัยไดร้ับการ
รักษาภายใน 4 สัปดาห ์
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  พันธกิจที่ 1 ชื่อพันธกิจ การรักษาพยาบาล 

  ประเด็นยุทธ์ศาสตร์-เป้าประสงค์-ตัวช้ีวัด 

ประเด็นยุทธ์ศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 
2.พัฒนาระบบการรักษาให้มีความ
ปลอดภัยได้มาตรฐาน 

1.ผู้ปุวยหลังการรักษาโรคเฉพาะด้าน ได้รับดูแลที่มี
คุณภาพ ได้มาตรฐาน ปลอดภัย 

1. อัตราการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง เฉพาะโรคลดลง 
2. อุบัติการณ์ผ่าตัดตาผิดข้าง 
3. อัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัด 
4. อัตราผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยฟังได้รับการติดตามการใช้ 
5. อัตราผู้ปุวยโรคSLEและโรคสะเก็ดเงินที่ควบคุมได้ 
6. อัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง 
7. ร้อยละของผู้ปุวยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ระยะแรกได้รับการผ่าตัดและ   
   รักษาหาย 
8. ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
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 ยุทธศาสตร์ที่ 1.พฒันาศักยภาพในการบริการโรคเฉพาะด้าน 

ตัวชี้วัด(KPI) ผลงานใน

ปี 66 
ปี 67 ปี 68 ปี 69 ปี 70 ปี 71 หน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก หน่วยงานสนับสนุน 

1.อัตราผูม้ารับบริการโรคเฉพาะดา้น(EESSS)เพิ่มขึ้น(ร้อยละ) NA 10 15 20 25 30 กลุ่มทุต/ิตต ิ พรส./ทมีน า 

2.ระยะเวลารอคอยในการรักษาโรคเฉพาะด้านลดลง (การ

เข้าคิวรักษา) > 120 นาที 

120 นาที 90 70 60 45 30 กลุ่มทุต/ิตต ิ

 

พรส. 

ทีมน า 

3.อัตราผู้ปุวย Blinding Cataract ได้รับการรอคอยการผ่าตัด

ต้อกระจก น้อยกว่า 30 วัน(ร้อยละ) 

50 60 70 80 90 100 กลุ่มงานจักษุ 

 

ทีมน า 

4.อัตราผู้ปุวยท่ีมีความผิดปกตจิากการไดย้ินได้รับการคัดกรอง 

(ร้อยละ>80) 

NA 80 85 90 95 100 กลุ่มงานหู คอ จมูก 

 

ทีมน า 

5.อัตราผู้ปุวยท่ีมีความผิดปกตจิากการไดย้ินเข้าถึงบริการ

เครื่องช่วยฟัง(ร้อยละ) 

NA 50 60 70 80 90 กลุ่มงานหู คอ จมูก 

 

ทีมน า 

6.อัตราผู้ปุวยโรคSLEและโรคสะเก็ดเงินเขา้ถึงการรักษา

เพิ่มขึ้น 

(ร้อยละ) 

NA 10 15 20 25 30 กลุ่มงานตจวิทยา 

 

ทีมน า 

7.อัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ >5) ...      กลุ่มงานอายุรกรรม ทีมน า 

8.ร้อยละผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองได้รับยา RT-PA ภายใน 

270 นาที(ร้อยละ) 

7 10 10 10 12 15 กลุ่มงานอายุรกรรม 

 

ทีมน า 

9.อัตราผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการภายใน72ช่ัวโมง

ได้รับการรักษาใน Stroke unit(ร้อยละ85) 

NA 70 80 85 90 100 กลุ่มงานอายุรกรรม 

 

ทีมน า 

10.ร้อยละของผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงFit test positive ได้รับตรวจ

วินิจฉัยโดยการส่องกล้อง ร้อยละ>50 

NA 50 60 70 80 90 กลุ่มงานศัลยกรรม 

 

ทีมน า 

11.ร้อยละของผู้ปุวยโรคมะเร็งล าไส ้ใหญ่และล าไสต้รงหลัง

ได้รับการวินิจฉัยไดร้ับการรักษาภายใน 4 สัปดาห ์

NA 70 80 85 90 100 กลุ่มงานศัลยกรรม 

 

ทีมน า 
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 ยุทธศาสตร์ที่ 2.พัฒนาระบบการรักษาให้มีความปลอดภัยได้มาตรฐาน 

ตัวชี้วัด(KPI) ผลงาน

ในปี 66 
ปี 67 ปี 68 ปี 69 ปี 70 ปี 71 หน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก หน่วยงานสนับสนุน 

1. อัตราการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง เฉพาะโรคลดลง NA 10 15 20 25 30 คณะกรรมการความเสี่ยงทาง

คลินิก 

องค์กรแพทย์,กลุ่มการพยาบาล 

ทีมน า 

ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 

2. อุบัติการณ์ผ่าตัดตาผิดข้าง 0.5 0 0 0 0 0 กลุ่มงานจักษุ 

กลุ่มงานห้องผ่าตัด/วิสัญญี 

ทีมน า 

3. อัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัด 0.5 0 0 0 0 0 คณะกรรมการIC ทีมน า 

4. อัตราผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยฟังได้รับการติดตามการใช้ NA 60 70 80 90 95 กลุ่มงานหู คอ จมูก ทีมน า 

5. อัตราของผู้ปุวยโรคSLEและโรคสะเก็ดเงินที่ควบคุม

ได้ 

NA 70 75 80 85 90 กลุ่มงานตจวิทยา ทีมน า 

6. อัตราการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง ....      กลุ่มงานอายุรกรรม ทีมน า 

7. ร้อยละของผู้ปุวยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ระยะแรกได้รับ

การผ่าตัดและรักษาหาย ร้อยละ > 80 

NA 80 80 85 90 95 กลุ่มงานศัลยกรรม 

 

ทีมน า 

8. ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ ร้อยละ > 85 85 90 95 95 95 95 กลุ่มงานศัลยกรรม พรส. 

ทีมน า 
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WORK SHEET 4  

 พันธกิจที่ 2. สร้างความเข้มแข็งของระบบส่งต่อผู้ป่วย ในหน่วยบริการและเครือข่ายบริการสุขภาพ ท้ังในระบบตติยภูมิและทุติยภูมิ 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 

1.สร้างเสริมสุขภาพ ปูองกัน 
ควบคุมโรคภัยสุขภาพ อนามัย
สิ่งแวดล้อมและคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยทุก
ภาคส่วนมีส่วนร่วม 

1.ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพท่ีดี มี
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ สามารถจัดการ
สุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสม 

1.ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลตามเกณฑ์คุณภาพ 
2.อัตราส่วนการตายมารดา ไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
3.อัตราตายของทารกแรกเกิดไม่เกิน 3.6 ต่อพันการเกิดมีชีพ 
4.ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย 
5.ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 
6.คะแนนเฉลี่ยของการเฝูาระวังและการส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน 
7.ร้อยละของประชาชนวัยท างานอายุ 18-59 ปี มี BMI ปกติ 
8.ความส าเร็จการส่งเสริมสุขภาพและการปูองกันโรคกลุ่มอาการความเสื่อม  
(Geriatric Syndromes) ในผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม  
9.ร้อยละของกลุ่มภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแล Care Plan 

1.2 ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 

เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงและความเจ็บป่วย 

ของประชาชน 

 

10. จ านวนอ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์คุณภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
11. ร้อยละต าบลผ่านเกณฑ์ ต าบลจัดการคุณภาพชีวิต 
12.ร้อยละสตรีอายุ 50-60 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
13.ประชาชนอายุ 50-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่/ ไส้ตรง 
ด้วยวิธี FIT Test 

 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์  - เป้าประสงค์-ตัวชี้วัด 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 

  14.1ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 

14.2ร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

15.ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง  

ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 

16.ร้อยละของผู้ปุวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGER<5ml/min/1.73m2/yr 

17.อัตราความส าเร็จของการด าเนินงานปูองกันควบคุมวัณโรค 

18.ร้อยละของประชาชนกลุ่มเสี่ยงอายุ 15 ปี ขึ้นไป คัดกรองพยาธิใบไม้ในตับ ได้รับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

19.ระดับความส าเร็จของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอในการเตรียมความพร้อมและตอบโต้
การระบาดของโรคติดต่อที่ส าคัญและภัยสุขภาพ 

1.3 ประชาชนได้รับการคุ้มครอง
ผู้บริโภค และการจัดการสิ่งแวดล้อมที่มี
ประสิทธิภาพ 

20.ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยกระดับการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ Green & Clean 
Hospital Challenges ผ่านเกณฑ์ระดับ 
    - มาตรฐาน (Standard) 
    - ดีเยี่ยม (Excellent) 
    - ท้าทาย (Challenge) 
21.ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพและสถานประกอบการมีคุณภาพตามเกณฑ์ 

22.ระดับความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 

2.พฒันาระบบบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ ให้มีคุณภาพ 
ประชาชนเข้าถึงระบบบริการ
ทั่วถึง ไร้รอยต่อ 

2.1 ประชาชนได้รับการเข้าถึงบริการ
ปฐมภูมิที่มีคุณภาพ ส่งต่อมี
ประสิทธิภาพไร้รอยต่อ 

23.ระดับความส าเร็จของการขับเคลื่อนงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

24.ระดับความส าเร็จของการจัดระบบบริการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate Care : 
IMC) 

25.ร้อยละผู้ปุวยประคับประคอง ระยะสุดท้ายที่มีกิจกรรม Family Meeting และมีการท า Advance 
Care Planning (ACP) 

2.2 พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่มี
ประสิทธิภาพและไร้รอยต่อ 

26.ระดับความส าเร็จของการประสานงาน จัดบริการปฐมภูมิร่วมในองค์กรต่างสังกัด 
27.ร้อยละ อสม. ที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพเป็น อสม.หมอประจ าบ้าน  

และสามารถใช้ Application อสม. ได้ 
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ยุทธศาสตร์ที่  1 : สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคภัยสุขภาพ อนามัยสิ่งแวดล้อมและคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม 

เป้าประสงค์ที่ 1.1    : ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี มีความรอบรู้ ด้านสุขภาพ สามารถจัดการสุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสม 

ล าดับ ตัวชี้วัด (KPI) ผลงาน กลุ่มงาน 
รับผิดชอบรับ 

 
กลุ่มงาน
สนับสนุน ผลงานปี 

65 
2566 2567 2568 2569 2570 2571 

1. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลตามเกณฑ์คุณภาพ 75 90 90 92 94 96 98 ส่งเสริมสุขภาพ ANC 

2. อัตราส่วนการตายมารดา ไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 16 16 16 16 16 15 15 ส่งเสริมสุขภาพ ห้องคลอด 

3. อัตราตายของทารกแรกเกิดไม่เกิน 3.6 ต่อพันการเกิดมีชีพ 3.5 3.5 3.5 3.5 3.4 3.4 3.3 ส่งเสริมสุขภาพ ห้องคลอด 

4. ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย 80 75 85 85 85 90 90 ส่งเสริมสุขภาพ  

5. ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมสว่น 70 66 74 76 78 80 82 ส่งเสริมสุขภาพ  

6. คะแนนเฉลี่ยของการเฝูาระวงัและการส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียน 90 84 72 73 74 75 76 ส่งเสริมสุขภาพ ไม่มี 

7. ร้อยละของประชาชนวัยท างานอายุ 18-59 ปี มี BMI ปกติ 90 55 56 58 60 60 60 ส่งเสริมสุขภาพ  

8. ความส าเร็จการส่งเสริมสุขภาพและการปูองกันโรคกลุ่มอาการความเสื่อม  
(Geriatric Syndromes) ในผู้สงูอายุกลุ่มติดสังคม  

NA 50 55 60 65 70 75 ส่งเสริมสุขภาพ คลินิกผู้สูงอาย ุ

9. ร้อยละของกลุ่มภาวะพึ่งพงิได้รบัการดูแล Care Plan NA 90 95 96 97 98 100 ส่งเสริมสุขภาพ คลินิกผู้สูงอาย ุ
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ยุทธศาสตร์ที่  1 : สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคภัยสุขภาพ อนามัยส่ิงแวดล้อมและคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม 

เป้าประสงค์ที่ 1.2    : ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงและความเจ็บป่วยของประชาชน 

ล าดับ ตัวชี้วัด (KPI) ผลงาน กลุ่มงาน 
รับผิดชอบ

รับ 

กลุ่มงาน
สนับสนุน 

ผลงานปี
65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

10. จ านวนอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิต 80 80 80 85 90 95 100 ส่งเสริม
สุขภาพ 

 

11. ร้อยละต าบลผา่นเกณฑ์ ต าบลจดัการคุณภาพชีวิต 80 ไม่
ประเมิน 

80 85 90 95 100 ส่งเสริม
สุขภาพ 

ไม่มี 

12. ร้อยละสตรีอายุ 50-60 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 61.78 65.60 ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
85 

ร้อยละ 
20 

ร้อยละ 
40 

ร้อยละ 
60 

ควบคุมโรคฯ ไม่มี 

13. ประชาชนอายุ 50-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่/ ไส้ตรง 
ด้วยวิธี FIT Test 

94.96 50.05 ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ควบคุมโรคฯ ไม่มี 

14. ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสูงที่ควบคมุได้ด ี โรคไม่ติดต่อ  

14.1. ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี ร้อยละ 
25.79 

ร้อยละ 
22.36 

≥ร้อย
ละ 40 

≥ร้อย
ละ 40 

≥ร้อย
ละ 40 

≥ร้อย
ละ 40 

≥ร้อย
ละ 40 

การพยาบาล
ชุมชน 

กลุ่มการ
พยาบาล 

14.2 ร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ด ี ร้อยละ
50.26 

ร้อยละ 
26.26 

≥ร้อย
ละ 60 

≥ร้อย
ละ 60 

≥ร้อย
ละ 60 

≥ร้อย
ละ 60 

≥ร้อย
ละ 60 

การพยาบาล
ชุมชน 

กลุ่มการ
พยาบาล 
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ยุทธศาสตร์ที่  1 : สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคภัยสุขภาพ อนามัยส่ิงแวดล้อมและคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม 

เป้าประสงค์ที่ 1.2 : ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงและความเจ็บป่วยของประชาชน 

ล าดับ ตัวชี้วัด (KPI)   ผลงาน กลุ่มงาน 
รับผิดชอบรับ 

 
กลุ่มงาน
สนับสนุน ผลงาน

ปี 65 
2566 2567 2568 2569 2570 2571 

15. ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงได้รับการ
ค้นหาและคัดกรองโรคไตเร้ือรัง 3  
ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ได้รับ
การค้นหาและคัดกรองโรคไตเร้ือรัง 

ร้อยละ 
52.74 

ร้อยละ
52.74 

≥ร้อยละ 
80 

≥ร้อยละ 
80 

≥ร้อยละ 
80 

≥ร้อยละ 
80 

≥ร้อยละ 
80 

การพยาบาล
ชุมชน 

กลุ่มการ
พยาบาล 

16. ร้อยละของผู้ปุวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGER
<5ml/min/1.73m2/yr 

ร้อยละ 
58.37 

ร้อยละ 
54.01 

≥ร้อยละ 
66 

≥ร้อยละ 
66 

≥ร้อยละ 
66 

≥ร้อยละ 
66 

≥ร้อยละ 
66 

การพยาบาล
ชุมชน 

กลุ่มการ
พยาบาล 

17. อัตราความส าเร็จของการด าเนนิงานปูองกันควบคุมวัณโรค 90 80 90 90 92 92 88 ควบคุมโรคฯ คลินิควัณโรค 

18. ร้อยละของประชาชนกลุ่มเสี่ยงอายุ 15 ปี ขึ้นไป คัดกรอง
พยาธิใบไม้ในตับ ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

NA ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ควบคุมโรคฯ  

19. ระดับความส าเร็จของเครือข่ายบริการสุขภาพระดบัอ าเภอใน
การเตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติดต่อที่
ส าคัญและภัยสุขภาพ 

ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ควบคุมโรคฯ  
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ยุทธศาสตร์ที่  1 : สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคภัยสุขภาพ อนามัยสิ่งแวดล้อมและคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม 

    เป้าประสงค์ที่ 1.3 : ประชาชนได้รับการคุ้มครองผู้บริโภคและการจัดการสิ่งแวดล้อมที่มีประสิทธิภาพ 

ล าดับ ตัวช้ีวัด (KPI) 

ผลงาน 
กลุ่มงาน 

รับผิดชอบรับ 

 
กลุ่มงาน
สนับสนุน ผลงาน

ปี 65 
2566 2567 2568 2569 2570 2571 

20. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยกระดับการพัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ Green & Clean Hospital 
Challenges ผ่านเกณฑ์ระดับ 
    - มาตรฐาน (Standard) 
    - ดีเยี่ยม (Excellent) 
    - ท้าทาย (Challenge) 

ดีเยี่ยม Challen
ge 

Challe
nge 

Chall
enge 

Chall
enge 

Challeng
e 

Challeng
e อนามัยสิ่งแวดล้อม 

และอาชีวอนามัย 
 
 

ไม่มี 

21. ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพและสถานประกอบการมี
คุณภาพตามเกณฑ์ 

82 82 82 85 90 95 100 
คุ้มครองผู้บริโภคฯ 

เภสัชกรรม 

22. ระดับความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

ระดับ 
5 

ระดับ 5 ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 5 ระดับ 5 
คุ้มครองผู้บริโภคฯ 

เภสัชกรรม 
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ยุทธศาสตร์ที่  2 : พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้มีคุณภาพ ประชาชนเข้าถึงระบบบริการทั่วถึง ไร้รอยต่อ 

    เป้าประสงค์ที่ 2.1 : ประชาชนได้รับการเข้าถึงบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ ส่งต่อมีประสิทธิภาพไร้รอยต่อ 

ล าดับ ตัวช้ีวัด (KPI) 

ผลงาน กลุ่มงาน 
รับผิดชอบรับ 

กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงาน
ปี 65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

23. ระดับความส าเร็จของการขับเคลื่อนงานการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ระดับ 
4 

ระดับ 
5 

ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 
5 

ระดับ 5 แพทย์แผนไทย
และการแพทย์

ทางเลือก 

 

24. ระดับความส าเร็จของการจัดระบบบริการบริบาล
ฟ้ืนสภาพระยะกลาง (Intermediate Care : IMC) 

ระดับ 
3.5 

ระดับ 
3 

ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 
5 

ระดับ 5 
พยาบาลชุมชน 

กายภาพบ าบัด 

25. ร้อยละผู้ปุวยประคับประคอง ระยะสุดท้ายที่มี
กิจกรรม Family Meeting และมีการท า 
Advance Care Planning (ACP) 
 

ร้อยละ 
40 

ร้อย
ละ70 

≥ร้อยละ 
85 

≥ร้อยละ 
87 

≥ร้อยละ 
89 

≥ร้อย
ละ 91 

≥ร้อยละ 
93 

พยาบาลชุมชน 
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ยุทธศาสตร์ที่  2 : พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้มีคุณภาพ ประชาชนเข้าถึงระบบบริการทั่วถึง ไร้รอยต่อ 

    เป้าประสงค์ที่ 2.2 : พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่มีประสิทธิภาพและไร้รอยต่อ 

ล าดับ ตัวช้ีวัด (KPI) 

ผลงาน 
กลุ่มงาน 

รับผิดชอบรับ 

กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงานปี 
65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

26. ระดับความส าเร็จของการประสานงาน 
จัดบริการปฐมภูมิร่วมในองค์กรต่างสังกัด 

ระดับ 3 ระดับ 5 ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

แผนและ
สนับสนุน
เครือข่าย 

 

27. ร้อยละ อสม. ที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพเป็น 
อสม.หมอประจ าบ้าน  
และสามารถใช้ Application อสม. ได้ 

60 60 60 70 80 90 100 
ส่งเสริมสุขภาพ 
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พันธกิจที่ 3 
ชื่อพันธกิจ สร้างความเข็มแข็งของระบบส่งต่อผู้ปุวยในหน่วยบริการและเครือข่ายบริการสุขภาพ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ 

 
 
                             
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 

1.พัฒนาระบบการส่งต่อที่มาตรฐาน 1.มีระบบส่งต่อที่ปลอดภัยได้มาตรฐานทั้งในและนอก
เครือข่าย 

1.ร้อยละผู้ปุวยที่ใช้ระยะเวลาประสานงาน การรับ – ส่ง ภายในเวลา 
30 นาที = 80 

2.ร้อยละผู้ปุวยที่ส่งต่อได้รับการดูแลที่เหมาะสม = 100 

3.ร้อยละการเกิดอุบัติเหตุทางการจราจรของรถพยาบาล =0 

2.ผู้ปุวยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน สามารถเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 
(พัฒนาภาคีเครือข่าย) 

4.ร้อยละผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินสามารถเข้าถึงระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินมากกว่า ร้อยละ 26 

2.พัฒนาศูนย์ส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ
แบบไร้รอยต่อ 

1.ใช้ระบบสารสนเทศในการส่งต่อผู้ปุวย 
(ส่งต่อแบบไร้รอยต่อขับเคลื่อนด้วยข้อมูล) 

5.ร้อยละการใช้ N-REFER ในการส่งต่อผู้ปุวย =100 

2.พัฒนาระบบคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาที่ถูกต้อง
รวดเร็ว 

6.ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ปุวย ESI 1 ใน 24 ชั่วโมง ≤12 

3.พัฒนาวิชาการแก่ภาคีเครือข่ายในการรับ ส่งต่อ 7.จ านวนครั้งของการอบรมวิชาการ การรับส่งต่อ เครือข่าย อย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง 

8.จ านวนครั้งของการนิเทศเครือ-ข่ายการส่งต่อ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

ประเด็นยุทธศาสตร์  - เป้าประสงค์-ตัวชี้วัด 

WORK SHEET 4 
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       ยุทธศาสตร์ 1.พัฒนาระบบการส่งต่อที่มาตรฐาน               

 

ตัวช้ีวัด(KPI) 

ผลงานในปี 

65 

ปี 

66 

ปี 

67 

ปี 

68 

ปี 

69 

ปี 

70 

ปี 

71 

หน่วยงาน

รับผิดชอบหลัก 

 

หน่วยงาน

สนับสนุน 

1.ร้อยละผู้ปุวยที่ใช้ระยะเวลาประสานงาน การรับ – ส่ง 

ภายในเวลา 30 นาที = 80 

- 80 85 90 95 97 98 ศูนย์ส่งต่อ PCT ทุกสาขา 

2.ร้อยละผู้ปุวยที่ส่งต่อได้รับการดูแลที่เหมาะสม = 100 - 80 85 90 95 100 100 ศูนย์ส่งต่อ PCT ทุกสาขา 

3.ร้อยละการเกิดอุบัติเหตุทางการจราจรของรถพยาบาล =0 0 0 0 0 0 0 0 บริหาร ศูนย์ส่งต่อ/ems 

4.ร้อยละผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินสามารถเข้าถึงระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉินมากกว่า ร้อยละ 26 

10.4 75 80 85 90 95 95 ER EMS 
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    ยุทธศาสตร์ 2.พัฒนาศูนย์ส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพแบบไร้รอยต่อ 

 

ตัวช้ีวัด(KPI) 

ผลงานในปี 

65 

ปี 

66 

ปี 

67 

ปี 

68 

ปี 

69 

ปี 

70 

ปี 

71 

หน่วยงาน

รับผิดชอบหลัก 

หน่วยงานสนับสนุน 

5.ร้อยละการใช้ N-REFER ในการส่งต่อผู้ปุวย =100 - 100 100 100 100 100 100 ศูนย์ส่งต่อ PCT ทุกสาขา 

6.ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ปุวย ESI 1 ใน 24 ชั่วโมง ≤12          

7.จ านวนครั้งของการอบรมวิชาการ การรับส่งต่อ 

เครือข่าย อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

0 1 2 3 3 3 3 ศูนย์ส่งต่อ PCT ทุกสาขา 

8.จ านวนครั้งของการนิเทศเครือ-ข่ายการส่งต่อ อย่าง

น้อยปีละ 1 ครั้ง 

0 1 2 3 3 3 3 ศูนย์ส่งต่อ PCT ทุกสาขา 
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WORK SHEET 4 

 พันธกิจที่ 4. พัฒนาระบบบริหารและบริการให้เป็นองค์กรที่มีธรรมาภิบาล บนพื้นฐานนวัตกรรมและเทคโนโลยีที่ทันสมัย 

 

 

 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ ตัวช้ีวัด 

1.พัฒนาระบบบริการสุขภาพ  
ให้มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ  
ด้วยนวัตกรรม เทคโนโลยี   
ที่ทันสมัยและหลักธรรมาภิ
บาล 

1.1 พัฒนาระบบคุณภาพบริการที่มีประสิทธิภาพ 1. ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

1.2โรงพยาบาลมีระบบบริหารจัดการ ตามหลักธรรมาภิบาล 2.จ านวนเรื่องร้องเรียนไม่เกิน 15 เรื่อง/ปี 

1.3 หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความ
โปร่งใส 

3.ผลการประเมิน ITA ของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ตามท่ีกระทรวงก าหนด 

1.4 ระบบบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 4.ปริมาณจ านวนจุลินทรีย์ในน้ าเสียของ โรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
(100-400 มิลลิลิตร/ลิตร) 
5.ร้อยละของหน่วยงานที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital 
6.ร้อยละความพึงพอใจในสวัสดิการและระบบบริหารของบุคลากรในหน่วยงาน 

 1.5นวัตกรรม เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยในการ
ให้บริการสุขภาพและบริหารจัดการ 

7.จ านวนผลงานวิจัย นวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่
พัฒนาต่อยอด 

2.พัฒนาโรงพยาบาล 
ให้เป็นองค์กรแห่งความสุข          
และบุคลากรมีสมรรถนะสูง 

2.1บุคลากรมีความรู้ ทักษะ และสมรรถนะที่เหมาะสม 
เพียงพอ 

8. ระดับความส าเร็จของการบริหารจัดการ   ระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคน
ได้ตามเกณฑ์ 
(ตัวชี้วัดใหม่เริ่มปีงบประมาณ 2567) 

2.2 บุคลากรมีความสมดุลระหว่างความสุข ในชีวิต 
และภาระงาน 
 

9.ระดับความส าเร็จขององค์กรแห่งความสุขท่ีมีคุณภาพ 

ประเด็นยุทธศาสตร์  - เป้าประสงค์-ตัวชี้วัด 
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ยุทธศาสตร์ที่  1    : พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพประสิทธิภาพด้วยนวัตกรรม  และเทคโนโลยีที่ทันสมัยและหลักธรรมาภิบาล 
        เป้าประสงค์ที่ 1.1  : พัฒนาระบบคุณภาพบริการที่มีประสิทธิภาพ 

KPI ที ่ ชื่อตัวช้ีวัด (KPI) 

ผลงาน 
กลุ่มงาน 

รับผิดชอบ 

 
กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงาน
ปี 65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

1 1. ระดับความส าเร็จขององค์กรแห่งความสุข ที่มี
คุณภาพ 

3 5 5 5 5 5 5 HRD ไม่มี 

ยุทธศาสตร์ที่  1     : พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพประสิทธิภาพด้วยนวัตกรรม  และเทคโนโลยีที่ทันสมัยและหลักธรรมาภิบาล 

        เป้าประสงค์ที่ 1.2  : โรงพยาบาลมีระบบบริหารจัดการ ตามหลักธรรมาภิบาล 

KPI ที ่ ตัวช้ีวัด (KPI) 

ผลงาน 
กลุ่มงาน 

รับผิดชอบ 

 
กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงาน
ปี 65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

2 จ านวนเรื่องร้องเรียนไม่เกิน 15 เรื่อง/ปี 19 19 18 17 16 15 15 HRD ทุกหน่วยงาน 
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ยุทธศาสตร์ที่  1       : พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพประสิทธิภาพด้วยนวัตกรรม  และเทคโนโลยีที่ทันสมัยและหลักธรรมาภิบาล 
        เป้าประสงค์ที่ 1.3    : หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 

KPI ที ่ ตัวช้ีวัด (KPI) 

ผลงาน กลุ่มงาน 
รับผิดชอบ 

กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงาน
ปี 65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

3 ผลการประเมิน ITA ของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ตามที่
กระทรวงก าหนด 

ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน บริหาร งานแผน,การเงิน
,บัญชี พัสดุ,นิติการ 

ยุทธศาสตร์ที่  1       : พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพประสิทธิภาพด้วยนวัตกรรม  และเทคโนโลยีที่ทันสมัยและหลักธรรมาภิบาล 
       เป้าประสงค์ที่ 1.4    : ระบบบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 

KPI ที ่ ตัวช้ีวัด (KPI) 

ผลงาน 
กลุ่มงาน 

รับผิดชอบ 

 
กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงานปี 
65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

4 ปริมาณจ านวนจุลินทรีย์ในน้ าเสียของ โรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน (100-400 มิลลิลิตร/ลิตร) 

ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน บริหาร 
 

งานอาชีวอนามัย 

5 ร้อยละของหน่วยงานที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital 

n/a 70 75 80 85 90 100 บริหาร อาชีวอนามัย 

6 ร้อยละความพึงพอใจในสวัสดิการและระบบบริหารของ
บุคลากรในหน่วยงาน 

n/a 70 75 80 85 90 100 การ
เจ้าหน้าที่ 

บริหาร 
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ยุทธศาสตร์ที่  1     : พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพประสิทธิภาพด้วยนวัตกรรม  และเทคโนโลยีที่ทันสมัยและหลักธรรมาภิบาล 

      เป้าประสงค์ที่ 1.5   : นวัตกรรม เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยในการให้บริการสุขภาพและบริหารจัดการ 

KPI ที ่ ตัวช้ีวัด (KPI) 

ผลงาน 
กลุ่มงาน 

รับผิดชอบ 

 
กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงานปี 
65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

7 จ านวนผลงานวิจัย นวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้น
ใหม่หรือท่ีพัฒนาต่อยอด 

7 10 12 14 16 18 20 งานวิจัย 
 

ทุกหน่วยงาน 

ยุทธศาสตร์ที่  2   : พัฒนาโรงพยาบาลให้เป็นองค์กรแห่งความสุขและบุคลากรมีสมรรถนะสูง 
เป้าประสงค์ที่ 2.1 :บุคลากรมีความรู้ ทักษะ และสมรรถนะท่ีเหมาะสม เพียงพอ 

KPI ที ่ ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 

ผลงาน 
กลุ่มงาน 

รับผิดชอบ 

 
กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงาน
ปี 65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

8 ระดับความส าเร็จของการบริหารจัดการระบบการผลิต
และพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์ 
(ตัวชี้วัดใหม่เริ่มปีงบประมาณ 2567) 

n/a 0 3 4 5 5 5 HRD ไม่มี 
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ยุทธศาสตร์ที่  2   : พัฒนาโรงพยาบาลให้เป็นองค์กรแห่งความสุขและบุคลากรมีสมรรถนะสูง 

เป้าประสงค์ที่ 2.2 : บุคลากรมีความสมดุลระหว่างความสุข ในชีวิตและภาระงาน 

KPI ที ่ ชื่อตัวชี้วัด (KPI) 

ผลงาน 
กลุ่มงาน 

รับผิดชอบ 

 
กลุ่มงานสนับสนุน 

ผลงาน
ปี 65 

2566 2567 2568 2569 2570 2571 

9 ระดับความส าเร็จขององค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 3 5 5 5 5 5 5 HRD ไม่มี 
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การขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตรส์ู่การปฏิบัติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2567 2568 2569 2570 2571

1 ร้อยละการตายด้วยโรคSTEMI   (ตาย=4ราย)/ท้ังหมด139ราย 2 2.87 2 4 3.5 3 2.5 2 นพ.อภิรักษ/์(1669 ,ER, 

งานยานพาหนะ,เภสัช ,

Lab,แพทย,์รพ.สต.)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

2 ร้อยละการตายด้วยโรค Sepsis (ตาย= 13 ราย)/ท้ังหมด..153..ราย 2 8.33 7.8 11 10 9 8 7 นพ.อภิรักษ/์(ER, IPD, 

แพทย,์Lab)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

3 ร้อยละการตายด้วยโรค Stroke  (ตาย=3ราย)/ท้ังหมด..250..ราย 2 1.2 <2 3.0 2.5 2.0 1.5 1.0 นพ.สิทธานต์/(ER, IPD, 

แพทย,์Lab)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

4 จ านวน Sum_Adj.Rw กลุ่มโรคจักษุ 2 2,155 2,500  1,900  2,050  2,200  2,350  2,500 นพ.วรพล/(สหวิชาชีพ) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

5 จ านวนcase ผ่าตัด Cataract เพิม่ขึ้นเป็น 2 1,428 2,500  500  1,000  1,500  2,000  2,500 นพ.วรพล/(แพทย ์OPD 

IPD OR ศูนยป์ระกัน)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

6 จ านวน Sum_Adj.Rw กลุ่มโรคหู คอ จมกู 2 73.5 200 25 50 75 100 125 นพ.ภูวดล/ ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

7 จ านวนผู้ป่วยรับ Refer  โรคหลอดเลือดสมอง เพิม่มากขึ้น 2 655 700 600 650 700 750 800 นพ.สิทธานต์/(สห

วิชาชีพ)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

8 จ านวนSum_Adj.Rw.กลุ่มหัตถการส่องกล้อง 2 2,070 3,500  700  1,400  2,100  2,800  3,500 พญ.ปรียพนัธ์/(OR, 

แพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

9 ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง Fit test positive ได้รับการตรวจวินิจฉัย

โดยการส่องกล้อง

2 NA 70 30 40 50 60 70 พญ.ปรียพนัธ์/(OR, 

แพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

10 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงได้รับการรักษาภายใน

 4 สัปดาห์

2 NA 80 60 65 70 75 80 พญ.ปรียพนัธ์/(OR, 

แพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

11 ร้อยละผู้ป่วยผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินท่ีมกีารรักษาดีขึ้นโดยวัดจากค่า

 PASI Score ท่ีลดลงภายใน 6 เดือน

1 NA 5 3 3.5 4 4.5 5 พญ.ศรีสุรางค์/สหวิชาชีพ ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

12 จ านวนผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินรายใหมท่ี่มคีวามซับซ้อนของโรคท่ี

สามารถดูแลรักษาได้

2 60 100 20 40 60 80 100 พญ.ศรีสุรางค์/(สห

วิชาชีพ)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

ตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงาน(Key performance Indicator KPI) ตามยุทธศาสตร์การพัฒนา ปีงบประมาณ 2567-2571

ล าดับ ตัวชี้วัด(KPI) น้ าหนัก 

คะแนน

ผลงานปี

2565

2566 เป้าหมาย(Tagets) ผู้รับผิดชอบ/

(หน่วยงานสนับสนุน)

เดือนที่

รายงาน

พันธกิจที่ 1 ให้การรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสุขภาพ ที่มุ่งเน้นในระดับตติยภูมิให้มีคุณภาพ

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาศักยภาพในการบริการโรคเฉพาะด้าน

13 จ านวนหน่วยงานท่ีสามารถบริหารความเส่ียงได้ตามเกณฑ์ (35 

หน่วยงานจากท้ังหมด42หน่วยงาน)

2 N/A 35 27 29 31 33 35 พญ.ธีรารัตน์/(ทุก

หน่วยงาน)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

14 ร้อยละความเส่ียงระดับ E ขึ้นไปได้รับการทบทวนตามระยะเวลา

ท่ีก าหนด(ภายใน 7วัน)

2 70 80 50 60 70 80 90 พญ.ธีรารัตน์/(ทุก

หน่วยงาน)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

15 ค่าคะแนน HA Scoring ของการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 1 3 3 3 พญ.หรรษา/(ทุก

หน่วยงาน)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

16 ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มประสบปัญหาทางสังคมได้รับการช่วยเหลือและ

เข้าถงึสิทธิเข้าถงึสิทธิพงึได้รับตามกฎหมาย

1 80 80 50 55 60 65 80 น.ส.จินตหรา/(OPD, 

แพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

17  ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมคีวามพกิารตามประเภทและเข้าเกณฑ์ได้รับ

ใบรับรองความพกิารและเข้าถงึสิทธิพงึได้รับตามกฎหมาย

1 80 80 40 50 60 70 80 น.ส.จินตหรา/(OPD, 

แพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

พนัธกิจท่ี 2 สร้างความเข้มแข็งของระบบส่งต่อผู้ป่วย ในหน่วยบริการและเครือข่ายบริการสุขภาพ ท้ังในระบบตติยภูมแิละทุติยภูมิ

ประเด็นยทุธศาสตร์ท่ี 2.พฒันาระบบการรักษาให้มคีวามปลอดภัยได้มาตรฐาน
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18 ร้อยละของหญิงต้ังครรภ์และหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลตาม

เกณฑ์คุณภาพ

2 75 90 ≤60 60-69.99 70-79.99 80-

89.99

≥90 พว.ฐิติชญา/(LR / ANC) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

19 ร้อยละเด็กปฐมวัยมพีฒันาการสมวัย  (การคัดกรอง95%/ส่วนที่

ผิดปกติ25% ต้องได้รับการกระตุ้นพฒันาการ)

2 80 85 ≤70 70-74.99 75-80.99 81-

84.99

≥85 พว.ฐิติชญา/(OPD 

พฒันาการเด็ก

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

20 ร้อยละเด็กอาย ุ0-5 ปี สูงดีสมส่วน 1 70 80 ≤65 65-69.99 70-74.99 75-

79.99

≥80 พว.ฐิติชญา ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

21 ร้อยละของผู้สูงอายมุแีผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)

และผู้ที่มภีาวะพึง่พงิได้รับการดูแลตาม Care Plan

1 NA 50 46 47 48 49 ≥50 พว.ฐิติชญา/(องค์กร

แพทย ์/ คลินิกผู้สูงอาย)ุ

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

22 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 2 ร้อยละ 

28.28

ร้อยละ 

26.20

≤21 21-23.99 24-26.99 27-

29.99

≥30 พว.ประวีณา/(องค์กร

แพทย ์ OPD-NCD)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

23 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดัน

โลหิตได้ดี

2 ร้อยละ50.26 ร้อยละ 60 <45 45 - 

49.99%

50 -

54.99%

55-

59.99%

≥60 พว.ประวีณา/(องค์กร

แพทย ์ OPD-NCD)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

24 อัตราการเกิดเบาหวานรายใหมใ่นกลุ่มอาย ุ35 ปีขึ้นไปต่อพนั

ประชากร

2 6.3 6 ≥7.5 7-7.5 6.5-

69.99

6-6.5 ≤6 พว.ประวีณา/(OPD-NCD) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

25 ร้อยละของประชากรกลุ่ม Pre DM ในพืน้ที่รับผิดชอบได้รับการ

ตรวจน้ าตาลซ้ า(เกณฑ์การวัดเปล่ียนจึงปรับลดค่าเป้าหมายปี66)

2 92 80 ≤60 65 70 75 ≥80 พว.ประวีณา/(OPD-NCD) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

26 อัตราป่วยรายใหมข่องโรคความดันโลหิตสูงต่อพนัประชากร 1 10.67 ≤10 14 13 12 11 ≤10 พว.ประวีณา/(OPD-NCD) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

27 ร้อยละสตรีอาย ุ30 – 60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก

มดลูก

1 61.78 70 50 55 60 65 70 น.ส.วรรณิสา ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

28 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงได้รับ

การค้นหาและคัดกรองโรคไตเร้ือรังขั้น 3

1 52.74 60 ≤45 45-49.99 50-54.99 55-

59.99

≥60 พว.ประวีณา/(OPD-NCD) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

29 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มอีัตราการลดลงของ eGFR 

<5ml/min/1.73m2/yr

1 58.37 66 ≤57 57-59.99 60-62.99 63-

65.99

≥66 พว.ประวีณา/

(OPD-NCD/ องค์กร

แพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

30 ร้อยละของเด็กอาย ุ3 ปี ปราศจากฟนัผุ 1 NA 75 55 60 65 70 75 ทพญ.เปมศิา ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

31 ร้อยละของประชาชน อาย ุ40 ปี ขึ้นไปที่มารับบริการได้รับการ

ตรวจคัดกรองรอยโรคมะเร็งช่องปาก

1 NA 15 3 6 9 12 15 ทพญ.เปมศิา ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

32 ระดับความส าเร็จของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอในการ

เตรียมความพร้อมและตอบโต้การระบาดของโรคติดต่อที่ส าคัญ

และภัยสุขภาพ

1 5 5 1 2 3 4 5 นส.เครือวัลย ์/(SRRT / 

EOC)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

33 คะแนนเฉล่ียถว่งน้ าหนักของผลิตภัณฑ์สุขภาพและสถาน

ประกอบการมคุีณภาพตามเกณฑ์ (คะแนนเต็ม 100)

1 82 85 65 70 75 80 85 ภก.หนึ่งฤทัย/(ส่งเสริม /

 อาชีวเวชกรรม)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

34 คะแนนเฉล่ียถว่งน้ าหนักของการใช้ยาสมเหตุสมผลของ CUP(

คะแนนเต็ม 5)

1 5 5 1 2 3 4 5 ภก.ชุ ติมา/(องค์กร

แพทย/์ OPD IPD)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

ประเด็นยทุธศาสตร์ที่ 3.สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคภัยสุขภาพ อนามยัส่ิงแวดล้อมและคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยทุกภาคส่วนมส่ีวนร่วม

35 คะแนนเฉล่ียถว่งน้ าหนักของการขับเคล่ือนงานการแพทยแ์ผน

ไทยและการแพทยท์างเลือก(คะแนนเต็ม 5)

1 4 5 1 2 3 4 5 รักษิตา/( OPD / IMC) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

35.1 ร้อยละผู้ป่วยนอกท่ีได้รับการบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 

และฟืน้ฟสูภาพด้วยศาสตร์การแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์

ผสมผสาน

1 18 21 13-

14.99

15-16.99 17- 

18.99

19-

20.99

≥21 น.ส.รักษิตา/( OPD / 

IMC)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

35.2 ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยท่ีมกีารวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัม

พฤกษ์ อัมพาต ระยะกลาง (Intermediate Care) ท่ีได้รับการ

ดูแลด้วยการแพทยแ์ผนไทยและ การแพทยท์างเลือก 

(Community base)

2 NA 70 50 55 60 65 ≥70 น.ส.รักษิตา/(กายภาพ 

แพทยแ์ผนจีน)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

35.3 ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการทางกล้ามเนื้อ ท่ีได้รับ

การดูแลรักษาด้วยศาสตร์การแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก

2 NA 50 30-

34.99

35-39.99 40-

44.99-

45-

49.99

≥50 น.ส.รักษิตา/(องค์กร

แพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

36 ระดับความส าเร็จของการจัดระบบบริการบริบาลฟืน้สภาพระยะ

กลาง (Intermediate Care : IMC)

2 3.5 5 1 2 3 4 5 พญ.กุสุมา/(พยาบาล

ชุมชนม องค์กรแพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

37 ร้อยละผู้ป่วยแบบประคับประคองมกีิจกรรม Family Meeting 

และการท า Advance Care Planing

2 40 94.29 ≤70 70-74.99 75-79.99 80-

84.99

≥85 พญ.อรณี/(แพทย ์FM/ 

IPD / OPD/)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

38 ระดับความส าเร็จของการประสานงานจัดบริการปฐมภูมใิน

องค์กรต่างสังกัด

2 3 5 1 2 3 4 5 เวชกรรม(อปท. อบจ. 

สสอ. รพ.สต.)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

ยทุธศาสตร์ท่ี 4 พฒันาระบบบริการสุขภาพปฐมภูม ิให้มคุีณภาพ ประชาชนเข้าถงึระบบบริการท่ัวถงึ ไร้รอยต่อ
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39 ร้อยละผู้ป่วย Refer In สามารถรับไว้รักษาต่อได้ในโรงพยาบาล 

โดยไมม่กีารส่งต่อภายใน 24 ชม.

2 NA 80 60 65 70 75 80 พญ.บุญญมาศ/(แพทย ์

PCTทุกสาขา)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

40 ร้อยละผู้ป่วย IMC ส่งกลับรพ.สต ที่สามารถติดตามอาการได้ตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด

1 NA 80 60 65 70 75 80 พญ.กุสุมา/(เวชกรรม 

OPD )

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

41 ร้อยละผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินสามารถเข้าถงึระบบบริการ

การแพทยฉ์ุกเฉิน

2 10.18 15 11 12 13 14 15 พญ.วริณ/(EMS ,ER) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

42 ร้อยละผู้ป่วยรับส่งกลับจาก รพ.ขอนแก่น/รพ.ศรีนครินทร์(Refer 

reciev)ไมส่่งกลับซ้ า ใน 24 ชม.

1 NA 80 60 65 70 75 80 พญ.บุญญมาศ/(PCT) ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

43 ร้อยละผู้ป่วย NCD ที่ส่งกลับรพ.สต สามารถควบคุมอาการได้ 1 NA 80 60 65 70 75 80 แพทยN์CD/(เวชกรรม

ชุมชน, ศูนยส่์งต่อ)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

44 ร้อยละความพงึพอใจผู้ป่วยนอก 2 84 85 80 82 84 86 88 พว.วัลลภา/(OPD ER 

แพทย ์เภสัช Lab X-ray)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

45 ร้อยละความพงึพอใจผู้ป่วยใน 2 87 90 83 85 87 89 91 พว.กาญจนา/( IPD 

แพทย)์

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

46 ร้อยละความพงึพอใจผู้ป่วยในชุมชนในเขตบริการ PCU สิรินธร 2 80 82 74 76 78 80 82 พว.จิตรา ธ ารงค์ชัยชนะ ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

47 คะแนนประเมนิประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังที่มี

ประสิทธิภาพ

2 82.5 85 75 77.5 80 82.5 ≥85 สุวิทย(์CFO)/(การเงิน, 

บัญชี , ศูนยเ์รียกเก็บ)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

48 ร้อยละผลคะแนนประเมนิ ITA ของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ที่

กระทรวงก าหนด

1 98 99 97 97.5 98 98.5 99 ประกิต/(การเงิน, บัญชี ,

 พสัดุ, การเจ้าหน้าที่ ,

Lab, เภสัช )

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

49 โรงพยาบาลที่ยกระดับการพฒันาอนามยัส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์

 Green & Clean Hospital Challenges ผ่านเกณฑ์ระดับ

2 ดีมากพลัส ระดับดี

เยีย่ม

ดีมาก ระดับดี

มากพลัส

ระดับดี

เยีย่ม

ประกิต/(โภชนากร

,เภสัชกร,อาชีวะ,IC 

งานบริหาร)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

50 จ านวนผลงานวิจัย นวัตกรรมหรือเทคโนโลยสุีขภาพที่คิดค้นใหม่

หรือที่พฒันาต่อยอด

2 7 10 6 7 8 9 10 พญ.หรรษา/ดร.ไพฑูรย์ ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

51 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ Smart Hospital 2 8 11 8 9 10 11 นายจักกริช ชนะสิงห์ ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

52 ระดับความส าเร็จของการพฒันาระบบสารสนเทศเพือ่การบริหาร

และการบริการ

1 N/A 2 2 นายจักกริช ชนะสิงห์ ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

53 จ านวนบุคลากรได้รับการพฒันาตามแผนยทุธศาสตร์ของ

โรงพยาบาล(EESSS) (ให้แยกเป็นรายวิชาชีพและรายสาขาที่จะ

ส่งไปพฒันา)

2 2 5 1 2 3 4 5 น.ส.กนกวรรณ/(แพทย ์,

 พยาบาล)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

54 ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการ อบรมตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

จ านวน 10 วัน/คน/ปี

2 21.73 ≥ 75 ≥ 55 ≥ 60 ≥ 65 ≥ 70 ≥ 75 น.ส.กนกวรรณ/(ทุก

หน่วยงาน/รายบุคคล)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

55 ระดับความส าเร็จขององค์กรแห่งความสุขที่มคุีณภาพ 5 5 1 2 3 4 5 น.ส.กนกวรรณ/(ทุก

หน่วยงาน)

ม.ีค./ม.ิย./ก.ย.

ประเด็นยทุธศาสตร์ที่ 8 พฒันาโรงพยาบาลให้เป็นองค์กรแห่งความสุข และบุคลากรมสีมรรถนะสูง

พนัธกิจที่ 3 สร้างความเข็มแข็งของระบบส่งต่อผู้ป่วยในหน่วยบริการและเครือข่ายบริการสุขภาพ ปฐมภูม ิทุติยภูม ิตติยภูมิ

ยทุธสาสตร์ที่ 5พฒันาระบบการส่งต่อที่มาตรฐาน

ยทุธสาสตร์ที่ 6 พฒันาศูนยส่์งต่อที่มปีระสิทธิภาพแบบไร้รอยต่อ

พนัธกิจที่ 4 พฒันาระบบบริหารและบริการให้เป็นองค์กรที่มธีรรมาภิบาล บนพืน้ฐานนวัตกรรมและเทคโนโลยทีี่ทันสมยั

ประเด็นยทุธศาสตร์ที่ 7 พฒันาระบบบริการสุขภาพ ให้มคุีณภาพ ประสิทธิภาพ ด้วยนวัตกรรม เทคโนโลย ี ที่ทันสมยัและหลักธรรมาภิบาล
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โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ การทบทวนแผนยุทธศาสตร์และจัดท าแผนปฏิบัติราชการโรงพยาบาลสิรินธร  

จังหวัดขอนแก่น ระยะ 5 ปี(พ.ศ.2567-2571)  
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รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุมการจัดท าแผนระยะ 5 ปี (พ.ศ.2567-2571) 

ครั้งที่ 1 วันที่ 4-5 เมษายน 2566 
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รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุมการจัดท าแผนระยะ 5 ปี (พ.ศ.2567-2571) 

ครั้งที่ 2 วันที่ 2-3 พฤษภาคม 2566 
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รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุมการจัดท าแผนระยะ 5 ปี (พ.ศ.2567-2571) 

ครั้งที่ 3 วันที่ 8-9 มิถุนายน 2566 
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รายชือ่ผู้เข้าร่วมประชุมการจัดท าแผนระยะ 5 ปี (พ.ศ.2567-2571) 

ครั้งที่ 4 วันที่ 22-24 มิถนุายน 2566
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