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วิสัยทัศน์ :  ตติยภูมิคุณภาพ ปฐมภูมิเข้มแข็ง ประชาชนไว้วางใจ 
พันธกิจ : 1. พัฒนามิติสุขภาพแบบองค์รวม 
   2. พัฒนาระบบเครือข่ายสุขภาพ 
   3. พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
Core Values :  1. เรียนรู้สิง่ใหม่  creative Learning 

 2. ใส่ใจบริการ customer focus 
 3. ร่วมแรงร่วมใจ teamwork 

Core Competencies :  1. ความเชี่ยวชาญในกลุ่มโรคที่ส าคัญตามสาขาหลัก 
  2. ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันกลุ่มเสี่ยง (Health promotion and Prevention) 
  3. เชื่อมโยงเครือข่าย (Collaboration) 
  4. บริการด้วยหัวใจ (Service mind) 

จุดเน้น รพ.สตูล : 
1. กลุ่มโรคที่ส าคัญ  

   SEPSIS : ลดอัตราการเสียชีวิต 
   COPD : ลดอัตราการ ก าเริบของผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังอายุ 40 ปีขึ้นไป  
   มารดา : ลดอัตราการเสียชีวิต 
   DM HT : อัตราการควบคุม DM  HT  

        2. 2P safety :   
                PATIENT 

- Drug reconcile 
- Reduction of Diagnosis error Delayed Diagnosis and  Delayed treatment  

                PERSONEL SALFETY  
                       - Sharp injury      
        3. ลดต้นทุนรายโรค (สูติกรรม, ศัลยกรรม, อายุรกรรม, กุมารเวชกรรม) 
        4. พัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพ (Node ละง,ู รพช.เครือข่าย) 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2  
พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   

ยุทธศาสตร์ที่ 3 
พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการ

สุขภาพ 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 
พัฒนาระบบริหารจัดการ 

กลยุทธ์ที่ 1.1 พัฒนาระบบการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอก (คลินิกเฉพาะทาง) 

กลยุทธ์ที่ 1.2 พัฒนาระบบการดูแลและความเชี่ยวชาญ  

กลยุทธ์ที่ 1.3 พัฒนาระบบการดูแลโรคที่มีความส าคัญและมีความเส่ียงสูง 
(SEPSIS, แม่ตาย, STROKE, STEMI)  

กลยุทธ์ที่ 2.1 พัฒนาระบบบริการและเครือข่ายเพื่อลดผู้ปว่ยรายใหม่  

กลยุทธ์ที่ 2.2 พัฒนาระบบการดูแลผู้ปว่ยโรค DM,HT และ COPD 
 ให้มีประสิทธภิาพ 

กลยุทธ์ที่ 2.3 พัฒนาศกัยภาพบรกิารสขุภาพปฐมภูมิที่ขับเคลื่อน  
โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

กลยุทธ์ที่ 3.1  พัฒนาระบบบริการเครือข่าย รพช. 

กลยุทธ์ที่ 3.2  พัฒนาระบบ Seemless Refer 

กลยุทธ์  4.1 การพัฒนาสมรรถนะดา้นสะสมความเชี่ยวชาญในงานอาชพีเพื่อให้เป็น
ตติยภูมิคุณภาพและปฐมภูมิที่เข็มแข็ง 

กลยุทธ์  4.2 พัฒนาองค์กรให้เป็นองค์กรแห่งความสุข 

กลยุทธ์  4.3 พัฒนาระบบเพิ่มรายรับ - ลดรายจา่ย 

กลยุทธ์  4.4 พัฒนาระบบมาตรฐานระบบบริการ 

1. อัตราผู้ป่วยเฉพาะทางที่ไปตรวจคลินิก GP ลดลง ปีละ 5% 
2. อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

 3. อัตราการ refer out 
4. Case mix index (CMI) 

5. อัตราการตาย  

7. อัตราการเกิดผู้ปว่ยรายใหม่ในโรค DM/HT/COPD   

8. อัตราการควบคุมเบาหวาน  
9. อัตราการควบคุมความดัน 
10. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน (DR DN Stroke MI)  
11. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนความดัน (Stroke MI)  
12. อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (ผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้นไป)  

13. สัดส่วนการใช้บริการผู้ปว่ยนอกกลุม่โรคเรื้อรังที่หน่วยบริการปฐมภูม ิ(เบาหวาน ความดัน) 
14. สัดส่วนการใช้บริการผู้ปว่ยนอกทั่วไปที่หน่วยบริการปฐมภูม ิ 

19.  อัตราการให้บรกิารรักษาครบทุกสาขา ร้อยละ 100       
20.  อัตราการเพยีงพอของแพทย์เฉพาะทาง  (Subboard) และแพทย์ปฐมภูมไิม่น้อยกวา่  
      ร้อยละ 80 
21. ร้อยละบุคลากรที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน specific competency และ Core competency 

22. ดัชนีวัดความสุข (Happinometer) มากกว่ารอ้ยละ 65 

23. Current Ratio ≥1.5            
24. Quick Ratio ≥ 1.0 
25. Cash Ratio ≥ 0.8 
26. Unit cost IP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 
27.  Unit cost OP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 

28. ผ่านการรับรองมาตรฐานระบบบริการ 

15. อัตราการ refer in  ลดลง 

16. อัตราผู้ป่วยกลุ่ม fast tract ได้รับการส่งต่อภายในเวลาที่ก าหนด 
17. อัตราการปฏิเสธการส่งต่อ 
18. อัตราผู้ป่วยวิกฤตแย่ลงขณะส่งต่อ 

กลยุทธ์ที่ 1.4  พัฒนาระบบการดูแลตามมาตรฐาน  

2P Safety 
6. อัตราการผ่านเกณฑ์ตามตวัชี้วัด 2P Safety 100% 

ยุทธศาสตร์ที่ 1  
ตติยภูมิคุณภาพ 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ 
กลยุทธ์  1.1 พัฒนาระบบการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอก (คลินิกเฉพาะทาง) 
ตัวช้ีวัดที่ 1 อัตราผู้ป่วยเฉพาะทางที่ไปตรวจคลินิก GP ลดลงปีละ 5% 
ตัวช้ีวัดที่ 2 อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ > 85% 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
1 ขยายบริการคลินิก

เฉพาะโรคผู้ป่วยนอก
ของ, คลินิกจติเวชเด็ก
และคลินิกศัลยกรรม
กระดูก (บ่าย 2) 
คลินิกศัลยกรรม 
คลินิกนรีเวช 

เพื่อพัฒนาระบบการ
ตรวจผูป้่วยนอกให้
สามารถเข้าถงึแพทย์
เฉพาะทางไดม้ากขึ้น 

1. อัตราผู้ป่วยเฉพาะทางที่
ไปตรวจคลินิก GP ลดลงปี
ละ 5% 
2. อัตราความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ >85% 
 

1.ขยายบริการคลินิกเฉพาะโรค
ผู้ป่วยนอกของคลินิกจิตเวชเด็ก 
คลินิกศัลกรรมกระดูกบ่าย คลินิก
ศัลยกรรม คลินิกนรีเวช 
2.ลดแออัด ลดการรอคอยในการรอ
คิวเข้ารับบริการ 
3.จัดระบบการเข้าถึงบริการแตล่ะ
สาขาโดยคัดแยกตาม Criteria 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.66 

    นพ.วิโรจน์/ 
ทีม FL 
พว.วรรณวภิา 

2 ลดแออัด ลดรอคอย
ในการรอคิวเข้ารับ
บริการ 

เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการรวดเร็วขึ้น 
 

1. ระยะเวลารอคอยลดลง
จากปี 2565  ร้อยละ 20 
 

1. นัดผู้ป่วยตามช่วงเวลา 
2. พัฒนาระบบจองคิวออนไลน ์
3. เปิดช่องทางด่วนส าหรับผู้ป่วยคิว
ออนไลน ์
4. ประชาสัมพันธ์ช่องทางการเข้าถึง
บริการจองคิวออนไลน ์
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

    พญ.สุดารัตน/์
พญ.วนพัชร์/ 
เอกมาศ/ 
ทีม FL  
พว.วรรณวภิา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลสตูล ปีงบประมาณ 2566 
 

 



2                      
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ 
กลยุทธ์  1.2 พัฒนาระบบการดูแลและความเชี่ยวชาญ 
ตัวช้ีวัดที่ 3 อัตราการ refer out 
ตัวช้ีวัดที่ 4 Case mix index (CMI) 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
3  พัฒนาระบบการดูแล

ผู้ป่วยAbnormal Pap 
smear ด้วย 
COLPOSCOPY  and 
LEEP 

เพื่อค้นหาผู้ป่วยระยะ
ก่อนมะเร็ง ปากมดลูก
ให้ได้รับการรักษาได้
ทันท่วงที 

 

1.  อัตราการ Refer 
Abnormal Pap smear  
2. อัตราผู้ป่วย Abnormal 
Pap smear  ได้ท า 
COLPOSCOPY > 80% 
 

1. ศึกษาดูงานระบบการดูแลผู้ป่วย
Abnormal Pap Smear  ณ รพ.
พัทลุง 
2. ให้ความรูเ้จ้าหน้าท่ี OPD และ 
OR ในการให้ความรูผู้้ป่วยและท า
หัตถการ 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

0   งบ
ครุภณัฑ ์

พญ.นริศรา/ 
พว.ฐิติรัตน ์

4 ขยายบริการคลินิก
เฉพาะทาง  
- คลินิกข้อเข่าเสื่อม 
- คลินิก Botox 
- คลินิกศัลยกรรม
ระบบประสาท 

เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการเฉพาะทาง คลินิก
ข้อเข่าเสื่อม,  คลินิก 
Botox, คลินิกศัลยกรรม
ระบบประสาทมากขึ้น 
 

ร้อยละการจดัตั้งคลินิก
เฉพาะทางที่ก าหนดได้  
100 % 

1. จัดระบบให้รองรับงานบริการผุ้
ป่วยเฉพาะโรค 
2. ส่งเสริม/พัฒนาสมรรถนะ
พยาบาลหน้าห้องตรวจ 
3. มีระบบนัดเข้าคิวของคลินิก
เฉพาะทาง 
 
 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

0    นพ.พุทธพงศ์/
พว.รุ่งราวี/ 
นพ.วุฒิพงศ์/ 
พว.ล่าห์ตผิ๊ะ 
พว.วรรณวภิา  
(รวมทั้งหมด) 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ 
กลยุทธ์  1.2 พัฒนาระบบการดูแลและความเชี่ยวชาญ 
ตัวช้ีวัดที่ 3 อัตราการ refer out 
ตัวช้ีวัดที่ 4 Case mix index (CMI) 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
5 พัฒนาศักยภาพทีม

ผ่าตัดข้อเขา่เทียม 
1. ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม
เข้าถึงบริการผ่าตัดข้อ
เข่าเทียม 
2. ทีมผู้ให้บริการมี
ความรู้ความสามารถใน
การให้บริการผ่าตัดข้อ
เข่าเทียม 
3. เพิ่มความพึงพอใจ
ผู้รับบริการผ่าตดัข้อเขา่
เทียม 
 

1. อัตราเข้าถึงบริการผ่าตดั
ข้อเข่าเทียมในผู้ป่วยข้อเข่า
เสื่อมท่ีเข้าเกณฑ ์
2. อัตราความพึงพอใจ
ผู้รับบริการ 

1.  พัฒนาศักยภาพทีมให้บริการผา่ตัด
ข้อเข่าเทียม  
     1.1 ให้ความรู้และสาธิตการผา่ตัด
โดยผู้เชี่ยวชาญแก่ทีมงานในเรื่อง 
     - เทคนิคการผ่าตัดแผลเล็ก  
     - การให้บริการผ่าตดั 
Unicompartmental knee 
arthroplasty 
     1.2 จัดท าแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจนทุกจุดบริการ 
     1.3 น าสู่การปฏิบัติ มีการตดิตาม
ผลใน PCT ทุกเดือน 
     - Early Rehabilitation 
2. ขยายบริการผ่าตัดนอกเวลา 
Premium surgery 
     2.1 ก าหนดแนวทางการ
ด าเนินการ Premium TKA surgery 
     2.2 ประชาสมัพันธ์ผู้รับบริการ 
3. รายงานผลการปฏิบตัิงานทุก 3 
เดือน 
 

ต.ค.65  
- 

ก.ย.๖6 

20,000    นพ.พุทธพงศ์/
พว.เจริญศรี/ 
พว.ลักขณา 
PCT ortho 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ                                                                                                                                                                            
กลยุทธ์  1.2 พัฒนาระบบการดูแลและความเชี่ยวชาญ 
ตัวช้ีวัดที่ 3 อัตราการ refer out 
ตัวช้ีวัดที่ 4 Case mix index (CMI) 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
6 โครงการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้ป่วย 
NCD 

1. เพื่อให้ผู้ป่วย
เบาหวาน ความดันมี
ความรู้ในการป้องกัน
การเกิดโรค Stroke 
STEMI 
2.  เพื่อให้ผู้ป่วยท่ีมี
ความเสีย่งสูงในการเกดิ 
CVD risk ได้รับการ 
ติดตาม และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยง 

1. ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน /ควานดันโลหิตสูง 
ที่มี CVD risk > 20%  
score หลังไดร้ับการ
ปรับเปลีย่นแล้วมี CVD risk  
ลดลง (เป้า >40) 
2. ร้อยละการติดตามใน
ผู้ป่วยกลุม่เสีย่งท่ีมี CVD 
risk score   >20 %    
มากกว่า  80 

1. คัดกรอง  CVD risk  คลินิก NCD  
ใน รพ.และ รพ.สต. โดยการติดตาม
การตรวจทางห้องปฏิบตัิการประจ าปี 
และลงข้อมลูในโปรแกรมคดักรอง ให้
ครบถ้วน 
2. .จัดท าทะเบียนข้อมลูผู้ป่วยท่ีม ี
CVD risk สูง > 20%   
3.  จัดประชุมผูร้ับผดิชอบ เพ่ือ
วิเคราะหค์วามเสี่ยงรายบุคคล 
4. คืนข้อมูลผู้ป่วยเพื่อจดัการ
พฤติกรรมเสี่ยง + ติดตาม  
5. ประชาสัมพันธ์  เรื่อง stroke 
STEMI fast  tract  ในกลุ่มเสี่ยง  
6. ลงข้อมูล หลังการติดตาม 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

-    พว.อรอุมา มาก
จังหวัด 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ                                                            
กลยุทธ์  1.2 พัฒนาระบบการดูแลและความเชี่ยวชาญ 
ตัวช้ีวัดที่ 3 อัตราการ refer out 
ตัวช้ีวัดที่ 4 Case mix index (CMI) 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
7 โครงการพัฒนา

ความเชี่ยวชาญของ
แพทย ์ 

แพทย์ร่วมประชุม
แลกเปลีย่นเรยีนรู ้

 1.ร้อยละ 90 แพทย์เข้า
ร่วมประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ร่วมกัน 

1.ประชุมทบทวนแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ร่วมกัน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

- 16,000   องค์กรแพทย์ 

 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
8 ประชุมเชิงปฏิบัต ิ

การป้องกันและ 
รักษาโรคมะเร็ง 
ต่อมลูกหมาก / 
มะเร็งล าไส้ใหญ ่
มะเร็งเต้านม พื้นที ่
จังหวัดสตลู 

1.เพื่อให้ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงมีความรู้เรื่อง
โรคมะเร็ง 
2.เพื่อให้ประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย ได้มี
โอกาสเข้าถึงการตรวจ
มะเร็งเต้านม,มะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และมะเร็ง
ต่อมลูกหมาก    
3.เพื่อให้สามารถตรวจ
พบมะเร็งในระยะก่อน
เป็นมะเร็งและระยะต้น 
(Early Stage) 

1.เพื่อให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงมี
ความรู้เรื่องโรคมะเร็ง >๘๐% 
2.เพื่อให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย 
ได้มโีอกาสเข้าถึงการตรวจมะเร็ง
เต้านม,มะเร็งล าไส้ใหญ่และมะเร็ง
ต่อมลูกหมาก   >๘๐% 
3.เพื่อให้สามารถตรวจพบมะเร็ง
ในระยะก่อนเป็นมะเร็งและระยะ
ต้น (Early Stage) >๗๐% 

1.ประชุมช้ีแจงโครงการแก่แกน
น า ณ ห้องประชุมทับทิม
โรงพยาบาลสตลู 
2.ประชุมเชิงปฏิบัติการตรวจ
เลือดแก่กลุ่มเป้าหมาย ณ.ลาน 

ช้ัน1 อาคาร 100ปี สธ. 
โรงพยาบาลสตลู 
3.บรรยายวิชาการ เรื่อง การ
ป้องกันและรักษาโรคมะเร็ง ณ 
ห้องประชุมแก้วโกเมน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

50,275 -   นพ.วิโรจน ์
พว.จรัสศร ี

 
 
 



5 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ 
กลยุทธ์  1.3 พัฒนาระบบการดูแลโรคที่มีความส าคัญและมีความเสี่ยงสูง (SEPSIS, แม่ตาย, STROKE, STEMI) 
ตัวช้ีวัดที่ 5  อัตราการตาย  
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
9  โครงการขอการ

รับรอง DSC 
(Disease Specific 
Certification) 
 

เพื่อให้โรงพยาบาลสตลู
ได้รับการรับรอง DSC 
(Disease Specific 
Certification) ในโรค 
Stroke 

1.อัตราการเข้ารับการรักษา
ใน stroke unit  > 75 
2. อัตราความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ  ใน stroke 
unit มากกว่า  85 
3. อัตราตายในผู้ป่วย 
Stroke มากกว่า  7 
4.อัตราการเข้ารับการรักษา
ในระบบ Fast track  > 40                                            
5. ร้อยละการเกิด 
recurrent stroke ภายใน 
28 วัน น้อยกว่า 1% 
6. อัตราผู้ป่วยได้รับการ
วางแผนจ าหน่ายโรค NCD 
ก่อนจ าหน่าย 100% 
 
 

1. ปรับปรุง discharge planning 
ผู้ป่วย Stroke ตามมาตรฐาน DSC 
(Disease Specific Certification) 
2. พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่อง 
(ข้อมูลส่งต่อ และส่งกลับ วิเคราะห์
ข้อมูล Feedback พัฒนา) 
3. Stroke alert  ในผู้ป่วย CVD Risk  
  - จัดท าระบบ notify กลุ่มเสี่ยงหรือ
อาการส าคญัในเอกสารใบนัด และ
แอปพลิเคชัน (line/หมอพร้อม) 
รวมถึงระบบ popup ใน HosXP 
  - สร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการสร้าง
เสรมิ Stroke ที่ OPD/อายุรกรรม  
4. พัฒนาระบบการค้นหาผู้ป่วย/วาง
ระบบนิเทศ ตดิตามผู้ป่วยท่ีเสี่ยงตอ่
การเกิด Stroke ในหอผู้ป่วย   
5. ยื่นขอการรบัรอง DSC (Disease 
Specific Certification) จาก สรพ 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

   50000 
งบพัฒนา
มาตรฐาน 
คุณภาพ

การ
รับรอง
DSC 

นพ.วุฒิพงศ์/
พว.นันทนา 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ 
กลยุทธ์  1.3 พัฒนาระบบการดูแลโรคที่มีความส าคัญและมีความเสี่ยงสูง (SEPSIS, แม่ตาย, STROKE, STEMI) 
ตัวช้ีวัดที่ 5  อัตราการตาย 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 

10  โครงการพัฒนาทีม 
SRRT ใน Sepsis 

เพื่อพัฒนาระบบ SRRT 
ใน Sepsis 

1. ร้อยละของผู้ป่วย Sepsis 
ที่มี SOS Score   ≥ 6 
ได้รับการดูแลจาก SRRT 
2.  Activate time ของทีม 
SRRT ภายใน 10 นาท ี
3. อัตราการเข้าถึง ICU ใน
ผู้ป่วย Sepsis ที่มี SOS 
Score ≥ 6  ร้อยละ 30 
 

1. จัดท าค าสั่งทีม Sepsis SRRT  
2. จัดท าแนวทางการท างานของทีม 
Sepsis SRRT  
3. พัฒนาศักยภาพทีม Sepsis SRRT 
ตามมาตรฐานท่ีก าหนด 
4. จัดท า Application ส าหรับ 
Sepsis SRRT 
5. ทบทวนการปฏิบัติตามแนว
ทางการตาม Sepsis SRRT ทุก 1 
เดือน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

0    พ.พิทวัส/
พว.ขัตติยา/
PCT Med 

11 โครงการลดแมต่าย เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน
และการเสยีชีวิตในหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีโรคร่วมทาง
อายุรกรรม 
 

1. อัตราเสียชีวิตของหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีโรคร่วมทาง      
อายุรกรรม เท่ากับ  0 

1. พัฒนาแนวทางการดูแลโรคร่วม
ทางอายุรกรรมในหญิงตั้งครรภ ์
2. พัฒนาระบบช่องทางด่วนการดแูล
ภาวะฉุกเฉินทางอายุรกรรม 
3. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการ
ดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีโรคร่วมทางอายุ
รกรรม 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

0    พญ.นริศรา/
พว.สุนิสา/ 
PCT Ob-gyn 
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ประเด็นยทุธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ 
กลยุทธ์  1.3 พัฒนาระบบการดูแลโรคที่มีความส าคัญและมีความเสี่ยงสูง (SEPSIS, แม่ตาย, STROKE, STEMI) 
ตัวช้ีวัดที่ 5  อัตราการตาย 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
12 อบรมเชิงปฏิบัต ิ

การณ์ซ้อมแผนโรค 
อุบัติใหม่ อุบัติซ้ า 
ในโรงพยาบาลสตลู 
ประจ าปี 2566 

เพื่อให้บุคลากรทีมสห
วิชาชีพใน รพ.สตูล 
มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคอุบตัิใหม่
อุบัติซ้ าและเตรียมความ
พร้อมในการผู้ป่วยได้
อย่างถูกต้อง 

ร้อยละ 100    เพื่อให้
บุคลากรทีมสหวิชาชีพใน 
รพ.สตลูมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคอุบตัิใหม่อุบัติซ้ า
และเตรียมความพร้อมใน
การผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง 
 

1.ตั้งคณะกรรมการป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อใน รพ  
2.อบรมเรื่องโรคอุบัติใหม่และอุบตัิซ้ า 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

1,000    อรอุมา/ประกอบ 
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8  
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ตติยภูมิคุณภาพ 
กลยุทธ์ที่ 1.4   พัฒนาระบบการดูแลตามมาตรฐานและปลอดภัย 
ตัวช้ีวัดที่ 6  อัตราการผ่านเกณฑ์ตามตัวชี้วัด 2P Safety 100% 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนบัสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
13 โครงการเพิม่

ประสิทธิภาพการ
ปฏิบัติตามมาตรฐาน 
2P Safety 
(มาตรฐาน 9 ข้อ) 
 

1..เจ้าหน้าท่ี มีความรู้
ความเข้าใจในระบบ
บริหารความเสี่ยง 
2. เจ้าหน้าท่ีมีความ
เข้าใจเรื่อง 2P Safety 
(มาตรฐาน 9 ข้อ) 
3. เพื่อให้เกิดวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในทุก
หน่วยงาน 

1. หน่วยงานมีการรายงาน
อุบัติการณ์  2P  ในระบบ 
NRLS > 80 % 
2. บุคลากรได้รับการอบรม
ให้ความรู้ 2P Safety  
(มาตรฐาน 9 ข้อ)  100% 
3. ตัวช้ีวัด 2P Safety  ผ่าน
เกณฑ์ 100% 
 
 

1. มอบรางวัลและเกียรติบัตร แก่
หน่วยงานท่ีมีการรายงานอุบัติการณ์
สูงสุด  5 หน่วยงาน ( หน่วยงาน 
clinic และ  black office ) 
2. จัดประชุมผูร้ับผิดชอบ  owner  
2P Safety (มาตรฐาน 9 ข้อ)   
3.ช้ีแจง 2P Safety ตามจดุเน้นของ 
รพ.ทั้ง 3 เรื่อง 
ด้าน Patient 
   M : drug reconcile 
   P  : Reduction of diagnosis 
error 
ด้าน personal 
  I : Contact transmission (sharp 
injury) 
4.จัดกิจกรรม  2 P safety world    
(วันท่ี 17  กันยายน ของทุกปี ) ใน
โรงพยาบาล 
  rally 2P Safety 
5. ประกวดนวตกรรม 2P safety 
หน่วยงาน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

10,500    พญ.นันทนิช/ 
พญ.สุภาวรรณ/ 
พวสิริรตัน ์
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ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.1 พัฒนาระบบบริการและเครือข่ายเพื่อลดผู้ป่วยรายใหม่ 
ตัวช้ีวัดที่ 7 อัตราการเกิดผู้ป่วยรายใหม่ในโรค DM/HT/COPD   
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 

14  โครงการค้นหาและ
ปรับเปลีย่น
พฤติกรรมญาติกลุ่ม
เสี่ยงโดยใช้
กระบวนการวาง
แผนการจ าหน่าย 

 1. เพื่อให้ญาติกลุ่ม
เสี่ยงได้รับการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมที่
ถูกต้อง      
 2. เพื่อให้ญาติกลุ่ม
เสี่ยงได้รับการตดิตาม
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมโดยเจ้าหน้าท่ี 

1.อัตราการวางแผน
จ าหน่ายญาติกลุม่เสี่ยงหอ
ผู้ป่วยใน มากกว่า 80       
 2.เพื่อพัฒนาคลินิก
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมกลุ่ม
เสี่ยง(DM/HT/COPD) ให้ได้
มาตรฐาน ลดผู้ป่วยรายใหม่             

1. ปรับปรุง Discharge planning 
ร่วมกับ PCT (DM/HT) 
 1.1. จดัท าแบบฟอร์มส่งต่อข้อมลู 
ระหว่าง รพ. กับทีมชุมชน    
 1.2 เพิ่มเติมประเด็นการค้นหากลุ่ม
เสี่ยง และญาต ิ
2. สื่อสารกับ คปสอ สู่การปฏิบัติ และ
ติดตามประเมินผล 
3. นิเทศตดิตามโดย PCT และกลุม่
การพยาบาล  
     

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

0    พว.เพ็ญศิร/ิ 
ฐานุตา/ 
คฑายุทธ ์

15 โครงการจดัตั้งคลินิก
ปรับเปลีย่น
พฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง 
 (ปีละ 6 รพ.สต.) 
 

  เพื่อพัฒนาคลินิก
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
กลุ่มเสี่ยง 
(DM/HT/COPD) ให้ได้
มาตรฐาน ลดผู้ป่วยราย
ใหม ่            

1. อัตราการเกิดผู้ป่วยราย
ใหม่ในโรค DM/HT/COPD  
เป้าหมาย HT ลดลงมากกว่า
หรือเท่ากับ 2.5% ของปี
ก่อนหน้า 
 เป้าหมาย DM ลดลง
มากกว่าหรือเท่ากับ  5% 
ของปีก่อนหน้า 
 
 

1. จัดท ามาตรฐานคลินิก 
DM/HT/COPD 
2. มีการสื่อสารท าความเข้าใจกับ
คณะกรรมการ คปสอ. 
3. มีการติดตาม ประเมิน เยี่ยม 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

0    รอเกี๊ยะ/อาณตัิ/  
จิรศักดิ/์สุข
ศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลสตูล ปีงบประมาณ 2566 
 



ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง                                           10 
กลยุทธ์ที ่2.1 พัฒนาระบบบริการและเครือข่ายเพื่อลดผู้ป่วยรายใหม่ 
ตัวช้ีวัดที่ 7 อัตราการเกิดผู้ป่วยรายใหม่ในโรค DM/HT/COPD   

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงินสนับสนุน 
อ่ืนๆ 

อบรม ประชุม 
16 โครงการสร้างชุมชน

เข้มแข็งลดโรคเรื้อรัง 
Zone 2 เป้าหมาย 
ปีละ 1 ชุมชน 

เพื่อพัฒนาชุมชนให้
เข้มแข็ง ลดโรค ลดป่วย 
ลดภาวะแทรกซ้อน 

1. ชุมชนผ่านเกณฑ ์
2. ลดผู้ป่วยรายใหม่จากปีท่ี
แล้ว DM/HT/COPD  
3. ควบคุมอาการได้ในโรค 
DM/HT/COPD  
4. อัตราการเกิดโรค Stroke 
STEMI ลดลง 
 

1. ประชุมคณะกรรมการ 
2. จัดท าแผนกิจกรรม 
3. ประเมินผลการด าเนินการ 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

  0 
งบกองทุน
เทศบาล 

 อาณัต ิ

17  โครงการจดัตั้ง
คลินิกเลิกบุหรีร่ะยะ
ที่ 1 ในรพ.สต./
PCU 
 (เป้าหมาย : 2แห่ง) 

เพื่อพัฒนาคลินิกเลิก
บุหรี่ให้ได้มาตรฐาน ลด
นักสูบหน้าใหม่และผู้ที่
ได้รับการบ าบดัหยุดการ
สูบบุหรีไ่ด ้

1.ร้อยละของประชากรอายุ 
15 ปีข้ึนไป ไดร้ับการคดั
กรองการสูบบุหรี่ อย่างน้อย
ร้อยละ 45  
2.ร้อยละของผูสู้บยาสูบท่ี
ผ่านการคดักรองเข้าสู่ระบบ
การบ าบัดให้เลิกบุหรี่ ร้อย
ละ 50      
3.ร้อยละของผู้เข้ารับการ
บ าบัดให้เลิกบหุรี่ สามารถ
เลิกบุหรี่ไดส้ าเร็จอย่างน้อย 
6 เดือน   ร้อยละ 10 
 

1.อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรใน
การด าเนินการคัดกรองผู้สบูบุหรี่  
และการบันทึกข้อมูล                
2..อบรมเพื่อพัฒนศักยภาพการให้ 
ค าปรึกษา การบ าบดัรักษาผู้สูบบหุรี่
และการส่งต่อส าหรับผู้เข้าระบบเลิก
บุหรี่                         
3.แต่งตั้งคณะท างานพัฒนาระบบ
บริการช่วยเลิกบุหรี่ในระดับอ าเภอ                            
4.นิเทศ/ติดตามผลการด าเนินงาน  

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

0  0 
งบสนับสนุน

จาก 
ส านักงาน 

สาธารณสุข 
จังหวัดสตลู 

งาน 
ควบคุม 

ผลิตภณัฑ ์
ยาสูบและ 
เครื่องดื่ม 
แอลกฮอล ์

 ปวีณา   
มรรคาเขต 
 

 
 
 
 

 

                                                                                                                                                                              แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลสตูล ปีงบประมาณ 
 
 
 

 
 



11 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.2 พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค DM,HT และ COPD ให้มีประสิทธิภาพ 
ตัวช้ีวัดที่ 8 อัตราการควบคุมเบาหวาน  
ตัวช้ีวัดที่ 9. อัตราการควบคุมความดัน 
ตัวช้ีวัดที่ 10 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน (DR DN Stroke MI)  
ตัวช้ีวัดที่ 11 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนความดัน (Stroke MI)  
ตัวช้ีวัดที่ 12 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้นไป) 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนนุ อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
18  พัฒนาศักยภาพการ

บริหารงานอนามยั
แม่และเด็ก 

1.เพื่อให้เจ้าหนา้ที่งาน
อนามัยแม่และเด็กและ
ผู้เกี่ยวข้องมีความรู้เรื่อง
การเลีย้งลูกด้วยนมแม ่
2.ผูเ้ข้าอบรมมีความรู้
ความเข้าใจเรื่อง
ประโยชน์ของการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม ่

1.ร้อยละ 80 ของเจ้าหน้าท่ี
งานอนามัยแม่และเด็กและ
ผู้เกี่ยวข้องมีความรู้เรื่องการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไดร้ับการ
อบรม 
2.ร้อยละ 50 ของผู้เข้าอบรม
มีความรู้ความเข้าใจเรื่อง
ประโยชน์ของการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม ่
 

1.จัดอบรมพัฒนาศักยภาพเชิง
ปฏิบัติเจา้หน้าท่ีงานอนามัยแม ่
และเด็กและผู้เกีย่วข้องมีความ 
รู้เริ่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ประโยชน์ของการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม ่

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

 

 

 

6,000    สุนิสา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง                                                                                                                                                       12 
กลยุทธ์ที่ 2.2 พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค DM,HT และ COPD ให้มีประสิทธิภาพ 
ตัวช้ีวัดที่ 8 อัตราการควบคุมเบาหวาน  
ตัวช้ีวัดที่ 9. อัตราการควบคุมความดัน 
ตัวช้ีวัดที่ 10 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน (DR DN Stroke MI)  
ตัวช้ีวัดที่ 11 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนความดัน (Stroke MI)  
ตัวช้ีวัดที่ 12 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้นไป) 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
19  โครงการจดัตั้ง

โรงเรียน DM/HT 
ใน NCD พื้นที่
โรงพยาบาลสตลู 

เพื่อควบคุมอาการและ
ลดภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วยโรค DM/HT 
COPD 

1. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ควบคุมได้มากกว่า 30  
2. ร้อยละของผู้ป่วยความดัน
ควบคุมได้มากกว่า 40 
3. อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน (DR 
DN Stroke MI)  
 4. อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนความดัน 
(Stroke MI) 

1. จัดตั้งคณะกรรมการเบาหวาน/
ความดัน รพ.สตลู 
2. จัดท าหลักสตูร โรงเรียน
เบาหวาน  
3. ก าหนดตัวช้ีวัดเพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพของหลักสตูร 
4. ติดตามตัวช้ีวัดประสิทธิภาพของ
หลักสตูร 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

 

 

 

0    พว.อรอุมา  
มากจังหวัด 

20 โครงการพัฒนา
สมรรถนะการ
ถ่ายภาพจอประสาท
ตาใน รพ.สต 
เครือข่ายอ าเภอ
เมือง 

เพื่อให้ผู้ป่วย DM ได้รบั
การคัดกรองจอประสาท
ตาโดย รพ.สต เครือข่าย
อ าเภอเมือง 

1. ร้อยละ รพ.สต เครือข่าย
อ าเภอเมือง ท่ีสามารถคัดกรอง
จอประสาทตาได ้
2. ร้อยละของผู้ป่วย DM 
ได้รับการคัดกรองจอประสาท
ตาโดย รพ.สต เครือข่ายอ าเภอ
เมือง ร้อยละ 60 

1. จัดอบรมศักยภาพการคดักรอง
จอประสาทตาของผู้ป่วย DM ใน 
จนท.รพ.สต เครือข่ายอ าเภอเมือง 
(เป้าหมาย 60 คน) 
2. ฝึกภาคปฏิบตัิการคดักรองจอ
ประสาทตาของผู้ป่วย DM ใน จนท.
รพ.สต เครือข่ายอ าเภอเมือง 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

18,000    กัลยารตัน ์

 
 
 

 

                                                                                                                                                                     แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลสตูล ปีงบประมาณ 2566 
 
 

 



13 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.2 พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค DM,HT และ COPD ให้มีประสิทธิภาพ 
ตัวช้ีวัดที่ 8 อัตราการควบคุมเบาหวาน  
ตัวช้ีวัดที่ 9. อัตราการควบคุมความดัน 
ตัวช้ีวัดที่ 10 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน (DR DN Stroke MI)  
ตัวช้ีวัดที่ 11 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนความดัน (Stroke MI)  
ตัวช้ีวัดที่ 12 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้นไป) 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนบัสนนุ อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
21 โครงการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้ป่วย 
COPD เครือข่าย
บริการสุขภาพ       
จ.สตลู 

พัฒนาประสิทธิภาพ
ระบบการดูแลผู้ป่วย 
COPD และการดูแล
ต่อเนื่อง ท้ังผู้ป่วยใน
และผูป้่วยนอก รพ.สตูล 
และ รพช. 

1. อัตราการ re admit COPD 
2. ร้อยละของคลินิก COPD รพ.
สตูล และเครือข่าย รพช. ผา่น
เกณฑ์มาตรฐาน 70% 
 3. อัตราผู้ป่วย COPD  ที่เกิด 
exacerbation 110ครั้ง/แสน
ประชากร 

1. พัฒนาประสิทธิภาพ COPD  
รพ.สตลู และเครือข่าย รพช. 
1.1. จดัตั้งคณะกรรมการ COPD 
1.2. ประเมินมาตรฐาน รพ.สตลู 
และ รพช.  ปีละ 1 ครั้ง 
1.3......................... 
2. ปรับปรุง discharge planning 
โรค COPD 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

 

 

 

0    พญ.อวัสดา/ 
ฐานุตา/ 
ชวนขวัญ/
อัฌณีญา/ 
ปวีณา 

22 
 

 โครงการตดิตาม
การพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วย DM/HT        
ในพื้นที่เครือข่าย 
รพ.สต. 
 
 
 

 1. เพื่อควบคุมอาการ
และลดภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยโรค DM/HT 
COPD 

- อัตราการควบคมุเบาหวาน  
 - อัตราการควบคุมความดัน 
 - อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เบาหวาน (DR DN Stroke MI)  
 - อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ความดัน (Stroke MI)  
 - อัตราการเกิดการก าเริบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง(ผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้น
ไป)   

1. นิเทศติดตามการพัฒนาการ
ดูแลผูป้่วย DM/HT ในพื้นที่
เครือข่าย รพ.สต.การดูแลผู้ป่วย 
DM/HT เครือข่าย รพ.สต พื้นที่
เกาะ ปีละ 2 ครั้ง/พื้นที ่
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

 150,000  งบ
เดินทาง

ไป
ราชการ 

10,000 

รอเกี๊ยะ/ 
อาณัต/ิ  
จิรศักดิ/์ 
สุขศึกษา 

 
 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลสตูล ปีงบประมาณ 2566 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.2 พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค DM,HT และ COPD ให้มีประสิทธิภาพ 
ตัวช้ีวัดที่ 8 อัตราการควบคุมเบาหวาน  
ตัวช้ีวัดที่ 9. อัตราการควบคุมความดัน 
ตัวช้ีวัดที่ 10 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน (DR DN Stroke MI)  
ตัวช้ีวัดที่ 11 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนความดัน (Stroke MI)  
ตัวช้ีวัดที่ 12 อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้นไป) 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
23 โครงการพัฒนา

ศักยภาพการดูแล
แบบ
ประคับประคองใน
ผู้ป่วยระยะท้าย 
(Palliative care) 
เครือข่ายอ าเภอ
เมือง จังหวัดสตลู 

1.เพื่อพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรในการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายแบบ
ประคับประคองอย่าง
เหมาะสมและต่อเนื่อง 

1.ร้อยละ 80 ของเจ้าหน้าท่ี
ผู้ปรับผิดชอบงานดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายไดร้ับการพัฒนา
องค์ความรู้และทักษะการ
ดูแลต่อเนื่องแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วย
ระยะท้าย 
 

1.อบรมฟื้นฟูองค์ความรู้/แนวคดิ
การพยาบาลและแนวทางการ
ด าเนินงานดูแลต่อเนื่องแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยระยะ
ท้าย ในเครือข่ายอ าเภอเมืองสตลู 
2.ติดตามนเิทศงานคุณภาพการ
เยี่ยมบ้านในหน่วยบริการตาม
เกณฑ์เยี่ยมบ้านคุณภาพ 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

3,000 
งบ

ฝึกอบรม
พัฒนา
ความรู ้

 

   คทายุทธ์/ 
เนตรนภา/ 
ฐานุตรา 

24 
 

โครงการ อบรมผู้
ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุใหม่ (Care 
giver) ดูแลผูสู้งอายุ
ระยะยาวท่ีมีภาวะ
พึ่งพิงเครือข่าย
สุขภาพ อ าเภอเมือง 
จังหวัดสตลู 

1. เพื่อให้ผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุใหม่ (Care giver)  
มีความรู้ ทักษะในการดูแล
ผู้สูงอายุและผู้ทีม่ีภาวะพึ่งพิง         
2. เพื่อเพ่ิมความครอบคลุม
ของผู้ช่วยเหลือดูแลผูสู้งอายุ
ใหม่ (Care giver) ต่อ
จ านวนผู้สูงอายุและผู้มีภาวะ
พึ่งพิงที่มีจ านวนมากขึ้น 

1. ผู้ช่วยเหลือดูแลผูสู้งอายุ
ใหม่(care giver) ได้รบัการ
อบรมร้อยละ100  
2. ผู้ช่วยเหลือดูแลผูสู้งอายุ
ใหม่(care giver) มีความ
ครอบคลมุต่อจ านวน
ผู้สูงอายุและผู้ทีม่ีภาวะ
พึ่งพิง ร้อยละ90 
 

1. จัดอบรมการดูแล ผู้สูงอายุ
และผู้ทีม่ีภาวะพึ่งพิง  (caregiver) 
หลักสตูร 70 ช่ัวโมง ส าหรับcare 
giverใหม่ รพ.สต.ในเขตอ าเภอ
เมือง 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

23,000 
งบ

ฝึกอบรม
พัฒนา
ความรู ้

   ผู้รับผิดชอบงาน
LTC รพ.สตลู /
นิรมล เผือกสม  
CM รพ.สต. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลสตูล ปีงบประมาณ 2566 
 



15  
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.3 พัฒนาศักยภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ขับเคลื่อนโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว    
ตัวช้ีวัดที่ 13 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคเรื้อรังที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (เบาหวาน ความดัน) 
ตัวช้ีวัดที่ 14 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
25 โครงการเพิม่การ

เข้าถึงระบบบริการ
ปฐมภูมิที่ขับเคลื่อน      
โดยแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว 
น าร่อง PCU 1, 
PCU 2 
 

1. เพื่อให้ประชาชนเข้าถึง
บริการสุขภาพท่ีมีคณุภาพ
มาตรฐาน  
2. ส่งเสริมให้ประชาชนมี
ศักยภาพและมีความรู้ในการ
จัดการสุขภาพตนเองและ
ครอบครัว สามารถดูแล
ตนเองเมื่อป่วยได ้

สัดส่วนการใช้บริการ
ผู้ป่วยนอกท่ัวไปที่หน่วย
บริการปฐมภูมิ 
เป้าหมาย (รพ.สต. 60 : 
รพ.สตลู 40) 
 

1. แพทย์ออกตรวจสัปดาหล์ะ 5 วัน 
น าร่อง 2 แห่ง (PCU1, PCU2) 
2. จัดท าแนวทางการส่งผู้ป่วยผ่าน 
green channel 
3. จัดระบบบริการผ่าน telehealth/ 
Telemedicine พื้นที่เกาะ 
4. พัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ ผา่น
เกณฑ์คณุภาพ รพ.สต.ติดดาว อยา่ง
ต่อเนื่อง 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

ใช้งบ
อนุมัติไป
ราชการ 

  12,000 อมรรัตน์ /  
นูรีตา  / 
อุดมสิน 

26 พัฒนาระบบ Green 
Channel เครือข่าย
ปฐมภูมิอ าเภอเมือง 
และ รพช. 
 
 

1. ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการแพทย์เฉพาะที่มี
คุณภาพ และทางดูแลรักษา
อย่างมีมาตรฐานโดยมีแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว 
Screening 
2. ลดระยะเวลารอคอยของ
ประชาชนท่ีมาใช้บริการที่ 
รพ.แม่ข่าย 
3. เพือ่พัฒนาระบบช่องทาง
ด่วน 

1. สัดส่วนการใช้บริการ
ผู้ป่วยนอกท่ัวไปที่หน่วย
บริการปฐมภูมิ  
2. ร้อยละของ
ผู้ใช้บริการมีความพึง
พอใจ 
 

1. จัดตั้งกรรมการ 
2. ก าหนดรูปแบบบริการ 
3. พัฒนาโปรแกรม 
4. ด าเนินการระบบGreen channel 
ในหน่วยบริการเป้าหมาย 
5. ติตตามประเมินผล 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0    วนพัชร์/ 
วรรณวภิา/ 
เอกมาศ/
อมรรัตน ์
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16  
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.3 พัฒนาศักยภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ขับเคลื่อนโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว    
ตัวช้ีวัดที่ 13 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคเรื้อรังที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (เบาหวาน ความดัน) 
ตัวช้ีวัดที่ 14 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนบัสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
27 โครงการสร้าง

ต้นแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชโดย
ชุมชน (ปรับด้วยยา 
รักษาด้วยใจภาค
ชุมชน) 

 

1. เพื่อให้ผู้มีปญัหา
สุขภาพจิต จติเวชและยาเสพ
ติด ไดร้ับการดูแลอย่าง
ครอบคลมุ      
2. เพื่อให้ผู้ป่วยจติเวช
สามารถดูแลตนเองได ้

อัตราการก าเริบของผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดน้อย
กว่าร้อยละ 1 
 

1. อบรมเรื่องโรคทางจติเวช ยา
เสพติดและการรักษา       
2. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ในการดูแลตนเองแก่กลุ่มผู้ป่วย
และผูดู้แลในโรคที่ก าหนด                 
3. สนับสนุนให้มีการประกอบ
อาชีพตามบริบท(ต่อยอดจาก
อาชีพเดิม/สร้างอาชีพใหม่) โดย
ประสานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
เพื่อให้การสนับสนุน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  12,000 
งบจิตเวช
เรื้อรังที่

ได้รับการ
จัดสรร 

 อัจรา ปะดุกา 

28  โครงการเสรมิสร้าง
ศักยภาพการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดเครือข่าย
ผู้ดูแล ในเขตอ าเภอ
เมืองสตลู 
 

1.เพื่อให้ผูม้ีปัญหา
สุขภาพจิต จติเวชและยาเสพ
ติด ไดร้ับการดูแลอย่าง
ครอบคลมุ     
2.เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเวช
สามารถดูแลตนเองได ้
 
 

อัตราการก าเริบของผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดน้อย
กว่าร้อยละ 1 

1.อบรมเรื่องโรคทางจิตเวช ยา
เสพติดและการรักษา       
2.จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ในการดูแลตนเองแก่กลุ่มผู้ป่วย
และผูดู้แลในโรคที่ก าหนด                 
3.สนับสนุนให้มีการประกอบ
อาชีพตามบริบท(ต่อยอดจาก
อาชีพเดิม/สร้างอาชีพใหม่) โดย
ประสานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
เพื่อให้การสนับสนุน 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  20,000 
งบจิตเวช
เรื้อรังที่

ได้รับการ
จัดสรร 

 อัจรา ปะดุกา 

 
 
 
 
 
 

 

 

แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลสตูล ปีงบประมาณ 2566 
 



17  
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.3 พัฒนาศักยภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ขับเคลื่อนโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว    
ตัวช้ีวัดที่ 13 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคเรื้อรังที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (เบาหวาน ความดัน) 
ตัวช้ีวัดที่ 14 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
29 โครงการป้องกันและ

แก้ไขปัญหาซมึเศร้า 
และการฆ่าตัวตาย 

 

1. เพื่อพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรในการดูแล
ช่วยเหลือผูม้ีปัญหา
สุขภาพจิตและจติเวช 
2. เพื่อสร้างกระแสสังคม 
รณรงค์ป้องกันปัญหาสุชภาพ
จิต  ซึมเศร้า การฆา่ตัวตาย   
3. เพื่อเพ่ิมอัตราการเข้าถึง
บริการโรคจติ โรคซมึเศร้า ผู้
พยายามฆ่าตัวตาย 

อัตราการฆ่าตัวตายส าเรจ็ไม่
เกิน 8 ต่อแสนประชากร 

1. การพัฒนาระบบบริการการ
ดูแลช่วยเหลือผู้พยายามฆ่าตัว
ตาย            
2. ปลุกกระแสสังคม : รณรงค์
สัปดาหส์ุขภาพจติแห่งชาติ    
 - จัดบอร์ดนิทรรศการ ให้ความรู้
ทางสวท. คัดกรอง         
- เสวนา ปัญหาสุขภาพจติ      
 3. ให้ความรูเ้ฝ้าระวังปัญหา
สุขภาพจิต จติเวชและการฆา่ตัว
ตาย 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  งบ
โรงเรียน 

 อัจรา ปะดุกา 
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18  
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.3 พัฒนาศักยภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ขับเคลื่อนโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว    
ตัวช้ีวัดที่ 13 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคเรื้อรังที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (เบาหวาน ความดัน) 
ตัวช้ีวัดที่ 14 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
30 โครงการป้องกันและ

แก้ไขปัญหายาเสพ
ติด 

 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยยาเสพติด
ได้รับการบ าบดัและฟื้นฟู
สมรรถภาพครบตามเกณฑ์ที่
มีคุณภาพ 
2. เพื่อรณรงค์ป้องกันและ
แก้ไขปัญหายาเสพติด 
3. เพื่อพัฒนการมสี่วนร่วม
ของชุมชนและภาคีเครือข่าย
ให้ได้รับการพัฒนาเป็น
เครือข่ายต้นแบบคุณภาพ
เพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหา
ยาเสพตดิและเพื่อสร้างเสริม
การบ าบัดฟื้นฟูโดยใช้ชุมชน
เป็นศูนย์กลาง 

1. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติด
เข้ารับการบ าบัดรักษา และ 
ติดตามดูแลอย่างต่อเน่ือง 1 ปี 
2. ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติด
กลุ่มเสี่ยงก่อความรุนแรงได้รับ
การประเมิน บ าบัดรักษาและ
ติดตามดูแลช่วยเหลือตาม
ระดับความรุนแรง อย่าง
ต่อเนื่อง  
3. ร้อยละของวัยรุ่นและ
เยาวชนท่ีมีพฤติกรรมเสี่ยง
ได้รับการดูแลและแก้ไขปัญหา  
เกิดแกนน าเยาวชนในการให้
ค าปรึกษา  
4. เกิดชุมชนต้นแบบ การ
บ าบัดรักษาโดยมีส่วนร่วมของ
ชุมชนส าหรับผู้ใช้ยาเสพติด
และติดยาเสพติด          ( 
CBTx ) ในเขตอ าเภอเมือง 1 
แห่ง ( ต าบลเกาะสาหร่าย) 

1.1 พัฒนารูปแบบการบ าบัดรักษา
ยาเสพติดโดยใช้โปรแกรมการเริ่มต้น
ชีวิตใหม่          
 - ศาสนบ าบัด            
 -  สร้างแรงจูงใจในการเลิกยา               
 -  ครอบครัวบ าบัด      
1.2 อบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้
ตามแนวทางการด าเนินการลด
อันตรายจากการใช้ยาเสพติด(Harm 
Reduction)                     1.3 
มีแนวทางการด าเนินงานการบ าบัด
ฟื้นฟูโดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง 
(CBTx)      
1.4 การเสริมสร้างพลังอ านาจ ของ
ชุมชน: ระดมทรัพยากรของชุมชน
และการมีส่วนร่วม  1.5 บูรณาการ
การรักษาฟื้นฟูเข้าสู่การบริการทาง
สังคมและสุขภาพในชุมชน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  10,000 
งบ

โรงเรียน 

 อัจรา ปะดุกา 
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19  
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   
กลยุทธ์ที่ 2.3 พัฒนาศักยภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ขับเคลื่อนโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว    
ตัวช้ีวัดที่ 13 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคเรื้อรังที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (เบาหวาน ความดัน) 
ตัวช้ีวัดที่ 14 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
31 โครงการติดตามการ

ด าเนินงาน
พัฒนาการเด็ก
ปฐมวัยและวยัเรยีน 

 

1. เพื่อพัฒนาศักยภาพ รพ.
สต. ให้มีความรู้เรื่อง
พัฒนาการออทิสติกและ
สมาธิสั้น 
2. เพื่อเพิ่มอัตราการเข้าถึง
บริการออทิสติกและสมาธิ
สั้น 

1. ร้อยละ 9 ของการเข้าถึง
บริการโรคสมาธิสั้น ร้อยละ
11 ของผู้ที่มีปญัหาโรคออทิ
สติกเข้าถึงบริการ 
2. อัตราการพบเด็ก
พัฒนาการช้า > 20 % 
 

1. พัฒนาศักยภาพบุคคล รพ.สต. 
ในรูปแบบการสอนความรู้ และ 
On the job traning โดยผู้ที่มี
ประสบการณ์มากกว่าท้ังในทีม  
DSPM และ TD4I 
2. พัฒนาระบบบริการให้ง่ายต่อ
การเข้าถึง/ลดขั้นตอน 
3. สร้างเครือข่ายในการเพิ่มการ
เข้าถึงคลินิกเอกชน (กุมารแพทย์) 
4. พัฒนาเรื่องการให้ความรู้ใน
กลุ่มผูดู้แล/ผู้ปกครอง/ครูในศูนย ์

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  10,880 
งบไป

ราชการ 
(400บาท 
x 4คน x 
17 แห่ง) 

 พว.กิตติมา  
พว.เกศนีพร  
เวชกรรมสังคม /
พว.อทิตยา ปุ
หลัง 
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20  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.1 พัฒนาระบบบริการเครือข่าย รพช.   
ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราการ refer in  ลดลง 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
32 1. พัฒนาศักยภาพ 

Node ละงู (สตูิ
กรรม, ศัลยกรรม, 
ศัลยกรรมกระดูก + 
กุมารเวชกรรม + 
อายุรกรรม + จักษุ ) 

1. เพื่อพัฒนาเครือข่ายใหม้ี
ศักยภาพสูงขึ้นในการดูแล
ผู้ป่วยและลดการส่งต่อมา 
รพ.สตลู 

1. อัตราการ refer in  
ลดลง 

 

1. จัดประชุมเครือข่ายรพช.ช้ีแจง
พัฒนาระบบบริการของเครือข่าย
รพช.ในสาขาท่ีเกี่ยวข้องสูติกรรม, 
ศัลยกรรม, ศัลยกรรมกระดูก + 
กุมารเวชกรรม + อายุรกรรม + 
จักษ ุ

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0    นพ.พุทธ์พงศ์/
พว.รุ่งราว ี

 สูติกรรม 1.เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ
ผู้ป่วยกลุม่สตู-ินรีเวช ในเขต
พื้นที่ละงูและทุ่งหว้า                 
 2.เพื่อลดการส่งต่อผู้ป่วย
กลุ่ม Elective CS ของ 
Node ละง ู

1.ร้อยละผู้ป่วยละงูและทุ่ง
หว้า ในคลินิก ANC ครรภ์
เสี่ยง รพ.สตูล < 10   
 2.ร้อยละการส่งต่อผูป้่วย 
Elective CS < 5 
 

1. จัดประชุมทีม เพื่อก าหนดกลุ่ม
ผู้รับบริการของ Node ละงู 
(รองรับผู้ป่วยพ้ืนท่ีละงู และทุ่ง
หว้า) 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0    พญ.นริศรา / 
พว. เพ็ญศร ี
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21  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.1 พัฒนาระบบบริการเครือข่าย รพช.   
ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราการ refer in  ลดลง 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
 ศัลยกรรม  1. เพื่อเพิ่มการเข้าถึง

บริการผู้ป่วยศัลยกรรมใน
เขตอ าเภอละงู และพื้นที่
ใกล้เคียง 
2. เพื่อลดการส่งต่อผู้ป่วย
ศัลยกรรมกลุ่มที่ต้องมีการ
ผ่าตัด เช่นAppendicitis 
Hernia 

1. ร้อยละผูป้่วยละงูท่ีคลินิก
ศัลยกรรมรพ.สตลู 
 (เป้า < 10% ) 
2. 2.ร้อยละผู้ป่วย
ศัลยกรรมในเขต ละงูได้รับ
การบริการที่รพ.ละงู เพิ่มขึ้น  
> 20%           

1. จัดทีมแพทย์ศลัยกรรมออก
ตรวจท่ีรพ.ละงูและรองรับ
ผู้ป่วยพท.ใกล้เคยีง เดือนละ      
1 ครั้ง   
2. จัดทีมแพทย์ พยาบาล สญัจร
ช่วยในการผ่าตดัร่วมกับแพทย์
ศัลยกรรมรพ.ละงู เช่น การท า 
CA colon และกลุ่มที่ต้องท า 
Venous Stripping 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0    นพ.เนติกรณ ์

 ศัลยกรรมกระดูก 1. เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
ผู้ป่วยกระดูกและข้อในเขต
อ าเภอละงู และพื้นท่ี
ใกล้เคียง 
2. เพื่อลดการส่งต่อผู้ป่วย
กระดูกและข้อจากละงูและ
พื้นที่ใกล้เคียง 

1.ร้อยละผู้ป่วยละงูท่ีคลินิก
ศัลยกรรมกระดูก รพ.สตลู  
( เป้า < 10% ) 
2.ร้อยละะผู้ป่วยกระดูกและ
ข้อในเขตละงูได้รับการ
บริการที่รพ.ละง ู
( จน ผู้ป่วย ortho ละงู/ จน 
ผู้ป่วย ortho ละงูใน รพ.
สตูล * 100 > 20% 

1. จัดแพทย์ศลัยกรรมกระดูก
หมุนเวียนออกไปใบริการตรวจ
รักษาผู้ป่วยโรคกระดูกที่
โรงพยาบาลละงู 2 ครั้งต่อเดือน 
2. พัฒนาศักยภาพแพทยร์พชใน
เรื่องหัตถการด้านกระดูกและข้อ
พื้นฐานส าหรับผู้ป่วยนอก 
3. จัดบริการผ่าตดัเล็กท่ี รพ.ละง ู

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0    นพ.พุทธ์พงศ์/
พว.รุ่งราวี 
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22  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.1 พัฒนาระบบบริการเครือข่าย รพช.   
ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราการ refer in  ลดลง 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
 จักษ ุ 1.ลดระยะรอคอยผู้ป่วย

ผ่าตัดต้อกระจก 
2. เพิ่มการเข้าถึงบริการคัด
กรองผู้สูงอายุและกลุม่เสี่ยง 
 

1. ร้อยละผูป้่วย Blinding 
cataractได้รับการผ่าตัด
ภายใน 30 วันมากกว่าหรือ
เท่ากับ 85 
2. ร้อยละผูป้่วย Low 
vision cataractไดร้ับการ
ผ่าตัดภายใน 30 วัน
มากกว่าหรือเท่ากับ 85 
3. ร้อยละผูสู้งอายุ 60 ปี
ขึ้นไปไดร้ับการคัดกรอง
สายตามากกว่าหรือเท่ากับ 
85 
4. ร้อยละการคัดกรอง
ผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทมากกว่าหรือเท่ากับ 
60 

1. มีจักษุแพทย์ท่ี 
รพ.ละงู 1 ท่าน 
2. มีหน่วยผ่าตดัเคลื่อนที่มาช่วย
ผ่าตัด 
3. อบรมพยาบาลเวชปฎิบัติเฉาะ
ทางจักษ ุ
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  100,000 
งบอบรมคน
ละ 10,000 

 พญ.นุสรา  
/พว.กัลยารัตน ์
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23  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.1 พัฒนาระบบบริการเครือข่าย รพช.   
ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราการ refer in  ลดลง 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
33 พัฒนาศักยภาพการ

ดูแลผูป้่วยวิกฤติ 
(ICU) Node ละงู   

1. เพื่อเพิ่มการเข้าถึง ICU 
และลดการส่งต่อผู้ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉินจาก Node ละง ู

1. ร้อยละของผู้ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉินไดร้ับการดูแลใน ICU 
Node ละง ู

1. จัดประชุมชี้แจงและแนว
ทางการพัฒนา ICU ของรพ.ละง ู
2.พัฒนาให้ Node ละงูเปิด ICU   
- ส่งพยาบาลฝึกปฏิบัติงาน ICU  
- เตรียมอุปกรณเ์ครื่องมือ       
- จัดเตรยีมอาคาร สถานท่ี 
3. จัดทีมดูแลผู้ป่วยวิกฤติของรพ.
สตูลสัญจรและร่วมดูแลผู้ป่วย
วิกฤติ ICU ร่วมกัน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

    นพ.วิโรจน์/พว.
กันยาพร 

34 พัฒนาศักยภาพ 
Node ละงู ผู้ป่วย 
Stroke แบบครบ
วงจร 

เพื่อพัฒนาศักยภาพ รพ.ละงู 
สามารถส่งต่อไปท า 
Thrombectomy ได้ 

ร้อยละผู้ป่วย Ischemic  
Stroke ที่เข้าเกณฑ์ 
สามารถส่งต่อท า 
Thrombectomy จาก 
รพช. ละงู  50% 

1. ให้ความรู้แพทย์และพยาบาล
เรื่องการ Admit และ Refer 
Thrombectomy  โรงพยาบาล
ละง ู

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

 3,600 
งบประชุม 

 30 คน x 
120 บาท 

  พ.วุฒิพงศ์/
พว.นันทนา 
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24  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.1 พัฒนาระบบบริการเครือข่าย รพช.   
ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราการ refer in  ลดลง 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
35 โครงการพัฒนา

ศักยภาพแพทย์
ระบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชใน
โรงพยาบาลละง ู

1. เพื่อพัฒนาระบบการดูแล
รักษาผู้ป่วยจติเวชให้ได้ตาม
มาตรฐานฯ ทั้งในกลุ่มผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน 

1.ร้อยละของการเข้าถึงของ
ผู้ป่วยโรคจิต มากกว่า 75      
2. ร้อยละการเข้าถึงบริการ
โรคซึมเศร้า มากกว่า 65 

1. พัฒนาศักยภาพแพทย์ในการ
วินิจฉัยโรคในรพช. 2 ครั้ง/รพช           
2 . น าผู้ป่วยมาทบทวนการ
วินิจฉัยในรายที่มีอาการไม่ชดัเจน
หรือยากต่อการวินิจฉัย        
3. นิเทศตดิตามการด าเนินงานฯ
ในแผนกผู้ป่วยนอกและหอผู้ป่วย      
4. ทบทวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
โดยทีมสหวิชาชีพ                 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  10,000 
งบ สปสช. 

 สุชาดา ปิติ
เศรษฐ์ 

36 พัฒนาระบบ
เครือข่ายเช่ือมโยง
กับ รพช และชุมชน 
(Stroke, COPD, 
Sepsis, ER,จิตเวช
และยาเสพตดิ,) 

เพื่อติดตามและประเมินการ
ดูแลผูป้่วย รพช. โรค 
Stroke, COPD, Sepsis, 
ER,      จิตเวชและยาเสพ
ติด ให้เป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน 

ร้อยละของ รพช. ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน Stroke, 
COPD, Sepsis, ER,จิตเวช
และยาเสพตดิ 

1. ติดตามและพัฒนาระบบการ
ดูแลผูป้่วย Stroke Stroke, 
COPD, Sepsis, ER, จิตเวชและ
ยาเสพตดิ ใน  รพช. 
2. สรปุผลการติดตามและพัฒนา
ลงสู่ทีม PCT/ทีมน า 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

 40,000 
งบประชุม 
50 คน x 
120 บาท 
x  6 รพ. 

  พว.นันทนา/
พว.ขัตติยา/ 
พว.สุชาดา/
พว.อัฌณีญา/
พว.ฐานุตรา 

 
 
 
 
 
 
 

 

แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลสตูล ปีงบประมาณ 2566 
 



25  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.1 พัฒนาระบบบริการเครือข่าย รพช.   
ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราการ refer in  ลดลง 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
37 พัฒนาระบบการ

ดูแลผูป้่วยโรคจิตเวช
อย่างครบวงจร 

1. เพื่อให้เครือข่ายมีความรู้
เรื่องโรคทางจิตเวชที่ถูกต้อง  
2. เพื่อเพิ่มการมีส่วนร่วมใน
การคัดกรองค้นหาผู้ป่วยโรค
จิตรายใหม่ในชุมชน       
 3. เพื่อเพิ่มการเข้าถึงผู้ป่วย
จิตเวชรายใหม ่
 

1. ร้อยละของการเข้าถึง
ของผู้ป่วยโรคจติ มากกว่า 
75 

1. ให้ความรู้บคุลากรในรพท. 
รพช. รพ.สต.เครือข่ายโดยการจัด
อบรม จัดให้ความรู้ในการดูแลผู้มี
ปัญหาสุขภาพจิตและจติเวช  
2. ให้ความรูส้ื่อรายการวิทยุ เรื่อง
การคัดกรอง ค้นหา ผู้ป่วยจิตเวช
ในชุมชนเพื่อส่งต่อเข้าสู่ระบบการ
รักษา 
3. จัดให้มีทมีค้นหาผู้ป่วยรายใหม ่
ประจ าหมู่บ้านโดยมีจนท.รพ.สต 
เป็นพี่เลี้ยงในการประสานกับทีม
โรงพยาบาล เพื่อน าเข้าสูร่ะบบ
การรักษา           
4. ร่วมกับทีมสหวิชาชีพและ
ชุมชนในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจติ
เวชที่มีปัญหาซับซ้อน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  20,000 

 งบจิตเวช
เรื้อรังที่

ได้รับการ
จัดสรร 

 สุชาดา   
ปิติเศรษฐ ์
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26  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.2 พัฒนาระบบ Seemless Refer   
ตัวช้ีวัดที่ 16 อัตราผู้ป่วยกลุ่ม fast tract ได้รับการส่งต่อภายในเวลาที่ก าหนด 
ตัวช้ีวัดที่ 17 อัตราการปฏิเสธการส่งต่อ 
ตัวชี้วัดที่ 18 อัตราผู้ป่วยวิกฤตแย่ลงขณะส่งต่อ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
38 พัฒนาการดูแล

ผู้ป่วยในสถานท่ี
ท่องเที่ยว จังหวัด
สตูล 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยหรือ
นักท่องเที่ยวสามารถเข้าถึง
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
อย่างรวดเร็วและปลอดภยั 

1. อัตราการเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน > 24%    
2. อัตราผู้ป่วยแยล่งหรือ
เสียชีวิตระหว่างส่งต่อ ใน
Caseที่ป้องกันได้เท่ากับ 0  
 

1. จัดประชุมชี้แจงและให้ความรู้
ผู้เกี่ยวข้องและหน่วยกู้ชีพใน พท.
ท่องเที่ยวเกาะหลีเป๊ะทางทะเล
และทางบก จ านวน 1 วัน 
 - ค่าอาหารกลางวันจ านวน 70 
คน= 70*80*1=5,600 บาท            
- ค่าอาหารว่าง 
70*35*2*1=4,900บาท  
3. มอบอุปกรณ์การพทย์และ
EMS ให้หน่วยท่ีเกี่ยวข้องในการ
ให้บริการนักท่องเที่ยว 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

-    

 

  

 

 นพ.จักรพงศ์/
พว.พุดตาล 
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27  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.2 พัฒนาระบบ Seemless Refer   
ตัวช้ีวัดที่ 16 อัตราผู้ป่วยกลุ่ม fast tract ได้รับการส่งต่อภายในเวลาที่ก าหนด 
ตัวชี้วัดที่ 17 อัตราการปฏิเสธการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัดที่ 18 อัตราผู้ป่วยวิกฤตแย่ลงขณะส่งต่อ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
39 อบบรมเชิง

ปฏิบัติการพัฒนา
ระบบการแพทย์
ฉุกเฉินทางทะเล 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยหรือ
นักท่องเที่ยวสามารถเข้าถึง
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
อย่างรวดเร็วและปลอดภยั 
2. เพื่อให้จนท.มีสมรรถนะ
ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ
ฉุกเฉินหรือกลุม่ Fast tract 
3. เพื่อสร้างระบบครือข่าย
ทางทะเลในภาวะที่เกดิภัย
พิบัติ 

1. อัตราการเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน > 24%    
2. อัตราผู้ป่วยแยล่งหรือ
เสียชีวิตระหว่างส่งต่อ ใน
Caseที่ป้องกันได้เท่ากับ 0   
3. แนวทางการจัดการกรณี
เกิดภัยพิบตัิทางทะเล 
 

1. ประชุมเชิงปฏิบัติการและให้
ความรู้ จนท.รพ.สต.เกาะหลีเป๊ะ 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่ม Fast track 
และปัญหาอุปสรรคการท างาน 
2. ให้ความรู้ช่วยเหลือผุ้ป่วยทาง
ทะเล และการจดัการ Daiaster 
ทางทะเลในพท.เกาะหลีเป๊ะแก่
ผู้ประกอบการ เครือข่ายEMSและ
จนท.รพ.สต. จ านวน 70 คน 
(รวมผู้จดั 8 คน) 
3. Top table Exercise ร่วมกับ
ภาคีเครือข่ายทางทะเล 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

134,600    นพ.จักรพงศ์/
พว.พุดตาล 
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28  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.2 พัฒนาระบบ Seemless Refer   
ตัวช้ีวัดที่ 16 อัตราผู้ป่วยกลุ่ม fast tract ได้รับการส่งต่อภายในเวลาที่ก าหนด 
ตัวช้ีวัดที่ 17 อัตราการปฏิเสธการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัดที่ 18 อัตราผู้ป่วยวิกฤตแย่ลงขณะส่งต่อ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
40 พัฒนาระบบ Smart 

EMS (Seemless 
(AOC) 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับการ
รักษาอย่างทันท่วงทีและ
ปลอดภัย 

1. อัตราผู้ป่วยแยล่งหรือ
เสียชีวิตระหว่างส่งต่อ  
2. อัตราผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน 
Level 1,2 ไดร้ับการ
ปรึกษาจากแพทย์ขณะ
ผู้ป่วยอยู่บนรถพยาบาล > 
80% 

1. ก าหนดและชี้แจงการ 
Consult ผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน 
EMS และ Refer ในรถพยาบาล
ในการประชุม 
2. จัดระบบแพทย์ EP รับ 
Consult ตลอด 24 ชม ในขณะ
ที่ผู้ป่วยอยู่บนรถพยาบาลระหว่าง
การ Refer (EMS,Refer)ผ่าน
Telemedicine 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0    นพ.ประสบชัย/
พว.พุดตาล 
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29  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 
กลยุทธ์ที่ 3.2 พัฒนาระบบ Seemless Refer   
ตัวช้ีวัดที ่16 อัตราผู้ป่วยกลุ่ม fast tract ได้รับการส่งต่อภายในเวลาที่ก าหนด 
ตัวช้ีวัดที่ 17 อัตราการปฏิเสธการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัดที่ 18 อัตราผู้ป่วยวิกฤตแย่ลงขณะส่งต่อ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
41 โครงการพัฒนา

เครือข่ายโดยใช้
Referral 
Conference 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับการ
ดูแลที่ปลอดภัย 

1. อัตราการทบทวน
อุบัติการณ์ EMS Refer       
> 80%      
2. อัตราผู้ป่วยแยล่งระหว่าง
ส่งต่อลดลง 
 

1. ประชุม Refferral 
Conference  ทุก 3 เดือน 
2. ประชุม Refferral 
Conference ผ่าน Google 
meet 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

15,000 

30 คน/ครั้ง 
x 4 ครั้ง 

 

   นพ.จักรพงศ์/
นพ.ประสบชัย/
พว.พุดตาล/ 
พว.ซอลีฮ๊ะ 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 

 

พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



30  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที ่ 4.1 การพัฒนาสมรรถนะด้านสะสมความเชี่ยวชาญในงานอาชีพเพื่อให้เป็นตติยภูมิคุณภาพและปฐมภูมิที่เข็มแข็ง   
ตัวช้ีวัดที่ 19  อัตราการให้บริการรักษาครบทุกสาขา ร้อยละ 100       
ตัวช้ีวัดที่ 20  อัตราการเพียงพอของแพทย์เฉพาะทาง  (Subboard) และแพทย์ปฐมภูมิไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละบุคลากรที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน specific competency และ Core competency 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
42 โครงการพัฒนา

สมรรถนะหลัก 
(Core 
Completency 
องค์กร) 

1. เพื่อพัฒนาระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพและคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยง(Health 
promotion and 
Screening) 

1. พัฒนาระบบการส่งเสรมิ
สุขภาพและคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยง(Health promotion 
and Screening) 
2. ร้อยละบุคลากรมี
สมรรถนะด้าน การส่งเสรมิ
สุขภาพผู้ป่วย COPD ร้อย
ละ 80 

1. จัดตั้งคณะกรรมการ 
2. ประเมินสมรรถนะบุคลากร
ด้านการส่งเสริมสุขภาพของ
ตนเอง 
3. จัดท าแบบประประเมิน
สมรรถนะบุคลากรด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพ 
4. ประเมินสมรรถนะบุคลากร
ด้านการส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้ป่วย COPD 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

    พว.วาสนา/ 
พว.กันยาพร/
อุบลรัตน/์
คณะกรรมการ 
HR 

2. เพื่อพัฒนาระบบการ
เชื่อมโยงเครือข่าย
(Collaboration) 

1.ร้อยละบุคลากรมี
สมรรถนะด้าน การดูแล
ผู้ป่วยCOPDที่ส่งต่อร้อยละ 
80 

1. จัดตั้งคณะกรรมการ 
2. จัดท าแบบประประเมิน
สมรรถนะบุคลากรด้านการ
เชื่อมโยงเครือข่าย 
3. ประเมินสมรรถนะบุคลากร
ด้านการเช่ือมโยงเครือข่าย
ของผู้ป่วย COPD 
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31  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที ่ 4.1 การพัฒนาสมรรถนะด้านสะสมความเชี่ยวชาญในงานอาชีพเพื่อให้เป็นตติยภูมิคุณภาพและปฐมภูมิที่เข็มแข็ง   
ตัวช้ีวัดที่ 19  อัตราการให้บริการรักษาครบทุกสาขา ร้อยละ 100       
ตัวช้ีวัดที่ 20  อัตราการเพียงพอของแพทย์เฉพาะทาง  (Subboard) และแพทย์ปฐมภูมิไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละบุคลากรที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน specific competency และ Core competency 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
43 โครงการบริหาร

อัตราก าลังเพื่อ
จัดบริการทุกสาขา 

1. เพื่อจัดสรรอตัราก าลังให้
เพียงพอรองรับการ
จัดบริการ 

อัตราการให้บริการรักษา
ครบทุกสาขา 

1. จัดหาแพทย์เพื่อเรียนต่อ
เฉพาะทาง (สาขา Cardio) 
และสาขาขาดแคลน 
2. จัดหาแพทย์เฉพาะทาง
ภายนอก(Cardio) 
3. เปิดเป็นแหล่งฝึก สถาบัน
หลักในการฝึกอบรมแพทย์
เฉพาะทาง 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

-    พว.วาสนา/พว.
กันยาพร/อุบล
รัตน/์
คณะกรรมการ 
HR 

2. เพื่อพัฒนาสมรรถนะรอง
หัวหน้าของบุคลากรให้มี
ความพร้อมในการรองรับ
การให้บริการของรพ. 
 

ผลงานทางวิชาการอย่าง
น้อย 1 คน / 2 เรื่อง 
 

1. หลักสูตรอบรมวิชาการ
ทางการบริหารเพื่อเตรียม
ความพร้อมรองรับการเป็น
หัวหน้า 
2. การเตรียมผลงานวิชาการ 
3. ผลงานทางวิชาการอย่าง
น้อย 1คน/2 เรื่อง 
4. เวทีการน าเสนอผลงาน 
5. สรปุผล 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

60,000    พว.วาสนา/ 
พว.กันยาพร/
อุบลรัตน/์
คณะกรรมการ 
HR 
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32  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที ่ 4.1 การพัฒนาสมรรถนะด้านสะสมความเชี่ยวชาญในงานอาชีพเพื่อให้เป็นตติยภูมิคุณภาพและปฐมภูมิที่เข็มแข็ง   
ตัวช้ีวัดที่ 19  อัตราการให้บริการรักษาครบทุกสาขา ร้อยละ 100       
ตัวช้ีวัดที่ 20  อัตราการเพียงพอของแพทย์เฉพาะทาง  (Subboard) และแพทย์ปฐมภูมิไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละบุคลากรที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน specific competency และ Core competency 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
44 โครงการพัฒนา

ความรู้และทักษะ
พยาบาลและสห
สาขาวิชาชีพท่ี
จ าเป็น 4 สาขาหลัก 
(Stroke, STEMI, 
Sepsis, Trauma)/
สาขาต่อยอดท่ี
จ าเป็น ได้แก ่
cardio/nepho/Ne
uro surg/Neuro 
med/ 
uro surg) 

เพื่อให้บุคลากรมีสมรรถนะ
เฉพาะโรค(Stroke, STEMI, 
Sepsis, Trauma) ลดการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ร้อยละบคุลากรมสีมรรถนะ
ด้าน Specific 
competency ร้อยละ 80 

1. พัฒนาทักษะผู้นิเทศ 
Learn and Share 
2. จัดท าเครื่องมือการ
ประเมิน 
3. จัดท าเครื่องมือการ
ประเมิน 
4. ประเมินตดิตามผล 
5. จัดท าแผนอบรมภายใน
และภายนอก 
ทั้งระยะสั้นและระยะยาว 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

-    พว.วาสนา/ 
พว.กันยาพร/
อุบลรัตน/์
คณะกรรมการ 
HR 

45 โครงการพัฒนา
พยาบาล 
ในการดูแลผู้ป่วย 
cardio Neurosurg 
(กลุ่มเป้าหมาย) 
OR ICU  IPD 
 

เพื่อเพ่ิมศักยภาพในการดูแล
ผู้ป่วย cardio 
Neurosurg ของพยาบาล 
IPD Surge  ICU OR 

ร้อยละของกลุม่ 
เป้าหมายไดร้ับการพัฒนา
ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย
เท่ากับ 
100 

จัดท าโครงการฝึกปฏิบัติงาน
ของพยาบาล IPD Surge  ICU 
OR ณ รพ 
หาดใหญ่ จ านวนคนละ 2 
อาทิตย์ 
(เป้าหมาย หน่วยงานละ 2 
คน) 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

-    พว.วาสนา/ 
พว.กันยาพร 
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33  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที ่ 4.1 การพัฒนาสมรรถนะด้านสะสมความเชี่ยวชาญในงานอาชีพเพื่อให้เป็นตติยภูมิคุณภาพและปฐมภูมิที่เข็มแข็ง   
ตัวช้ีวัดที่ 19  อัตราการให้บริการรักษาครบทุกสาขา ร้อยละ 100       
ตัวช้ีวัดที่ 20  อัตราการเพียงพอของแพทย์เฉพาะทาง  (Subboard) และแพทย์ปฐมภูมิไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละบุคลากรที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน specific competency และ Core competency 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อืน่ๆ 

อบรม ประชุม 
46 พัฒนาการ

สมรรถนะการ
พยาบาลแบบองค์
รวม 
(Holistic Care) 

เพื่อเพ่ิมศักยภาพในการ 
พยาบาลแบบองค์รวม 
(Holistic Care) 

ร้อยละการประเมิน 
สมรรถนะการพยาบาล 
แบบองค์รวม มากกว่า 
80 % 

1. จัดตั้งทีมงานและ
คณะกรรมการ 
2. ประชุมเชิงวิชาการเรื่อง 
การพยาบาลแบบองค์รวม 
(Holistic Care) 
3. Work Shop ;             
ฝึกปฏิบัติงานหน้างานโดยใช้
เครื่องมือ C3THER+HELP 
4. จัดท าเครื่องมือและ
ประเมินสมรรถนะ 
พยาบาลแบบองค์รวม 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

-    พว.วาสนา/ 
พว.กันยาพร 

47 โครงการพัฒนา
สมรรถนะการช่วย
ฟื้นคืนชีพ 

เพื่อฟ้ืนฟูความรู้ในการ 
ช่วยฟ้ืนคืนชีพของบุคลากร
โรงพยาบาลสตลู 

ร้อยละของบุคลากรได ้
รับความรู้การช่วยฟ้ืน 
คืนชีพ > 80 
 

1. ทบทวนคณะกรรมการและ
บทความทีมCPR โรงพยาบาล 
2. ประชุมวิชาการ Advance 
CPR 
3. ประชุมวิชาการ Basic 
CPR 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

-    พว.วาสนา/ 
พว.กันยาพร 
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34  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที ่ 4.1 การพัฒนาสมรรถนะด้านสะสมความเชี่ยวชาญในงานอาชีพเพื่อให้เป็นตติยภูมิคุณภาพและปฐมภูมิที่เข็มแข็ง   
ตัวช้ีวัดที่ 19  อัตราการให้บริการรักษาครบทุกสาขา ร้อยละ 100       
ตัวช้ีวัดที่ 20  อัตราการเพียงพอของแพทย์เฉพาะทาง  (Subboard) และแพทย์ปฐมภูมิไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80 
ตัวช้ีวัดที่ 21 ร้อยละบุคลากรที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน specific competency และ Core competency  
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
48 โครงการพัฒนา

พฤติกรรมบริการ 
 

1.เพื่อลดปัญหาข้อร้องเรียน    
2. เพื่อจัดท ามาตรฐาน
พฤติกรรมบริการของ
หน่วยงานและเจ้าหน้าที่
รายบุคคลเพี่มขึ้น          
 

1.ร้อยละปญัหาข้อร้องเรยีน
ด้านพฤติกรรมบริการลดลง
ร้อยละ 1 
2. มีมาตรฐานด้าน
พฤติกรรมบริการของแตล่ะ
หน่วยงานและรายบุคคล 
 

1. วิทยากรให้ความรู้ด้าน
วิชาการแก่เจ้าหน้าที ่
2. Work shop เจ้าหน้าท่ีโดย
จัดตารางหมุนเวียนให้แต่ละ
กลุ่มงาน ตรวจงานอ่ืน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

40,000    พว.วาสนา/ 
อุบลรัตน์/ 
คณะHR 
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35 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที ่ 4.2 พัฒนาองค์กรให้เป็นองค์กรแห่งความสุข   
ตัวช้ีวัดที่ 22  ดัชนีวัดความสุข (Happinometer) มากกว่าร้อยละ 65 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
49 โครงการจดัตั้งศูนย์

สุขภาพดีวัยท างาน 
(Wellness Center) 

1. เพื่อให้บุคลากรได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยงด้าน
สุขภาพ 
2. เพื่อให้บุคลากรNCDได้รับ
การดูแลอย่างครอบคลุม 

1.1.คัดกรองความเสีย่งด้าน
สุขภาพครอบคลุมร้อยละ 
80 
1.2.อตัราการเกิด NCD 
รายใหม่จากกลุ่มปกติ/เสี่ยง
(เป้าน้อยกว่าร้อยละ 10) 
1.3.ร้อยละของบุคลากรที่
ควบคุมเบาหวาน/ความดัน
ได้(เป้ามากกว่า40/50) 
1.4ร้อยละของบุคลากร
เบาหวาน/ความดันได้รบั
การคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อน(เป้า
มากกว่า80) 

1. แต่งตั้งคณะท างาน 
2. มีการประเมินความเสี่ยง
ด้วยแบบคัดกรอง TWH01 
3. มีกิจกรรมทีส่อดคล้องทั้ง 
3 กลุ่ม กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง 
กลุ่มป่วย 
4. พัฒนาระบบการตดิตาม
ดูแลบุคลากรกลุ่มป่วยNCD 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0    พ.วิโรจน์/
พ.จนัญญา/ 
อาชีวเวชกรรม 
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36  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที ่ 4.2 พัฒนาองค์กรให้เป็นองค์กรแห่งความสุข   
ตัวช้ีวัดที่ 22  ดัชนีวัดความสุข (Happinometer) มากกว่าร้อยละ 65 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
50 โครงการสุขภาพดมีี

ความสุข 
- สร้างองค์ความรู้
ด้านสุขภาพ 
- rally เพื่อสุขภาพ 

1.ส่งเสรมิการจดักิจกรรม
ด้านเสริมสร้างความสัมพันธ์
ในระดับระดับโรงพยาบาล
และหน่วยงาน 
2.เพื่อให้บุคลากรมีความรู้
ด้านโภชนาการและน าไป
ปฏิบัติได ้
3.เพื่อสร้างวัฒนธรรมองค์กร
ด้านการออกก าลังกาย 

1.ร้อยละบุคลากรเข้ารับ
การตรวจสุขภาพประจ าปี
ร้อยละ 80 
2.ร้อยละบุคลากรมีตวามรู้
ด้านโภชนาการที่ถูกต้อง 
3.ร้อยละบุคลากรที่ออก
ก าลังกายอย่างน้อย 3 ครั้ง/
สัปดาห ์

1.ตรวจสุขภาพประจ าป ี
2.กิจกรรมสันทนาการ การให้
ความรู้เรื่องโภชนาการที่
ถูกต้อง 
กิจกรรมสันทนาการ การออก
ก าลังกายตามความถนัด 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

12,000    อาชีวเวชกรรม 
โภชนา 
สุขศึกษา 
 

51 โครงการอบรม
เครือข่ายอาชีว 
อนามัยใน         
สถานบริการ :       
การบริหารจัดการ
ด้านอาชึวอนามัย
และความปลอดภัย
และสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล 

เพื่อให้บุคลากรมีความรู้เพื่อ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมและ
ลดการบาดเจ็บจากการ
ท างาน 

1. ร้อยละของบุคลากรเสี่ยง
ต่อปัญหาทางการยศาสตร์
เข้าร่วมโครงการ 
 

1.อบรมเชิงปฏิบัติการยึด
เหยียดกล้ามเนื้อ 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

  45,000
งบจาก

คลินิกโรค
จากการ
ท างาน 

 

 อาชีวเวชกรรม 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที ่ 4.2 พัฒนาองค์กรให้เป็นองค์กรแห่งความสุข   
ตัวช้ีวัดที่ 22  ดัชนีวัดความสุข (Happinometer) มากกว่าร้อยละ 65 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
52 โครงการ 

สติสร้างสุข 
 

1.เพื่อให้หน่วยงาน/
โรงพยาบาลมีการพัฒนา
องค์กรคุณธรรม/จริยธรรม
อย่างต่อเนื่อง 
2.เพื่อให้บุคลากรเป็นผู้มสีติ
รู้ตัว รู้ตน รู้งาน รู้หน้าท่ี 
 

1.น าเสนอความก้าวหน้าใน
การจัดท าหน่วยงาน
คุณธรรม/จริยธรรมจ านวน 
1 ครั้ง/ป ี
2.ร้อยละบุคลากรเข้าร่วม
กิจกรรมสตสิร้างมากกว่า
ร้อยละ 60 

ปฏิบัติกิจกรรมตามหลัก
ศาสนาเพื่อรับรู้สติของตัวเอง 
- ศาสนาพุทธนั่งสมาธิทุกวัน
พระ 
- อิสลาม....... 
- คริสต์......... 
- กิจกรรมค าคมสูส่มาธิเสียง
ตามสาย (ทุกศาสนา) 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

-    อุบลรัตน/์ 
พว.จุไรรตัน ์

53 โครงการปฐมนิเทศ 1. เพื่อสร้างความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับกฎระเบยีบ
ของโรงพยาบาล          
2. เพื่อสร้างเครือข่ายในการ
ท างาน   
3. เพื่อให้มีสมรรถนะและ
จรรยาทีเ่หมาะสมในการ
ปฏิบัติหน้าท่ี   

1.มีความรู้ดา้นวิชาการ 50 
คะแนน       
2. ด้านพฤติกรรม 50 
คะแนน 
(การเข้าร่วมกจิกรรมกลุม่)       

1.บรรยาย/กิจกรรมกลุ่ม
(300คน) 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

40,000    พว.วาสนา/ 
อุบลรัตน ์

54 โครงการพัฒนาพลัง
แห่งการคิดบวก 

เพื่อให้บุคลากรสามารถ
จัดการความเครียดได้ด้วย
ตนเอง 

ร้อยละความเครียดจากการ
ท างานลดลง  
จากปี2565 ร้อยละ 50 

1.อบรมเชิงปฏิบัติการ ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

40,000    สุชาดา 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ                                                         
กลยุทธ์ที่  4.3 พัฒนาระบบเพิ่มรายรับ - ลดรายจ่าย   
ตัวช้ีวัดที่ 23 Current Ratio ≥1.5            
ตัวช้ีวัดที่ 24 Quick Ratio ≥ 1.0 
ตัวช้ีวัดที่ 25 Cash Ratio ≥ 0.8 
ตัวช้ีวัดที่ 26 Unit cost IP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 
ตัวช้ีวัดที่ 27  Unit cost OP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
55 โครงการตรวจ

สุขภาพประจ าปีและ
วัคซีนเชิงรุก 
 
 
 
 

1.เจ้าหน้าท่ีไดร้ับการตรวจ
สุขภาพ  
2.เจ้าหน้าท่ีมีผลตรวจ
สุขภาพอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ
3.เจ้าหน้าท่ีกลุ่มป่วยไดร้ับ
การรักษาและดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง 

1.เจ้าหน้าท่ีไดร้ับการตรวจ
สุขภาพ ร้อยละ 100 
2.ร้อยละ 80 ของเจ้าหน้าท่ี
มีผลตรวจสุขภาพอยู่ใน
เกณฑ์ปกต ิ
3.ร้อยละ 100 ของ
เจ้าหน้าท่ีกลุม่ป่วยได้รับการ
รักษาและดูแลอยา่งต่อเนื่อง 

1.ประชุมคณะท างานก าหนด
กลุ่มเป้าหมาย  
2.ประสานงานเจ้าหน้าที่
รับผิดชอบงานตรวจสุขภาพ 
3.ด าเนินการตรวจสุขภาพ 
ให้กับเจ้าหน้าที่  
4.จัดเจ้าหน้าท่ีพบแพทย์แจ้ง
ผลตรวจสุขภาพ 
5.ติดตามผลการด าเนินงาน
และสรุปโครงการ 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

   1. ค่าตอบแทน
เจ้าหน้าท่ี
ปฏิบัติงานนอก
เวลาราชการ 
2. สนับสนุน
บุคลากร 

พญ.จนัญญา 
พว.ทิมาภร 
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39  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ                                                                             
กลยุทธ์ที่  4.3 พัฒนาระบบเพิ่มรายรับ - ลดรายจ่าย   
ตัวช้ีวัดที่ 23 Current Ratio ≥1.5            
ตัวช้ีวัดที่ 24 Quick Ratio ≥ 1.0 
ตัวช้ีวัดที ่25 Cash Ratio ≥ 0.8 
ตัวช้ีวัดที่ 26 Unit cost IP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 
ตัวช้ีวัดที่ 27  Unit cost OP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
56 โครงการพัฒนา

บริการ Premium 
service (หัตถการ) 

1.ลดความแออัดของ
ผู้รับบริการในเวลาราชการ 
2.บริหารจดัการทรัพยากร
ให้มีประสิทธิภาพเพื่อเพ่ิม
รายรับใหโ้รงพยาบาล 
3.พัฒนาการบริการให้มี
คุณภาพเพื่อให้ผู้รับบริการ 
ได้รับความพึงพอใจ 

1.อัตราการเลื่อนผ่าตัดจาก
แพทย์ เนื่องจากห้องผ่าตัด
ไม่เพียงพอ 
2.การให้บริการ Premium 
surgery ≥ 4 รายต่อเดือน
มากกว่า 80 % 
3.ร้อยละ 80 ของ
ผู้รับบริการ Premium 
surgery ได้รับความพึง
พอใจ 

1.จัดประชุมชี้แจงนโยบายแก่
ผู้เกี่ยวข้องในการเพิ่มบริการ
Premium surgery  
2.แต่งตั้งคณะท างานเพื่อ
ก าหนดแนวทางราคาค่าผ่าตดั 
Premium surgery 
3.ก าหนดแนวทางด าเนินงาน
งาน Premium surgery 
4.รวบรวม วิเคราะห์ข้อมลู 
น าเสนอผู้บริหารทุก 3 เดิอน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

    พว.ลักขณา 
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ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
57 โครงการพัฒนา 

ศูนย์จัดเก็บรายได ้
เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการ
จัดเก็บรายได้ของ
โรงพยาบาล 

1. รายรับจากการ
จัดเก็บรายได้
เพิ่มขึ้น 
 10 % 

1. ทบทวนคณะกรรมการศูนยจ์ัดเก็บรายได ้
2. เพิ่มรายรับแต่ละกองทุน UC 
3. ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรูร้ะหวา่งทีม Audit 
และทีมองค์กรแพทย์ (6 ครั้ง/ปี x 70 คน/ครั้งx 
120 บาท =50,400) 
4. ทบทวนการใช้โปรแกรมบริหารจัดการลูกหนี้
(RCM)  
(60 คนx 25 บาท = 1,500 บาท) 
5. ศึกษาดูงานรพ.ต้นแบบในเขต  
6. มีการติดตามผลการด าเนินงานและน าเสนอใน
กรรมการบริหารทุกเดือน 
 - พัฒนาทักษะการวิเคราะห์และการท า 
dashboard เพื่อพัฒนาระบบตรวจสอบข้อมูล
ราย/รับรายจ่ายด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
(Python/Power BI/My SQL/PHP ขอใช้งบ 
HRD  
จ านวน 30,000 บาท) 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

 
 

 

 

 

 

50,400 

 
 
 
1,500 
2400 

  - ศวลี 
- กรรมการศูนย์
จัดเก็บรายได ้
- ทีมเวชระเบียน 
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ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
58 โครงการพัฒนา 

ความรู้การสรปุ 
เวชระเบียน 
เครือข่ายจังหวัด 
สตูล 

เพื่อพัฒนาศักยภาพ 
แพทย์ พยาบาล 
Coder ในการสรุป 
เวชระเบียนให้
ถูกต้อง 

ความสมบรูณ์ของ
เวขระเบยีนผู้ป่วย
นอก /ใน มากกว่า 
80 % 

1. จดัตั้งคณะกรรมการ 
2. ประสานวิทยากร 
3. จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการสรปุเวชระเบียน 
4. ประเมินโครงการจากการอบรม 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

150,000 
 

 

 

 

 

 

  เอกมาศ 
ไอลดา 
ปิยวรรณ 
- ทีมเวชระเบียน 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที่  4.3 พัฒนาระบบเพิ่มรายรับ - ลดรายจ่าย   
ตัวช้ีวัดที่ 23 Current Ratio ≥1.5            
ตัวช้ีวัดที่ 24 Quick Ratio ≥ 1.0 
ตัวช้ีวัดที่ 25 Cash Ratio ≥ 0.8 
ตัวช้ีวัดที่ 26 Unit cost IP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 
ตัวช้ีวัดที่ 27  Unit cost OP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
59 โครงการพัฒนาระบบ

ห้องพิเศษสู่ความเป็น
เลิศ 

1. เพื่อพัฒนา
มาตรฐานการบริการ
ห้องพิเศษ ลดเวลารอ
คอยการเข้าห้องพิเศษ 

1. อัตราความพึงพอใจ
ผู้รับบริการ ≥ 90 % 
2. อัตราการครองเตียง
ในห้องพิเศษ ≥ 85 % 
3. ระยะเวลารอคอยเข้า
ห้องพิเศษในกรณีแพทย์
อนุญาต < 1 วัน 
4. อัตราการ Discharg  
ก่อนเที่ยง >80% 

เพิ่มการให้บริการผู้ป่วยอายุรกรรม 
1. ทบทวนกรรมการห้องพิเศษ และ
มีการประชุมทุก 3 เดือน 
2. ทบทวนมาตรฐานการบริการ
ผู้ป่วยห้องพิเศษ 
3. คณะกรรมการมีการตรวจสอบ
มาตรฐานห้องพิเศษทุก 3 เดือน  
4. ปรับปรุงโปรแกรมบรหิารจดัการ
ห้องพิเศษ (one stop  service) 
ปรับปรุงภายใน ห้องพิเศษ ตึกศรี
พิมาน  ปรับปรุงภายใน ห้องพิเศษ 
100 ปีสธ.  
5. มีการท า Social Round 1 ครัง้/
วัน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0    พว.จินตนา/          
พว.อรอุมา 
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43 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที่  4.3 พัฒนาระบบเพิ่มรายรับ - ลดรายจ่าย   
ตัวช้ีวัดที่ 23 Current Ratio ≥1.5            
ตัวช้ีวัดที่ 24 Quick Ratio ≥ 1.0 
ตัวช้ีวัดที่ 25 Cash Ratio ≥ 0.8 
ตัวช้ีวัดที่ 26 Unit cost IP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 
ตัวช้ีวัดที่ 27  Unit cost OP ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
60 โครงการลดต้นทุนราย

โรคผูป้่วยนอก และ
ผู้ป่วยใน 

1. เพื่อพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยให้มลีดต้นทุน
รายโรคลดลง 
2. มีแนวทางปฏิบัติ
รายโรค 

1. ต้นทุนรายโรคลดลง 
10% 
2. Unit cost IP ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานของ
โรงพยาบาลในระดับ
เดียวกัน 
3. Unit cost OP ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานของ
โรงพยาบาลในระดับ
เดียวกัน 

1. คืนข้อมูลต้นทุนรายโรคแก่ PCT 
2. จัดกิจกรรม Brain strome 
วิเคราะห์ข้อมูลหาแนวทางแกไ้ข 
ก าหนดผูร้ับผดิชอบรายโรค 
3. จัดท าแนวทางปฏิบตัิรายโรค 
4. น าแนวทางสู่การรปฏิบตั ิ
5. ติดตามผลการปฏิบตัิต้นทุนราย
โรคทุก 1 เดือน และหาโอกาส
พัฒนา 
6.  น าเสนอผลการปฏิบตั-ิปัญหา
อุปสรรค แนวทางแก้ไขรายงานผล
ผู้บริหารทุก 3 เดือน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

12,000    พว. ลักขณา/ 
ภก. ดูแล 
refilling Clinic/ 
เอกมาศ 
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44  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที่  4.4 พัฒนาระบบมาตรฐานระบบบริการ   
ตัวช้ีวัดที่ 28  ผ่านการรับรองมาตรฐานระบบบริการ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
61 โครงการพัฒนาระบบ

การจัดการความรู้ (KM) 
ตามจุดเน้น รพ.    

เพื่อพัฒนาให้เกิดองค์ความรู้
เกี่ยวกับการพัฒนาคณุภาพ 
การใช้เครื่องมือคุณภาพ
ต่างๆ 

จ านวน RCA 
ผลลัพธ์ Clinical 
outcome ดีขึ้น 

การเตรียมความพร้อมก่อน Re 
Acredit 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

    ทีมน า QMC 

62 โครงการเตรยีมความ
พร้อม/รับการตรวจเยีย่ม 
จากองค์กรภายนอก 
ระยะที่ 2 

เพื่อรับการประเมิน โรงพยาบาลผ่าน
การรับรอง
มาตรฐานส าคญั 

1. การเตรียมความพร้อม บุคลากร  
เอกสารต่างๆ สถานท่ี 
2. การประชุมน าเสนอ
ความก้าวหน้าการด าเนินงาน 
3. การท า Scoring 
4. รับการเยี่ยมรับรอง 
5.อบรม สรพ 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

500,000 
HA= 169,000 

LA =  
64,000 
HAIT = 
55,400 

QA = 41,700 
เภสัช = 
66,000 

(KM) 
50,400 
อบรมสรพ 
103,900 

 

   ทีมน า QMC 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที่  4.4 พัฒนาระบบมาตรฐานระบบบริการ   
ตัวช้ีวัดที่ 28  ผ่านการรับรองมาตรฐานระบบบริการ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
63 โครงการประชุมเชิง

ปฏิบัติการ มาตรฐาน
บริการพยาบาลและ
เกณฑ์การประเมิน
คุณภาพการพยาบาลใน
โรงพยาบาล 

1. เพื่อใหห้ัวหน้าหอ
ผู้ปว่ย/รองหัวหน้าหอ
ผู้ป่วย และพยาบาล
ผู้รับผิดชอบงาน
พัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาล   มีความรู้ มี
ความเข้าใจเกี่ยวกบั
มาตรฐานการบริการ
พยาบาล  ,เกณฑ์การ
ประเมินคุณภาพการ
พยาบาลใน
โรงพยาบาล  
 

หัวหน้าหอผู้ป่วย /รอง
หัวหน้าหอผู้ป่วยและ
พยาบาลวิชาชีพ
ผู้รับผิดชอบงานพัฒนา
คุณภาพบริการพยาบาล 
มีความรูม้ีความเข้าใจ
เกี่ยวกบัมาตรฐานการ
บริการพยาบาล,เกณฑ์
การประเมินคณุภาพการ
พยาบาลในโรงพยาบาล 
และสามารถน าไปปฏิบัติ
ได้ ร้อยละ 80 

๑. ด าเนินการอบรม ในช่วงเดือน 
ตค 65 - กย 66          เพื่อให้
ความรู้เกี่ยวกับมาตรฐานบริการ
พยาบาลและเกณฑ์การประเมิน
คุณภาพบริการพยาบาล 
 ๒. ประเมินโครงการ จากผู้เข้าร่วม
อบรม 

 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

41,700 

 

  งบเพื่อ
ขอรับ
ประเมิน 

ทีมน า QMC 
การพยาบาล 

64 โครงการพัฒนาศักยภาพ 
FA และ IS ระยะที่ 2 

เพื่อให้หน่วยงานมีการ
พัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่องและ
โรงพยาบาลมีบุคลากร
ที่มีความรู้ความเข้าใจ
เรื่องระบบคณุภาพ 

ระดับความรู้ความเข้าใจ 1. จัดท าหลักสตูร 
2. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูสู้่การ
ปฏิบัต ิ

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

0 
งบ

ฝึกอบรม 

   ทีมน า QMC 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที่  4.4 พัฒนาระบบมาตรฐานระบบบริการ   
ตัวช้ีวัดที่ 28  ผ่านการรับรองมาตรฐานระบบบริการ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
65 โครงการพัฒนาทักษะ

การพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง (อบรม สรพ) 

โรงพยาบาลมีบุคลากร
ที่มีความรู้ความเข้าใจ
เรื่องระบบคณุภาพ 
สามารถน าองค์ความรู้
มาพัฒนาหน่วยงาน
ต่อไป 

ผ่านเกณฑ์การประเมิน HA 501  การน ามาตรฐานการ
ปฏิบัต ิ
HA 401  การเยี่ยมส ารวจภายใน 
HA 900  การพัฒนาคุณภาพ
ส าหรับผู้บรหิาร 
HA 602 คุณภาพและความ
ปลอดภัยทางคลินิค 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

    ทีมน า QMC 

66 โครงการปั้นดินให้เป็น
ดาว 

เพื่อพัฒนางานประจ า
สู่การเป็นงานวิจยั 

ผลงาน CQI R2R วิจัย อบรมเชิงปฏิบัติการ  
CQI R2R วิจัย 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

2,400 
งบฝึกอบรม 

   ทีมน า QMC/
เอกมาศ 

67 โครงการเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ มหกรรมคณุภาพ 

เพื่อส่งเสริม  กระตุ้น
ให้เกิดการพัฒนา
คุณภาพทุกหน่วยงาน 

ทุกหน่วยงานมีผลงาน
คุณภาพ 

จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
ประกวดผลงาน 
การน าเสนอความรู้ทางวิชาการ 
 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

    ทีมน า QMC 

68 ขับเคลื่อนการพัฒนา
สิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาลตามแนวทาง 
GREEN & CLEAN 
Hospital 

1. เพื่อพัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาลโดยใช้
หลักสุขาภิบาลอย่าง
ยั่งยืนและเป็นมิตรกับ
สิ่งแวดล้อม 

1. ผลการประเมินตาม
เกณฑ์ GREEN & 
CLEAN Hospital 
ระดับดีมาก 

1. แต่งตั้งผูร้ับผดิชอบ 
2. ก าหนดและชี้แจงนโยบาย 
3.  อบรมบุคลากร เรื่อง GREEN & 
CLEAN Hospital 
4.  จัดการขยะให้เป็นไปตาม
กฎหมายและมาตรฐาน 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 

10,000    ENV 
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47  
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการ 
กลยุทธ์ที่  4.4 พัฒนาระบบมาตรฐานระบบบริการ   
ตัวช้ีวัดที่ 28  ผ่านการรับรองมาตรฐานระบบบริการ 
 

ล าดับ
ที ่

โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด กิจกรรม ระยะเวลา 
งบประมาณ 

ผู้รับผิดชอบ เงินบ ารุง เงิน
สนับสนุน อื่นๆ 

อบรม ประชุม 
69 อบรมเชิงปฏิบัติการซ้อม

แผนและระงับอัคคภีัย 
1. ผ่านการอบรม
อัคคีภัย 100% 

1. เพื่อรณรงค์ให้
เจ้าหน้าท่ีได้ตระหนักถึง
ความสญูเสยีจากผลของ
การเกิดอัคคภีัยและสา
ธารณภัยอื่น ๆ  
2. ส่งเสริมใหเ้จ้าหน้าท่ี
มีความรู้ ความเข้าใจ
และเเฝ้าระวังมิให้เกดิ
อัคคีภัยและสาธารณภัย
ในรูปแบบต่าง ๆ  
3. เจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาลสามารถเข้า
ร่วมปฏิบตัิงานกรณี
เร่งด่วน ฉุกเฉิน ตาม
แผนป้องกันและระงับ
อัคคีภัย หรือสาธารณ
ภัยรูปแบบอื่น ๆ ได้
ตลอดเวลา 

1. อบรบบุคลากรให้ความรู ้
2. ฝึกซ้อมแผนระงับอัคคีภัย 
3. ประเมินผลการฝึกซ้อม 

ต.ค.65 
- 

ก.ย.๖6 
 

40,000    ENV 
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สรุปงบประมาณโครงการตามแผนปฏิบัติการ โรงพยาบาลสตูล ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 

แยกตามประเด็นยุทธศาสตร์ 
 

ล าดับ
ที่ 

ประเด็นยุทธศาสตร ์
จ านวน
โครงการ 

งบประมาณ 
รวม เงินบ ารุง 

รวม 
เงินสนับสนุน

และอื่นๆ อบรม ประชุม 
1 ตติยภูมิคุณภาพ 13 81,775 150,000 231,775 50,000 281,775 
2 พัฒนาระบบปฐมภูมิเข้มแข็ง   18 50,000 150,000 200,000 64,880 264,880 
3 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพ 10 149,600 43,600 193,200 130,000 323,200 
4 พัฒนาระบบริหารจัดการ 27 998,500 54,300 1,052,800 902,800 1,955,600 

 รวมทั้งหมด 69 1,279,875 397,900 1,677,775 1,147,680 2,828,455 
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ภาคผนวก 


