




















































































































































































แผนที่ยุทธศาสตร์โรงพยาบาลโนนไทย ปงีบประมาณ 2564

GOAL มาตรฐานก้าวไกล ประทับใจบริการ สานพลังชุมชน มุ่งผลสัมฤทธิ์ 

ประสิทธิผล 
- Financial- Out Come 

คุณภาพ 
    - Customer 

ประสิทธิภาพ 
- Internal Process 

การพัฒนา
องค์กร 

 - Learning+Growth 

พัฒนาระบบฝากครรภ์คุณภาพทุกสถานบริการ 

(กลุ่มเวชฯ+ทันตะ) 
พัฒนาระบบการจัดการภาวะฉุกเฉิน
สาธารณสุข(EOC) (กลุ่มเวชฯ+CUP) 

พัฒนาระบบการจัดเก็บรายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

(บริหาร+ศูนย์ประกัน+ทุกหน่วยงาน) 

พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง/ป้องกันควบคุมการติดเชื้อในรพ.  
(ทีม IC : คุณจันทิมา) 

พัฒนาระบบ ECS ให้มีคุณภาพและมาตรฐาน (ER) 

ขยายการเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยและแพทย์
ทางเลือก (PTC+แผนไทย/ทางเลือก) 

พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย  
  : โรคติดต่อ และไม่ติดต่อ (เลขา/รายโรค) 
  : งาน CA (OPD/OR) 
  : งานจิตเวชและยาเสพติด (ทีมยาเสพติด+กลุ่มเวชฯ) 

พัฒนาระบบยา เพื่อส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
เพื่อให้เกิดความปลอดภัยด้านยา (ทีม PTC) 

พัฒนาองค์กรให้มีคุณภาพและ
ประทับใจบริการ (HA/IT/LAB/X-
ray/ทุกหน่วยงาน) 

พัฒนาองค์กรให้มีคุณภาพและ
ประทับใจบริการ (HA/IT/LAB/X-
ray/ทุกหน่วยงาน) 

พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิเข้มแข็ง  
(นพ.สมบัติ+คุณทัศนันท)์ 

พัฒนาระบบบริการโรคอุบัติใหม/่อุบัติซ้้าให้
มีคุณภาพมาตรฐาน  

(ทีม IC:คุณจันทิมา+กลุ่มเวชฯ(EOC) 

พัฒนามาตรฐานอาชีวอนามัย (กลุ่มเวช

บริหารบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ  
(เก่ง ดี มีสุข)  

(HRD/ทุกวิชาชีพ/ทุกหน่วยงาน) 



ยุทธศาสตร์ ตวัชี้วัด
11. คุณภาพน้้าทิ้งผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (มาตรฐานก้าวไกล)

16. สร้างชุมชนเข้มแข็งเปน็แบบอย่างด้านสุขภาพ (สานพลังชุมชน)

17. ร้อยละของหน่วยงานระดับอ้าเภอได้คะแนนการประเมินระบบการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของหน่วยงานระดับ 5 (สานพลังชุมชน)

18. ร้อยละของอ้าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพฒันาคุณภาพชีวติที่มีคุณภาพ (สานพลังชุมชน)

1. อัตราผู้ปว่ยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired (มาตรฐานก้าวไกล)

2. อัตราผู้ปว่ย Stroke ที่มารักษาทนั fast track ภายใน 3 ชม. (Onset to door in 3 hrs) (มาตรฐานก้าวไกล)

3. อัตราผู้ปว่ย Stroke fast track ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาท ี(มาตรฐานก้าวไกล)

4. อัตราการเสียชีวติในโรงพยาบาลของผู้ปว่ยกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI (มาตรฐานก้าวไกล)

5. อัตราตายของผู้ปว่ยโรคไข้เลือดออก(DHF) (มาตรฐานก้าวไกล)

6. อัตราการตกเลือดหลังคลอดเฉียบพลันกรณีคลอดทางช่องคลอด (มาตรฐานก้าวไกล)

7. อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล (มาตรฐานก้าวไกล)

22. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) ขั้นที่ 3 (มุ่งผลสัมฤทธิ)์

10. บคุลากรผ่านการประเมิน Core competency และ Competency ของแต่ละวชิาชีพ (มาตรฐานก้าวไกล)

21. happinometer (มุ่งผลสัมฤทธิ)์

23. Case Mix Index (CMI) (มุ่งผลสัมฤทธิ)์

8. จ้านวนคร้ังการใหบ้ริการผิดคน/จ้านวนAE ที่เกิดจากการใหบ้ริการผิดคน (มาตรฐานก้าวไกล)

9. จ้านวน Advers Event (AE) จากความคลาดเคล่ือนทางยา (มาตรฐานก้าวไกล)

12. อัตราความพงึพอใจ ของผู้ปว่ยใน (ประทบัใจบริการ)

13. อัตราความพงึพอใจ ของผู้ปว่ยนอก (ประทบัใจบริการ)

14. จ้านวน(คร้ัง)ข้อร้องเรียนที่ส่งผลต่อชื่อเสียงรพ.และ/หรือต้องจ่ายค่าชดเชยตามเกณฑ์มาตรา 41 (ประทบัใจบริการ)

15. ระยะเวลาเฉล่ียในการรอคอยของผู้ปว่ยนอก (ประทบัใจบริการ)

19. อัตราเงินทนุหมุนเวยีน (Current ratio) (มุ่งผลสัมฤทธิ)์

20. อัตราส่วนสินทรัพย์สภาพคล่อง (Quick ratio) (มุ่งผลสัมฤทธิ)์

24. หน่วยบริการที่มีระดับความส้าเร็จในการบริหารจัดการระบบการจัดเก็บรายได้ที่มีประสิทธภิาพ ระดับ 5 (มุ่งผลสัมฤทธิ)์

ตัวชีว้ัดโรงพยาบาลโนนไทยตามยทุธศาสตร์ด้านสุขภาพ จงัหวัดนครราชสีมา ประจ าปี 2564

1. ยุทธศาสตร์พัฒนาการส่งเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

(PP&P Excellence)

2. ยุทธศาสตร์พัฒนาระบบบริการทีเ่ป็น

เลิศ (Service Excellence)

3. ยุทธศาสตร์พัฒนาก้าลังคน และภาคี

เครือข่ายทีเ่ป็นเลิศ (People Excellence)

4. ยุทธศาสตร์พัฒนาระบบบริหารจัดการที่

เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 

Excellence)



ลกัษณะงาน ตวัชีว้ัด
1.1 อตัราส่วนการตายมารดาไทย
1.4 อตัราทารกแรกเกดิน้้าหนักน้อยกวา่ 2,500 กรัม (Low Birth Weight)
2. ร้อยละของเด็กอาย ุ0-5 ป ีพฒันาการสมวยั

2.1 ร้อยละของเด็ก 9,18,30,42 และ 60 เดือน ได้รับการคัดกรองพฒันาการเด็ก
  2.2 ร้อยละของเด็ก 9,18,30,42 และ 60 เดือนได้รับการคัดกรองพฒันาการพบสงสัยล่าช้า
  2.3 ร้อยละของเด็ก 9,18,30,42 และ 60 เดือน ที่มีพฒันาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม
  2.4 ร้อยละของเด็ก 9,18,30,42 และ 60 เดือน ที่มีพฒันาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น
 พฒันาการด้วย TEDA4I
3.ร้อยละของเด็กวยัเรียน 6-14 ป ีสูงดีสมส่วน
4.อตัราคลอดมีชีพในหญงิอาย ุ15-19 ปี
5. ร้อยละความครอบคลุมการได้รับวคัซีนในเด็ก 0-12 ป ีตามเกณฑ์

5.1 ร้อยละของเด็กอาย ุ1 ปทีี่ได้รับวคัซีน MMR1
  5.2 ร้อยละของเด็กอาย ุ1 ปไีด้รับวคัซีน BCG HB DTP-HB3 OPV3 IPV
 5.3 ร้อยละของเด็กอาย ุ2 ป ีที่ได้รับวคัซีน DTP4 OPV4 LAJE1

5.4 ร้อยละของเด็กอาย ุ2 ป ีที่ได้รับวคัซีน MMR2
5.5 ร้อยละของเด็กอาย ุ3 ป ีที่ได้รับวคัซีน LAJE2
5.6 ร้อยละของเด็กอาย ุ5 ป ีที่ได้รับวคัซีน DTP5 OPV5
5.7 ร้อยละของเด็กนักเรียน ป .1 เฉพาะรายที่ได้รับวคัซีนไม่ครบ
5.8 ร้อยละของเด็กนักเรียนหญงิ ป .5 ที่ได้รับวคัซีน HPVs
5.9 ร้อยละของเด็กนักเรียน ป .6 ที่ได้รับวคัซีน dTs
ร้อยละของผู้สูงอายมุีสุขภาพดี
7.1 ผู้สูงอายไุด้รับการประเมินคัดกรอง ADL
7.2 ผู้สูงอายกุลุ่มติดสังคมมีสุขภาพดี
8.ร้อยละของผู้สูงอายทุี่มีภาวะพึง่พงิ และบคุคลอืน่ที่มีภาวะพึง่พงิ ได้รับการดูแลตาม Care Plan
10.ร้อยละของผลิตภณัฑ์สุขภาพกลุ่มเส่ียงที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่กา้หนด
11.ร้อยละของโรงพยาบาล (สถานพยาบาล) ที่พฒันาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN AND CLEAN HOSPITAL

 - ระดับดีขึน้ไป
 - ระดับดีมาก plus

อา้เภอ/ต้าบล มีระบบจดัการปจัจยัเส่ียงจากส่ิงแวดล้อม และสุขภาพอยา่งบรูณาการ มีประสิทธภิาพและยัง่ยนื
 - รพ.ผ่านมาตรฐานระบบการจดัการปจัจยัเส่ียงฯ ระดับดี
 - รพ. ผ่านมาตรฐานอาชีวอนามัย ระดับพืน้ฐาน
14.2 เด็ก 4-12 ป ีได้รับบริการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์
14.3 เด็ก 6-12 ป ีได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟนัในฟนักรามถาวร
13.ระดับความส้าเร็จของการด้าเนินงานอา้เภอ TO BE NUMBER ONE ผ่านระดับ 5
14.1 หญงิต้ังครรภไ์ด้รับบริการตรวจและปอ้งกนัสุขภาพช่องปาก

 15.1 ร้อยละการตรวจติดตามผู้สงสัยผู้ปว่ย DM/HT
 15.2 อตัราการเกดิผู้ปว่ย DM รายใหม่ จากกลุ่มเส่ียง
 15.3 ร้อยละของกลุ่มสงสัย HT ได้รับการวนิิจฉยัเปน็ผู้ปว่ย HT รายใหม่
ร้อยละของหน่วยงานระดับอา้เภอได้คะแนนการประเมินระบบการจดัการภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสุขของหน่วยงานระดับ 5
1.2 ร้อยละหญงิต้ังครรภไ์ด้รับการฝากครรภคุ์ณภาพครบ 5 คร้ังตามเกณฑ์
1.3 ร้อยละของโรงพยาบาลมีการจดัต้ังและใหบ้ริการคลินิก Pre-Conceptual ที่มีคุณภาพ

9.1 ร้อยละของอา้เภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพฒันาคุณภาพชีวติที่มีคุณภาพ
9.2 ร้อยละของอา้เภอมีธรรมนูญต้าบล (อยา่งน้อยอา้เภอละ 1 ต้าบล)
12.อา้เภอ/ต้าบล มีระบบจดัการปจัจยัเส่ียงจากส่ิงแวดล้อม และสุขภาพอยา่งบรูณาการ มีประสิทธภิาพและยัง่ยนื
 - สสอ. ผ่านมาตรฐานระบบการจดัการปจัจยัเส่ียงฯ ระดับดี
 - รพ.สต. ผ่านมาตรฐานอาชีวอนามัย ระดับพืน้ฐาน
 - รพ.สต. ผ่านมาตรฐานอาชีวอนามัย ระดับดี
16. การด้าเนินการ “ต้าบล Healthy All For NCDs”

ยทุธศาสตร์ที ่1 พัฒนาการสง่เสริมสขุภาพ การปอ้งกันโรค และคุ้มครองผุ้บริโภคเปน็เลศิ(PP&P Excellence)

1. งานประจา้(ด้าเนินงานปกติ)

2.งานที่ต้องปรับปรุง/พฒันา

เพิม่ขึน้

3.งานใหม่ๆท่ีมุ่งเน้น



ปัญหาทีพ่บในงาน สิง่ทีต่้องการบรรลุ(เป้าประสงค์) กลยุทธ์(ท าอย่างไร/ท าอะไร)

1. หญิงต้ังครรภ์  - หญิงต้ังครรภ์ได้รับการดูแลสุขภาพในทุกมิติ ≥85%  - พัฒนาระบบฝากครรภ์คุณภาพทุกสถานบริการ

  1.2 ฝากครรภ์คุณภาพ 5 คร้ัง  - พัฒนาระบบบริการทันตกรรมในหญิงต้ังครรภ์ 1. ค้นหาหญิงต้ังครรภ์รายใหม่ในชุมชนโดย อสม.

  14.1 บริการทันตกรรม   - ก าหนดระยะเวลาติดตามใน 1 week 2. ประสานงานในทุกจุดบริการ

  - ปรับระบบติดตาม 3. วางระบบติดตาม เดือนละ 1 คร้ัง

  - ค้นหา/ติดตาม กลุ่มเป้าหมายล่วงหน้า 4. ประชาสัมพันธว์ชิาการ/ทบทวน งาน MCH

  - ปรับระบบนัดหมาย ทุก 6 เดือน

  - ปรับระบบบริการในช่วงระยะเวลาพิเศษ 5. ติดตามเยีย่มนิเทศ รพ.สต. ทุก 6 เดือน

(ช่องทางพิเศษบ่ายวนัอังคาร)

2. กลุ่มวยัท างาน-วยัรุ่น  - อัตราผู้เสพรายใหม่จากปีก่อน(ลดลง)  - ลดผู้เสพรายใหม่ในปี 2564

13. ยาเสพติด<24ปี (ลดผู้เสพรายใหม่)     -ผู้เสพ : รายใหม่ลดลง   1. ค้นหากลุ่มเส่ียงในชุมชน

15.1 ติดตามกลุ่มสงสัย DM/HT             : ก่อความรุนแรงลดลง   2. วางแผนการติดตาม

15.2 ลดอัตราเกิด DM ใหม่จากกลุ่มเส่ียง             : ภาวะแทรกซ้อนลดลง   3. To be number one ในทุกสถานบริการ

15.3 ลดอัตราเกิด HT ใหม่จากกลุ่มเส่ียง  - กลุ่มเส่ียงได้รับการติดตาม ≥80% ทัง้ DM/HT (15.1)  - ลดการเกิด DM/HT รายใหม่ในปี 2564

 - ลดการเกิด DM ≤1.85 (15.2)   1. ค้นหา/ติดตามกลุ่มเส่ียง DM/HT ทุก 1 เดือน

 - ลดการเกิด HT ≤3 (15.3)   2. วางแผนส่งต่อตรวจซ้ าที ่รพ.

  3. ติดตามผลของกลุ่มเส่ียงทีม่า รพ. ทุก 1 เดือน

  4. ประสานข้อมูลกับ NCD คลินิก (ศุกร์สุดท้ายของเดือน)

3. ส่ิงแวดล้อม  - รพ.สต.ผ่านเกณฑ์อาชีวอนามัยพืน้ฐาน ร้อยละ 100  - พัฒนามาตรฐานอาชีวอนามัยใน รพ.สต.

  12.3 สสอ.ผ่านมาตรฐานระบบ (12 แห่ง)   1. รพ.สต.ทุกแห่งผ่านระดับพืน้ฐาน

 การจัดการปัจจัยเส่ียง ระดับดี  - รพ.สต. ผ่านเกณฑ์อาชีวอนามัย ระดับดี 1 แห่ง   2. รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ ระดับดี 1 แห่ง

  12.4 รพ.สต. ผ่านอาชีวอนามัย(พืน้ฐาน)   3. สสอ. ผ่านมาตรฐาน ระบบการจัดการปัจจัยเส่ียง

 ทุกแห่ง ระดับดี

  12.5 รพ.สต. ผ่านอาชีวอนามัยระดับดี

 1 แห่ง

ยทุธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และคุ้มครองผุ้บริโภคเป็นเลิศ(PP&P Excellence)



ลักษณะงาน ตวัชีว้ัด
17. ระดับความส าเร็จ ของการลดภาวะแทรกซ้อน ลดตาย ด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

 17.1 ร้อยละผู้ปว่ยเบาหวาน ได้รับการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางเทา้

 17.2 ร้อยละผู้ปว่ยเบาหวาน ได้รับการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา

 17.3 ร้อยละของผู้ปว่ยเบาหวานมีภาวะผิดปกติได้รับการส่งต่อ Laser

 17.4 ร้อยละของการคัดกรอง AF ในกลุ่มผู้ปว่ย DM/HT กลุ่มอายุ 60 ปขีึ้นไป

 17.5 ร้อยละของผู้ปว่ย CKD ทีม่ีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr

18.อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่

19.ร้อยละของผู้ปว่ยนอกทัง้หมดได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและฟืน้ฟสูภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือก

20.อัตราตายผู้ปว่ยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired

21.ร้อยละผู้ปว่ยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการรักษาภายในระยะเวลาทีก่ าหนด

 21.1 ร้อยละของการคัดกรองมะเร็งเต้านม

 21.2 ร้อยละของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

 21.3 ร้อยละของการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่/ไส้ตรง

 22.1 ร้อยละของรพ.ระดับ M,F ในจังหวัดใหก้ารบริบาลฟืน้ฟสูภาพผู้ปว่ยระยะกลางแบบผู้ปว่ยใน (Intermediate bed/ward)

 22.2 ผู้ปว่ย Stroke , Traumatic brain injury และSpinal cord injury ทีร่อดชีวิตและมีคะแนน Barthel Index <75 รวมทัง้

 Barthel Index ≥75 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟืน้สภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือนหรือ

จนBarthel Index = 100

24.ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน ECS ระดับ 5

26.ร้อยละของโรงพยาบาลทีใ่ช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)

 - RDU ขั้น 2

 - RDU ขั้น 3

 - มีการด าเนินการ RDU Community ผ่านเกณฑ์ระดับ 3

**KPI รายโรค (Sepsis,ACS/MI,Stroke,DHF)

**เพิม่ KPI จิตเวช, ฝาก 15.4 (ยุทธ 1)

25. ร้อยละของประชาชนในอ าเภอ มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ทีผ่่านการอบรมและคณะผู้ใหบ้ริการสุขภาพปฐมภมูิ

ดูแลด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว

**KPI รายโรค (Pneumonia,เชื้อด้ือยา)

**กลุ่มงานสุขภาพจิต/ยาเสพติด

**กัญชา(คลินิก)

**ต้อกระจก

3.งานใหม่ๆที่

มุง่เน้น

ยุทธศาสตรท์ี่ 2 พัฒนาระบบบรกิารที่เป็นเลิศ (Service Excellence)

1. งานประจ า

(ด าเนินงาน

ปกติ)

2.งานทีต้่อง

ปรับปรุง/

พฒันาเพิม่ขึ้น



ปัญหาที่พบในงาน สิ่งที่ตอ้งการบรรลุ(เป้าประสงค์) กลยทุธ์(ท าอยา่งไร/ท าอะไร)

1. ระบบการดูแลผู้ป่วย  - พัฒนาระบบการดูแลให้ได้มาตรฐาน มคุีณภาพ  - พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย

 -การเขา้ถงึบริการ(Stroke,ACS/MI) โดยมุ่งเน้นกลุ่มโรคส าคัญ 6 โรค (ACS/MI,Sepsis,    1. โรคติดต่อ

 -การประเมนิ Stroke,Pneumonia,DHF,เชื้อด้ือยา)    2.โรคไมติ่ดต่อ

(Miss+Delayed.Pneumonia) เป้าหมายตามตัวชี้วดัรายโรค Dead = 0    3. โรคอบุัติใหม(่ระบบ IC)

 - การส่งต่อ(delay refer,DHF ที่มโีรคร่วม) (KPI จ. ขอ้ 17,18,20,21,22)    4.สุขภาพจติ

 -การเกดิภาวะแทรกซ้อน/เสียชวีติจากการ

ดูแลรักษา

 - Unplan refer

(ขอ้มลู KPI รายโรคที่ไมผ่่านเกณฑ์)

2. ระบบการรักษาพยาบาลฉกุเฉนิ (ECS) ผ่านเกณฑ์ ECS คุณภาพ ≥60%  - พัฒนาระบบการรักษาพยาบาลฉกุเฉนิ(ECS)

ประเด็นปัญหา (KPI จ. ขอ้ 6,24) ให้มคุีณภาพ และมาตรฐาน

1. ขาดบุคลากรที่ผ่านการอบรม 1. พัฒนาการเขา้ถงึบริการของผู้ป่วยวกิฤติฉกุเฉนิ(EMS)

ECS pre hos,Triage 2. พัฒนาระบบ ER คุณภาพ

2. ขาดความพร้อมด้านบุคลากร 3. พัฒนาระบบ Refer คุณภาพ

3. การบริหารจดัการในการรับเหตุ 4. พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการแพทยฉ์กุเฉนิ

3.ระบบงาน IC 1. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคอบุัติใหม่

ประเด็นปัญหา   - โครงสร้าง

1. โรคอบุัติใหม่ 1.มแีผนการรองรับโรคอบุัติใหม่   - บุคลากร

  - การระบาดของโรค Covid-19 2.มแีนวทางการดูแลที่มมีาตรฐาน/เป็นปัจจบุัน   - การดูแล

  - ระบบการดูแล   - ซ้อมแผน,อบรม,Cohort ward

  - การควบคุม/สอบสวน   - มแีนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มมีาตรฐาน/ปัจจบุัน

2.อตัราการติดเชื้อใน รพ. 1. ลดอตัราการติดเชื้อใน รพ. 2. พัฒนาการเฝ้าระวงั/ป้องกนัควบคุมการติดเชื้อใน รพ.

  - UTI

  - HAP/CAP

(KPI จ. ขอ้ 6)

4. PCC เพื่อให้ประชาชนเขา้ถงึและได้รับการดูแลให้บริการ พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมเิขม้แขง็

1. การเขา้ถงึบริการ สุขภาพปฐมภูมไิด้อยา่งเหมาะสม ลดความแออดั  - พัฒนาระบบการดูแลบริการสุขภาพปฐมภูมติามหลัก

  - ความแออดั ลดระยะเวลารอคอย ≥50% (KPI จ. ขอ้ 25) เวชศาสตร์ครอบครัว

  - ระยะเวลารอคอย **ด าเนินการ ปี 2564 2 แห่ง 1. ดูแลแบบองค์รวม

2. การดูแลแบบองค์รวมโดยทีมสหวชิาชพี   - รพ.สต. ด่านจาก (นพ.พิทยา) 2. บริการขอ้มลูสุขภาพและให้ค าปรึกษาแกป่ระชาชน

  - รพ.สต. สายออ (นพ.สุวรีะศักด์ิ) 3. ดูแลให้บริการส่งเสริม ป้องกนั ตรวจวนิิจฉยั

รักษา และฟื้นฟู ในเชงิรับและเชงิรุกในชมุชน

4. ส่งเสริมการมส่ีวนร่วมของประชาชน และภาคีเครือขา่ย

ในการดูแลสุขภาพ

5. ส่งเสริมให้ประชาชนมศัีกยภาพและมคีวามรู้

ในการจดัการสุขภาพตนเองและครอบครัว

5. ระบบยา

  - RDU  - ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้น 2 (KPI จ. ขอ้ 26)  - พัฒนาระบบบริการเพื่อส่งเสริมการใชย้า

เพิ่มการใชย้าอยา่งเหมาะสมตามกลุ่มโรคส าคัญ อยา่งสมเหตุสมผล(หน่วยบริการ/ชมุชน)

  - MED error  - KPI ระบบยา  - พัฒนาระบบยาเพื่อให้เกดิความปลอดภัยด้านยา(รพ.)

  - ADR    - Med error

   - ADE

  - สมนุไพรกญัชา (บริการ+ยา)  - คลินิกกญัชา (ให้ค าปรึกษา/+-การรักษา)  - จดัต้ังคลินิกกญัชา

 - ส่งเสริมให้ประชาชนเขา้ถงึบริการแพทยแ์ผนไทย/  - เพิ่มการเขา้ถงึ(ยา+บริการ) การจา่ยยาสมนุไพร 

แพทยท์างเลือก ≥20.5% (KPI จ. ขอ้ 19) (รพ.,PCU)

ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบบริการที่เปน็เลิศ (Service Excellence)



ลักษณะงาน ตวัชี้วัด
1. งานประจ า(ด าเนินงาน

ปกติ)
28. ร้อยละของหน่วยบริการที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธภิาพ เกณฑ์ที่คะแนน

2.งานที่ต้องปรับปรุง/ 29. ร้อยละของหน่วยบริการที่เปน็องค์กรแหง่ความสุขผ่านระดับ 5

พฒันาเพิ่มขึ้น

ยุทธศาสตร์ที ่3 พัฒนาก าลังคน และภาคีเครือขา่ยทีเ่ป็นเลิศ (People Excellence)



ปญัหาที่พบในงาน สิ่งที่ต้องการบรรล(ุเปา้ประสงค์) กลยุทธ(์ท าอย่างไร/ท าอะไร)

1. ผลการประเมินความสุขของเจ้าหน้าที ่- ผ่านเกณพก์ารประเมินความสุข 70%  - บริหารบคุลากรใหม้ีประสิทธภิาพ (เก่ง ดี มีสุข)

ไม่ผ่านเกณฑ์ โดยเน้น สถานภาพทางการเงิน,ผ่อนคลายดี,

ใฝ่รู้ดี (ข้อที่ตกเกณฑ์) (KPI จ. ข้อ 28,29/รพ. 10,21)

ยุทธศาสตร์ที ่3 พัฒนาก าลังคน และภาคีเครือขา่ยทีเ่ป็นเลิศ (People Excellence)



ลักษณะงาน ตัวชีว้ดั
1. งานประจ า   -

(ด าเนินงานปกติ)

2.งานทีต้่องปรับปรุง/ 30. ร้อยละของหน่วยบริการเป็น Smart Hospital

พัฒนาเพิม่ขึน้ 31. ร้อยละของหน่วยงานมีการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA)ระดับ 5

32. ร้อยละของโรงพยาบาลทุกระดับผ่านเกณฑ์รับรองคุณภาพมาตรฐาน HA

      -รพศ./รพท./รพช. ผ่านการรับรอง HA ขัน้ 3 คงสถานะรับรอง

33. ร้อยละของ รพ.สต.ทีผ่่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพรพ.สต.ติดดาวระดับ 5 ดาว

34. จ านวนงานวจิัย หรือนวตักรรม หรือเทคโนโลยด้ีานสุขภาพทีคิ่ดค้นใหม่หรือพัฒนาต่อยอด

 ของหน่วยงานผ่านเกณฑ์

35. ร้อยละของหน่วยบริการทีป่ระสบภาวะวกิฤตทางการเงินระดับ 4-7

37. ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA : Integrity 
 and Transparency Assessment

38.  ร้อยละของโรงพยาบาลมีระบบการควบคุมภายใน 5 มิติ

3.งานใหม่ๆทีมุ่ง่เน้น 36.ร้อยละของหน่วยบริการทีม่ีระดับความส าเร็จในการบริหารจัดการระบบการจัดเก็บรายได้ทีม่ี 
 ประสิทธภิาพ ระดับ 5


ยทุธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการที่เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)



ปัญหาทีพ่บในงาน สิ่งทีต่้องการบรรล(ุเป้าประสงค์) กลยุทธ(์ท าอย่างไร/ท าอะไร)

1. การด าเนินงาน Smart hospital  - Smart hospital ผ่านเกณฑ์ทัง้หมด

   - หน้าจอแสดงล าดับคิว

   - ระบบนัดเหล่ือมเวลา

   - จอทาง Online แจ้งผู้ให้บริการ

2. โรงพยาบาลต้องผ่านการรับรอง Re-acc  - การ Re-acc2,LA3,X-ray2 ผ่านการประเมินคุณภาพ

3. มีการพัฒนาองค์ความรู้บุคลากรในงาน  - ทุกหน่วยงานมีวจิัย/นวตักรรม

วจิัย/นวตักรรมอย่างต่อเนื่อง

4. การจัดเก็บรายได้แต่ละกองทุน  - พัฒนาองค์ความรู้บุคลากรเกี่ยวกับการบันทึกข้อมูลให้  - ปรับปรุงระบบการเงินอย่างมีประสิทธภิาพ

ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย ครบถ้วน ถูกต้องและทันเวลา (KPI จ. 35,36/19,20,24)

5. การควบคุมภายในยังไม่ผ่านเกณฑ์  - พัฒนามิติทีย่ังไม่ผ่านเกณฑ์(มิติการจัดเก็บรายได้  - พัฒนาระบบควบคุมภายในให้ได้ตามเกณฑ์

6. รักษาการผ่านระดับ ITA ทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์) (KPI จ. 37,38/รพ.)

ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการที่เป็นเลิศดว้ยธรรมาภบิาล (Governance Excellence)

 - การพัฒนาองค์กรให้มีคุณภาพและประทับใจ   

 (KPI จ. 30,32,34/รพ.8,9,12,13,14,15)


