
1  
 

 ยุทธศาสตรโรงพยาบาลเสิงสาง ป 2562-2566 ฉบับปรับปรุงป 2563  

ทิศทางองคกรโรงพยาบาลเสิงสาง ป2562-2566 

วิสัยทัศน(Vision) มุงม่ันพัฒนาสูศรัทธาประชาชน 
นิยาม:ผูรับบริการมีความ เชื่อมั่น ไววางใจ ประทับใจ ปกปอง ชวยเหลือ 

พันธกิจ(Mission) ใหบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ  แบบองครวมและผสมผสานอยางมีคุณภาพ 
คานิยมหลัก(Core Values) Management by Fact 

Team Work 
Customer  Focus 
CQI 

สมรรถนะหลักขององคกร(Core competency) มีความสามารถในการประสานงานและทำงานรวมกับภาคีเครอืขาย 
เข็มมุง ปงบประมาณ2564 1. Sepsis 

2. Stroke  
3. STEMI 
4. Traumatic Head injury 
5. โรคอุบัติใหม-อุบัติซ้ำ 
6. ขอมูลสารสนเทศท่ีจำเปนเพ่ือเปนขอมูลในการขับเคลื่อนองคกร 

 
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ(Strategic Objectives) 1. พัฒนาคุณภาพและศักยภาพบริการ  

2. พัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศ          
3. พัฒนาบุคลากร 
4. บริหารจัดการงานสุขภาพแบบภาคีเครือขายมีสวนรวม 
5. บริหารระบบการเงินใหเพียงพอ ถูกตองโปรงใส 
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ทิศทางยุทธศาสตรตามแผนยุทธศาสตรโรงพยาบาลเสิงสาง ป2562-2566 

วิสัยทัศน “มุงมั่นพัฒนา สูศรัทธาประชาชน” 

ยุทธศาสตรที่1: พัฒนาคุณภาพและศักยภาพการบริการ สูความเปนเลิศ 

เปาประสงคเชิง
ยุทธศาสตร  

ตัวชี้วัด  หนวยนับ  คาเปาหมาย (ปงบประมาณ)  กลยุทธ  แผนงานโครงการหลัก ผูรับผิดชอบ 
62/

ผลลัพธ  
63 /

ผลลัพธ 
64/

ผลลัพธ  
65 /

ผลลัพธ 
66 /

ผลลัพธ 
   

1.พัฒนาระบบ 
บริการการดูแล
ผูปวยโรคสำคัญอยาง
มีประสิทธิภาพ (MI 
stroke) 
1.1  ลดอัตราการ
เกิดโรค NCD 

1.อัตราการ
เกิด DM  
HT  
รายใหม   
ไมเกินเกณฑ 
 

รอยละ  
1.8 
2 
 
 
 

 
1.5 
1.8 

 
1 

1.5 
 

 
0.5 
1 
 

 
0.5 
0.5 

1.พัฒนาระบบการคัดกรองโรค 
NCD อยางมีประสิทธิภาพ 
2.สงเสริมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในกลุมเสี่ยง  อยางมี
ประสิทธิภาพ 

1.โครงการตรวจคัดกรอง
กลุมเสี่ยงโรค NCD 
2.โครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในกลุมเสี่ยง  
NCD ในสถานศึกษาและ 
ชุมชน 
3.โครงการพัฒนาศักยภาพ 
อสม.เชี่ยวชาญในการ
ปองกัน  ควบคุมโรค NCD  
ที่มีประสิทธิภาพในชุมชน 

เวช/
โภชนาการ 

2.  สงเสริมการ
ควบคุมโรคเพ่ือลด
การเกิด
ภาวะแทรกซอนใน 
NCD 

1..รอยละของ  
DM ท่ีควบคุม
ได(a1c<7 %) 
2.รอยละของ 
DM HT ที่
ควบคุมได (BP 
<130/80 
mmHg) 
 

รอยละ 
 
 
 
รอยละ 

43 
 
 

 
60 

50 
 

 
 

65 

55 
 
 

 
70 

60 
 

 
 

75 

65 
 

 
 

80 
 

1.พัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรค
เรื้อรัง เบาหวานความดันสูงอยาง
ครบวงจร 

1.โครงการพัฒนาศักยภาพ 
สหวิชาชีพ ในการ
ดำเนินงานในคลินิก NCD 
ที่มีประสิทธิภาพทั้ง
เครอืขาย 
2.พัฒนาการจัดการการ
ดูแลผูปวยโดยใช CASE  
manager  

NCD/PCT 
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เปาประสงคเชิง
ยุทธศาสตร  

ตัวชี้วัด  หนวยนับ  คาเปาหมาย (ปงบประมาณ)  กลยุทธ  แผนงานโครงการหลัก ผูรับผิดชอบ 
62/

ผลลัพธ  
63 /

ผลลัพธ 
64/

ผลลัพธ  
65 /

ผลลัพธ 
66 /

ผลลัพธ 

         3.โครงการพัฒนาการดูแล
ผูปวยที่พบ
ภาวะแทรกซอน ใช  Self-
Health group   จากสห
วิชาชีพ  ที่มีประสิทธิภาพ 
ทั้งเครือขาย 

 

3.พัฒนาศักยภาพ
การดูแลผูปวย 
3.1 Stroke  

1.onset to 
door ภายใน 
3 ชม. 
2. ลด
ระยะเวลา 
refer  stroke 
fast tract  
(เดิม 30 นาที) 

รอยละ 
       
 
นาที  
 

35 
 
 

28 

50 
 
 

25 

70 
 
 

23 

80 
 
 

20 

90 
 
 

20 

1.พัฒนาเครือขายการดูแลผูปวย
เสี่ยงสูง Stroke   ในชุมชนอยางมี
สวนรวม 
2.พัฒนาระบบการดูโรค Stroke  
ที่มีประสิทธิภาพ ของหนวยบริการ
ทั้งเครือขาย 

1.พัฒนาเครือขายการดูแล
โรค   NCD   Stroke  ใน
ชุมชน/สถานศึกษา 
2.โครงการพัฒนาศักยภาพ
การดูแลผูปวย Stoke 

เวช/ NCD 
/ER/พชอ./
CUP/ชุมชน 

PCT 

3.2 MI 1.มารพ.
ภายใน 12 
ชม. 
2.Refer  
ภายใน 20 
นาที  
3.ไมพบอัตรา
การเสียชีวิต
ระหวางดูแล 
 

รอยละ 
 
 
 
รอยละ 
 
รอยละ 
 

35 
 
 
 

100 
 
0 

50 
 
 
 

100 
 
0 

70 
 
 
 

100 
 
0 

80 
 
 
 

100 
 
0 

90 
 
 
 

100 
 
0 

1.พัฒนาเครือขายการดูแลผูปวย
เสี่ยงสูง MI ในคลินิกบริการ และ  
ในชุมชนอยางมีสวนรวม และมี
ประสิทธิภาพ 
2.พัฒนาระบบการดูโรค   ACS ท่ีมี
ประสิทธิภาพ ของหนวยบริการ 

1.พัฒนาเครือขายการดูแล
โรค  NCD  MI   ใน 
ชุมชน/สถานศึกษา 
2.โครงการพัฒนาศักยภาพ
การดูแลผูปวย   MI  

เวช/ NCD 
PCT. 
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เปาประสงคเชิง
ยุทธศาสตร  

ตัวชี้วัด  หนวยนับ  คาเปาหมาย (ปงบประมาณ)  กลยุทธ  แผนงานโครงการหลัก ผูรับผิดชอบ 
62/

ผลลัพธ  
63 /

ผลลัพธ 
64/

ผลลัพธ  
65 /

ผลลัพธ 
66 /

ผลลัพธ 

3.3 Sepsis 1.Early 
detection in 
1 hr.  เพ่ิมขึ้น 
2.ไมพบอัตรา
การเสียชีวิตใน
ผูปวย  Sepsis  

รอยละ 
 
 
 
รอยละ 

90 
 
 
 

2.5 

95 
 
 
 
2 

98 
 
 
 

1.5 

100 
 
 
 
1 

100 
 
 
 
0 

1.พัฒนาเครือขายการดูแลผูปวย
เสี่ยงสูง Sepsis  ในชุมชนอยางมี
สวนรวม 
2.พัฒนาระบบการดโูรค  Sepsis ที่
มีประสิทธิภาพ ของหนวยบริการ 

1.พัฒนาเครือขายการดูแล
โรค    sepsis  
 
2.โครงการพัฒนาศักยภาพ
การดูแลผูปวย   Sepsis 

PCT 
 
 

PCT 
 

 
3.4 HI 1.อัตราการ

เกิดอุบัติเหตุ
จราจรลดลง 
2.อัตราการ
เสียชีวิตจาก
การบาดเจ็บ
ทางถนนลดลง 

รอยละ 
 
 
รอยละ 

5 
 
 
2 

10 
 
 
1 

15 
 
 

0.5 

20 
 
 
0 

25 
 
 
0 

1.พัฒนาเครือขายขับขี่ปลอดภัย
โดยชุมชนอยางมีสวนรวม 
 
2.พัฒนาประสิทธิภาพทีมสห
วิชาชีพในการรักษา ในรพ. และ 
ชุมชน  

1.โครงการพัฒนา
เครอืขายขับขี่ปลอดภัย
อยางมีสวนรวมทุกระดับ  
2.โครงการพัฒนาศักยภาพ
การดูแลผูปวย บาดเจ็บ
ทางถนน สำหรับทีม
ผูเก่ียวของทุกระดบั 

เวช 
 
 

PCT/ER 

4.พัฒนาระบบการ
ปองและควบคุม
โรคติดตออยางมี
ประสิทธิภาพ 

DHF 
1.อัตราปวย
โรค
ไขเลือดออก
ลดลงตาม
เกณฑ 
2.ไมตายจาก
DHF   

:100,000 
 
 
 
 
 
 
:100,000 

52: 
100,000 

 
 
 
 
 

0 

52: 
100,000 

 
 
 
 
 

0 

52: 
100,000 

 
 
 
 
 

0 
 
 

52: 
100,000 

 
 
 
 
 

0 

52: 
100,000 

 
 
 
 
 

0 

1.พัฒนาระบบการปองกันและ
ควบคุมโรคอยางมีประสิทธิภาพ
โดยการมีสวนรวมของภาคี
เครอืขายทุกระดับ 
 
 
2.พัฒนาประสิทธิภาพทีมสห
วิชาชีพในการรักษาผูปวย DHF 

1.โครงการพัฒนาระบบ
การปองกันโรค
ไขเลือดออกแนวใหมใน
ชุมชน 
 
 
2.โครงการพัฒนาศักยภาพ
การดูแลผูปวย   DHF 
 
 
 

เวช 
 
 
 
 

PCT 
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เปาประสงคเชิง
ยุทธศาสตร  

ตัวชี้วัด  หนวยนับ  คาเปาหมาย (ปงบประมาณ)  กลยุทธ  แผนงานโครงการหลัก ผูรับผิดชอบ 
62/

ผลลัพธ  
63 /

ผลลัพธ 
64/

ผลลัพธ  
65 /

ผลลัพธ 
66 /

ผลลัพธ 

 TB  
1.อัตราการ
รักษาสำเร็จใน
ผูปวยรายใหม 
2.ความ
ครอบคลุมใน
การคนหา
ผูปวยรายใหม
ในกลุมเสี่ยง 

รอยละ 
 
 
 
รอยละ 

90 
 
 
 

90 

92 
 
 
 

92 

95 
 
 
 

95 

98 
 
 
 

95 

100 
 
 
 

95 

1.พัฒนาระบบการดูแลผูปวยวัณ
โรค เครือขายริการสุขภาพอำเภอ
เสิงสาง 

1.โครงการพัฒนาระบบ
การคนหา คัดกรอง และ 
ติดตามการรักษา ที่มี
ประสิทธิภาพโดย  DOT 
By Group  line 

คลินิกโรค
เรื้อรัง/สุขา 
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ยุทธศาสตรท่ี  2  พัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศ 

เปาประสงคเชิงยุทธศาสตร ตัวช้ีวัด หนวย
นับ 

คาเปาหมาย 
(ปงบประมาณ) 

กลยทุธ แผนงาน/โครงการหลัก ผูรับผิดชอบ 

62/
ผลลัพ

ธ  

63 /
ผลลัพ

ธ 

64/
ผลลัพ

ธ  

65 /
ผลลัพ

ธ 

66 /
ผลลัพ

ธ 
1.เพ่ือใหมีเครื่องคอมพิวเตอรและ
ระบบโปรแกรมปฏิบัติการเพ่ือ
ตอบสนองความตองการในการทำงาน
ตลอดเวลา 

1.อุบัติการณ Server ขัดของเกิน 
15 นาที 

ครั้ง 1 0 0 0 0 เปลี่ยนhard diskตาม
มาตรฐาน 

เปลี่ยน hard disk  ทุก 5 ป พนัส 

2.เพ่ือใหมีขอมูลสารสนเทศที่ถูกตอง 
ครบถวน และสืบคนไดรวดเร็วตาม
ความตองการของผูบริหารและ
หนวยงาน 

1.มี data center ที่เช่ือถือไดและ
เปนปจจุบัน 

ม ี ม ี มี มี มี มี กำหนด Minimum  data 
set 

ประชุมทีมกำหนด Mininmum 
data set 

ทีมIM 

2.อุบัติการณท่ีไมสามารถออก
รายงาน 
 หรือขอมูลจากรายงานผดิพลาด(ใน
เงื่อนไขที ่
ทีม IMไดกำหนด ใน Data set) 

5 0 0 0 0 0 แตงตั้งทีมกำหนด 
 Data set และ 
ตรวจสอบความถูกตอง 

-จัดทำศูนยขอมูลขาวสาร 
-ทีมสหวิชาชีพรวมกันออกแบบ
กำหนดเงื่อนไขการดึงขอมูล 
-ตรวจสอบ/วิเคราะหขอมลูและ
สะทอนไปยังผูเก่ียวของ 

ทีมIM 

3.เพ่ือพัฒนาศักยภาพผูบันทึกขอมูล 1.อัตราความสมบูรณของ 43 แฟม % 96 98 98 98 100 อบรม จนท.ที่เก่ียว 
ของกับการบันทึก 
เวชระเบียนในระบบ 
คอมพิวเตอร 
 

อบรมพัฒนาศักยภาพ จนท. 
ที่เก่ียวของกับการบันทึกขอมูล 
  
  

ทีมIM 
2.อัตราการไมลงวินิจฉันโรค % 0 0 0 0 0 
3.อัตราความสมบรูณเวชระเบียน
ผูปวยนอก 

% 84.08 90 95 100 100 

4.อัตราความสมบรูณเวชระเบียน
ผูปวยใน 

% 89.32 90 95 100 100 

4.ผูดูแลระบบคอมพิวเตอรสามารถ 
ทดแทนกันได 
  

1.มีบุคลากรท่ีสามารถดูแลแกปญหา 
SERVER ลมได 

  0 1 1 1 1 เพ่ิมศักยภาพผูดูแลระบบ
ทุกคน 
  

อบรมภายใน 
  

  
 ทีมIM 

2.อุบัติการณระบบ Server ลม
และไมมีผูแกไขใหกลับมาใชงาน
ไดปกต ิ

ครั้ง 0 0 0 0 0 
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ยุทธศาสตรท่ี 3พัฒนาคุณภาพ ศักยภาพ และความคงอยูของบุคลากร 

 
เปาประสงคเชิง

ยุทธศาสตร 
ตัวชี้วัด หนวย

นับ 
คาเปาหมาย (ปงบประมาณ) กลยุทธ แผนงาน/โครงการหลัก ผูรับผิดชอบ

หลัก 62/ผลลัพธ  63 /
ผลลัพธ 

64/
ผลลัพธ  

65/
ผลลัพธ 

66/
ผลลัพธ 

1. บุคลากรมีสุขภาพดี 1. รอยละของบุคลากรที่มีคาดัชนี
มวลกายปกต(ิสค.) 

รอยละ 45/ 
35.85 

50/ 
35.94 

50 50 50 สรรหาบุคคลตนแบบ 
(Health model) 

โครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
  

ปฐมภูม ิ

2. รอยละของบุคลากรที่ไดรับการ
ตรวจสุขภาพประจำป (สค.) 

รอยละ 90/ 
100 

95/ 
100 

100 100 100 สงเสริมรณรงคการ
ออกกำลังกาย 

IC 

 
            ประชาสัมพันธให

บุคลากรตระหนักถึง
การตรวจสุขภาพ
ประจำป 

    

2. เสริมสรางแรงจูงใจ
ในการธำรงรักษา/การ
คงอยูของบุคลากร 

1. รอยละความพึงพอใจของ
บุคลากร(บรรยากาศองคกร) (สค.) 

รอยละ 70/ 
74.12 

75/ 
74.68 

80 80 80 เสริมสรางขวัญ
กำลังใจของบุคลากร 

- โครงการพัฒนา
องคกรสูความเปน
เลิศ 

- กิจกรรม OD ESB 
- กิจกรรมปใหม 
- กิจกรรมเลี้ยงรับ

เลี้ยงสงภายใน 
เกษียณ (ตามอายุ
งาน) 

- จัดประชุมเพ่ือให
บุคลากรมีสวนรวม
ในการแสดงความ
คิดเห็น 
  

- ศูนยฯ 
- บริหาร 

2. อัตราการคงอยูของบุคลากร
(กย.) 

รอยละ 95/ 
86.2 

96/ 
91.75 

97 97 97 มีการจัดกิจกรรมเพ่ือ
เสริมสราง
ความสัมพันธระหวาง
บุคลากร 

  

              เสริมสรางชองทางการ
สื่อสารระหวาง
กรรมการบริหารและ
ผูปฏิบัติงาน 
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เปาประสงคเชิง

ยุทธศาสตร 
ตัวชี้วัด หนวย

นับ 
คาเปาหมาย (ปงบประมาณ) กลยุทธ แผนงาน/โครงการหลัก ผูรับผิดชอบ

หลัก 62/ผลลัพธ  63 /
ผลลัพธ 

64/
ผลลัพธ  

65/
ผลลัพธ 

66/
ผลลัพธ 

3. เสริมสรางองคกร
และภาพลักษณสู
ศรัทธาประชาชน 

1. จำนวนขอรองเรียนดานบุคลากร
(ทุกประเภท ศูนย+RM+Social)(
กย.) 

เรื่อง 0/ 
21 

0/ 
5 

0 0 0 เชิญวิทยาการอบรม
เก่ียวกับการสราง
บุคลิกภาพใหกับ
บุคลากร 

โครงการอบรม ESB - ศูนยรับขอ
รองเรียน 
- RM  

4. สรางความยั่งยืนใน
ระบบการบริหาร
จัดการทรัพยากร
บุคคล 

1. รอยละอัตรากำลังตาม FTE2 
(กย.) 

รอยละ 80/ 
77.92 

85/ 

80.45 
 

90 95 95 สำรวจกำลังคนตาม
ภาระงานและ
มาตรฐานวิชาชีพหรือ
งานสนับสนุนบริการ 

แผนการสรรหา
บุคลากร 

งาน บค.
บริหาร 

              หนวยงานกำหนด
คุณสมบัติเฉพาะงาน 

    

              ประเมินสมรรถนะ
ตามลักษณะงาน 

    

5. พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรและขับเคลื่อน
ระบบบริการสุขภาพสู
ยุค 4.0 

1. รอยละบุคลากรที่ไดรับการ
พัฒนาศักยภาพทั้งภายในและ
ภายนอก(กย.) 

รอยละ 80/ 
99.52 

100 100 100 100 สนับสนุนงานวิจัย 
R2R 
การนำเสนอผลงาน 
CQI และนวัตกรรมใน
ระดับอำเภอ เขต และ
ประเทศ 
การเขารวมการพัฒนา
ศักยภาพทั้งภายใน
และภายนอก 

โครงการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร 
  
  

งาน บค.
บริหาร 
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ยุทธศาสตรที่: 4 การเขาถึงบริการโดยภาคีเครือขายมีสวนรวมในการจัดระบบบริการสุขภาพ 
 

เปาประสงคเชิง

ยุทธศาสตร 
ตัวชี้วัด 

หนวย 

นับ 

คาเปาหมาย

(ปงบประมาณ) 
กลยุทธ แผนงาน/โครงการหลัก ผูรับผิดชอบหลัก/ 

62/
ผลลัพธ 

63 /
ผลลัพธ 

64/
ผลลัพธ 

65/
ผลลัพธ 

66/
ผลลัพธ 

การเขาถึงบริการ

โดยภาคีเครือขาย

มีสวนรวมในการ

จัดระบบบริการ

สุขภาพ 

1.ประชาชนในชุมชน

ไดรับความรูผานการ

ประชาสัมพันธหอกระ

จายขาว, CDและแผน

ปายประชาสัมพันธใน

เรื่อง STEMI, SEPSIS, 

STROKE ,Head injury 

ครอบคลุมพ้ืนที่ 87 

หมูบาน 

รอยละ 50 70 80 90 100 จัดทำสื่อครอบคลุมและสนับสนุนแกหมูบาน

เขตอำเภอเสิงสาง 

โครงการจัดทำสื่อสนับสนุนแก

หมูบานเขตอำเภอเสิงสางทุก

หมูบาน 

กลุมงานเวช

ปฏิบัติชุมชน 

2.อสม.ไดรบัการอบรม

ความรูในโรคท่ี

เปาหมาย4กลุมโรคปละ 

1 ครั้ง  

รอยละ 50 70 80 90 100 อบรมความรูในเร่ืองโรคแก อสม.ทุกป โครงการอบรมพัฒนา

ศักยภาพ อสม.เรื่อง4โรค

สำคัญ 

กลุมงานเวช

ปฏิบัติชุมชน 

3.หัวหนาสวนราชการ

ไดรับความรูใน 4กลุม

โรคผานการประชุม

ประจำเดือน ปละ 4 

ครั้ง  

รอยละ 100 100 100 100 100 ใหความรูแกสวนราชการ/ผูนำชุมชน ผานเวที

ประชุมประจำเดือน 

กิจกรรมคืนขอมูลและ

ถายทอดความรูแกสวน

ราชการ/ผูนำชุมชน ผานเวที

ประชุมประจำเดือน 

ตัวแทน

โรงพยาบาล 

เสิงสางท่ีเขา

รวมประชุม 
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เปาประสงคเชิง

ยุทธศาสตร 
ตัวชี้วัด 

หนวย 

นับ 

คาเปาหมาย(ปงบประมาณ) 

กลยุทธ แผนงาน/โครงการหลัก 

ผูรับผิดชอบ

หลัก/ 
62/

ผลลัพธ 

63 /
ผลลัพธ 

64/
ผลลัพธ 

65/
ผลลัพธ 

66/
ผลลัพธ 

การเขาถึงบริการ

โดยภาคีเครือขายมี

สวนรวมในการ

จัดระบบบริการ

สุขภาพ(ตอ) 

4.CG : Care Giver 

ผูดูแลผูปวยติดบานติด

เตียงในชุมชนไดรับ

ความรูใน 4 กลุมโรค  

รอยละ 80 100 100 100 100 ใหความรูแก CG : Care Giver ใน 4 กลุมโรค

ทุกป 

โครงการอบรมพัฒนา

ศักยภาพ CG : Care Giver 

ใน 4 กลุมโรคทุกป 

HHC 

5.รอยละของหมูบาน/

ตำบลมีการจัดการดาน

ลดปญหาอุบัติเหตุ 

รอยละ 60 70 80 90 100 สงเสริมการจัดการลดอุบัติเหตุ เชน ดานชุมชน โครงการปองกันลดอัตราการ

บาดเจ็บ เสียชีวิตจาก

การจราจร 

EOC 

6.รอยละการใชบริการ 

EMS 

-SEPSIS 

-STROKE 

-STEMI 

-TRAUMA 

รอยละ 60 70 80 90 100 สงเสริมการใหบรกิาร EMS 

-1669 

-FR 

พัฒนาระบบประชาสัมพันธ

การเขาถึง EMS เชน พัฒนา

ระบบคุณภาพ EMS 

ER 

7.รอยละหนวยบริการ 

EMS 

รอยละ 60 70 80 90 100 สงเสริมการใชบริการ อบต.เปดบริการ 

EMS/FR 

โครงการเพ่ิม EMS ครบทุก

ตำบล 

ทีมผูนำชุมชน 
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8.รอยละของเกณฑ

มาตรฐาน Green & 

Clean Hospital ผาน

เกณฑ 

 

ระดับ ดีมาก ดี

มากพ

ลัส 

ดี

มาก

พลัส 

ดี

มาก

พลัส 

ดีมาก 

พลัส 

1.พัฒนาระบบการดำเนินงานและสงเสริมการ

ดำเนินงาน GCH อยางมีคุณภาพ 

1. โครงการพัฒนาคุณภาพ

บริการท่ีสงเสริมใหมาตรฐาน 

GCH plus อยางยั่งยืน 

กลุมงานเวช

ปฏิบัติชุมชน 

เปาประสงคเชิง

ยุทธศาสตร 
ตัวชี้วัด 

หนวย 

นับ 

คาเปาหมาย(ปงบประมาณ) 

กลยุทธ แผนงาน/โครงการหลัก 
ผูรับผิดชอบ

หลัก/ 62/
ผลลัพธ 

63 /
ผลลัพธ 

64/
ผลลัพธ 

65/
ผลลัพธ 

66/
ผลลัพธ 

การเขาถึงบริการ

โดยภาคีเครือขายมี

สวนรวมในการ

จัดระบบบริการ

สุขภาพ(ตอ) 

9.รอยละของเกณฑ

มาตรฐาน Green & 

Clean Hospital ใน 

รพ.สต.ทุกแหงผาน

เกณฑ 

ระดับ พ้ืนฐา

น 

ดี ดี ดีมาก ดีมาก 

พลัส 

2.พัฒนาระบบการดำเนินงานและสรางกลไก

การขับเคลื่อนมาตรฐาน GCH ของ รพ.สต.ทกุ

แหงใหผานเกณฑมาตรฐานตามระดับการ

พัฒนา 

 

2.โครงการพัฒนาศกัยภาพ

บุคลากร รพ.สต.ใน คปสอ. 

เสิงสางทุกแหง 

กลุมงานเวช

ปฏิบัติชุมชน 

 

10.รอยละของการมี

สวนรวมของ

คณะกรรมการชุมชน

เพ่ือพัฒนาใหเปนชุมชน

ตนแบบ GCH 

รอยละ 60 70 80 90 100 3.พัฒนาระบบการดำเนินงานและสงเสริม

ศักยภาพชุมชน/หมูบานใหมีชุมชนตนแบบตาม

มาตรฐาน GCH 

3.โครงการพัฒนาศกัยภาพ

คณะกรรมการชุมชนเรื่อง

ชุมชนตนแบบตามมาตรฐาน 

GCH 

กลุมงานเวช

ปฏิบัติชุมชน 
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ยุทธศาสตรท่ี5 บริหารระบบการเงินใหเพียงพอ ถูกตอง โปรงใส 
เปาประสงคเชิง

ยุทธศาสตร 

ตัวชี้วัด 

  

หนวย 

นับ 

  

คาเปาหมาย(ปงบประมาณ) กลยุทธ 

  

แผนงาน/โครงการหลัก 

  

ผูรับผิดชอบหลัก 

  62/
ผลลัพธ  

63 /
ผลลัพธ 

64/
ผลลัพธ  

65/
ผลลัพธ 

66/
ผลลัพธ 

เปาประสงคที ่1  
โรงพยาบาลไม 
เกิดวิกฤติดาน
การเงิน  
  
  
เปาประสงคที ่2 
การบริหาร 
การเงิน พัสดุ มี
ความโปรงใส 
เปาประสงคที ่ 3 
ขอมูลการเงินการ
คลังถูกตอง  
ครบถวนทันเวลา 

- ตองไมติดวิกฤต ิ
ทางดานการเงิน  
- ประสิทธิภาพการเงิน
การคลังตองไดระดับ A  
  
โรงพยาบาลผานการ
ประเมิน ITA   
คะแนนคุณภาพบัญชี
ตองได  

เทากับ 
0 

 0/ 
1  

 0/ 
0 

 0  0  0 การเพ่ิมรายได  
- การจัดเก็บรายไดครบถวน 
ทันเวลา  
- การจัดเก็บรายไดครบถวน 
ทันเวลา  
 - พัฒนาระบบการบันทึก
ขอมูลจัดเก็บรายไดให 
ครบถวนสมบูรณ 

1.แตงต้ังศนูยจัดเก็บรายได 
2.เพ่ิมศักยภาพ บุคลากร
ทางการพยาบาล 
3.ติดตั้งระบบ Solar Roof  
ผลิตกระแสไฟฟา 
4.การจัดซื้อวัสดุรวม 
5.ปรับระบบสตอก 
6.ประชุมชี้แจงแพทยเรื่อง
การสั่งใช 
7.พัฒนาระบบการชำระหนี้
การคา 

 
 
 
 
 
 
  

ระดับ 
A 
  
  
  
  
  

C/ 
C- 
 
 
 
  
  
  
  
  

B/ 
C- 
  
  
  
  
  

A 
  
  
  
  
  

A 
  
  
  
  
  

A 
  
  
  
  
  

การควบคุมคาใชจาย  
- ลดตนทุนการใชวัสดุ
วิทยาศาสตร  
- ลดคาใชจายดาน
สาธารณูปโภค  

มากวา 
หรือ 

96/ 
100  

96 / 
100  

96  96  96  การมีสวนรวมของบุคลาการ
ในการบริหารการเงินการ
คลัง  

การจัดทำแผนประมาณการ
รายได และควบคุมคาใชจาย
ประจำป 
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เทากับ 
90  

100 
คะแนน
ทุก
เดือน 

 100/ 
100 

100/ 
100 

100 100  100 มีคณะทำงานระบบขอมูล
บัญช ี
การรายงานขอมูลใหผูบริหาร
ทราบทุกเดือน 

- โครงการประชุม
ผูปฏิบัติงานดานบัญชี พัสดุ 

  
  

 




