
 

 

 

 

แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลฟากท่า 

ประจำปี 2567 



แผนปฏิบัติการทันตสาธารณสุขกลุ่มงานทันตกรรม  โรงพยาบาลฟากท่า และคปสอ.ฟากท่า 
ปีงบประมาณ  ๒๕๖๗ 

 
ยุทธศาสตร์ท่ี ๑.  พัฒนาดา้นส่งเสริมสขุภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ 
เป้าประสงค์ท่ี ๑. พฒันางานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคที่เป็นปญัหาสำคัญของอำเภอฟากท่า ในแต่ละกลุม่วัย 
 

ตัวชี้วัดเป้าประสงค:์                   1.เมื่อเสร็จสิ้นโครงการ หญงิตั้งครรภ์ที่เข้าร่วมโครงการตอ้งไม่มีปัญหาสุขภาพช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ ๙๐ 
 2.เด็กอายุ  2 ปี มีอัตราฟันน้ำนมผุไมเ่กินรอ้ยละ ๑๐ 
 3.เด็กอายุ  3 ปี มีอัตราฟันน้ำนมผุไมเ่กินรอ้ยละ ๒๕ 
 4.เด็กวัยก่อนเรียนในโรงเรียนอนบุาลมีอัตราฟันผุไมเ่กินร้อยละ ๔5 
 5. เด็กนักเรียนประถมศึกษา 

    ๕.๑ เด็กอายุ  12 ปีมีอัตราฟันแทผุ้ไม่เกินร้อยละ ๒๕ 
    ๕.๒ เด็กอายุ 12 ปีมอีัตราฟันดีไมม่ีผุ (cavity free) ไมน่้อยกว่าร้อยละ ๙๕ 

 6.ผู้สงูอายุ 
    ๖.๑ มีผู้สูงอายุที่มีฟันแท้ใช้งานได้ไม่น้อยกว่า ๒๐ ซี่ และฟันหลังแท้ ใช้งานไม่น้อยกว่า ๔ คู่สบ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๗๐  
    ๖.๒ ผูสู้งอายุที่ติดบ้าน ติดเตียงได้รบับริการทันตกรรมไม่น้อยกว่าร้อยละ ๔๐ 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. โครงการส่งเสริม
สุขภาพช่องปาก
ในประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย
สำคัญอำเภอฟาก
ท่า  จังหวัด
อุตรดิตถ์: 
กลุ่มหญิงตั้งครรภ์      

   1.เพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้
หญิงตั้งครรภ์ตระหนักถึงความ 
สำคัญของสุขภาพช่องปาก
ตนเอง และลูก โดยสามารถ
ปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้องในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง
และลูก 
    2.เพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์ไม่มี
ปัญหาจากโรคในช่องปากใน
ระหว่างการตั้งครรภ์ 
 

 1.หญิงตั้งครรภ์
และหญิงหลัง
คลอดในเขต  
อ. ฟากท่า   
จ. อุตรดิตถ์             
จำนวน  100  
คน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  1.ตรวจสุขภาพช่องปาก 
  2.ให้ทันตสุขศึกษา  
     เก่ียวกับการดูแล 
     สุขภาพช่องปาก 
     หญิงตัง้ครรภ์เอง และ  
     สุขภาพช่องปากลูก 
  3. ฝึกปฏิบัติการแปรงฟัน   
     ให้แก่หญิงตั้งครรภ์และ   
     ทำ Plaque Control           
  4.จัดให้หญิงตั้งครรภ์ที่ม ี
     ปัญหาสุขภาพช่องปาก   
     ได้รับการรักษา 
     ทางทันตกรรม                                                                               
  5.เยี่ยมหลังคลอด:  
     ทบทวนทวนความรู ้   
     ความเข้าใจในการดูแล 
     ทันตสุขภาพของแม่   
     และลูก 
   ๖.ควบคุมกำกับ ติดตาม 
      ความถูกต้อง ครบถ้วน 
      ของการบันทึกและ 
      ส่งออกข้อมูลการ 
      ดำเนินงานตามระบบ  
      ๔๓ แฟ้มทุกเดือน 
 

เงินบำรุง 
โรงพยาบาล 

ฟากท่า 
๑,๖00.-บาท   

๑.จัดซ้ือชุดอุปกรณ์
ฝึกปฏิบัติการดูแล
สุขภาพช่องปาก
ด้วยตนเองสำหรับ
หญิงตั้งครรภ์ 
จำนวน ๑๐๐คน x 
1๖บาท(แปรงสีฟัน
ผู้ใหญ่)   เป็นเงิน     
๑,๖00บาท 

รวมเป็นเงิน 
๑,๖๐๐.-บาท 

  1.หญิง
ตั้งครรภ์ได้รับ
การตรวจช่อง
ปากร้อยละ 
100 
  2.หญิง
ตั้งครรภ์ได้รับ
การสอนทันตสุข
ศึกษาร้อยละ 
100 
  3.หญิง
ตั้งครรภ์ได้รับ
การฝึกปฏิบัติ
แปรงฟันที่ถูกวิธี
และทำ Plaque 
Control        
ร้อยละ 100 
  4.หญิง
ตั้งครรภ์ได้รับ
บริการขูดหิน
น้ำลายและ 
บริการบำบัด 
รักษาปัญหาช่อง
ปากไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๙๐ 
   5.หญิงหลัง
คลอดได้รับการ
เยี่ยมหลังคลอด   
ร้อยละ 100 

  1. หญิงตั้งครรภ์ที่
เข้าร่วมโครงการ(ราย
เก่า+รายใหม่)ต้องไม่
มีปัญหาสุขภาพช่อง
ปากไม่น้อยกว่าร้อย
ละ ๙๐ 
  2.หญิงหลังคลอด
สามารถดูแลสุขภาพ
ช่องปากของลูกได้
อย่างถูกต้อง 
ร้อยละ ๑๐๐ 

  1.หญิงตั้งครรภ์
ได้รับการตรวจและ
ได้รับทันตสุขศึกษา 
ร้อยละ100 
  2.หญิงตั้งครรภ์
ได้รับการฝึกปฏิบัติ
แปรงฟันที่ถูกวิธีและ
ทำ Plaque 
Control ร้อยละ 
100 
  3.หญิงตั้งครรภ์
ได้รับบริการขูดหิน
น้ำลายและ บริการ
บำบัด รักษาปัญหา
ช่องปากไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๙๐ 
  4.เมื่อเสร็จสิ้น
โครงการแล้ว     
หญิงตั้งครรภ์ที่เข้า
ร่วมโครงการต้อง 
ไม่มีปัญหาสุขภาพ
ช่องปากไม่น้อยกว่า   
ร้อยละ ๙๐ 

-ทพ.สุริยา 
รักเจริญ 

-นส.อรวรรณ 
ฝั้นเต็ม 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ(บาท) ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

2. โครงการส่งเสริม
สุขภาพช่องปาก
ในประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย
สำคัญอำเภอฟาก
ท่า  จังหวัด
อุตรดิตถ์:กลุ่มเด็ก
อายุ 0-2 ปี  
ในคลินิกเด็กดี 

   1.เพ่ือส่งเสริมและ
สนับสนุนให้ผู้ปกครองมี
พฤติกรรมการดูแลทันต
สุขภาพแก่เด็กอายุ    0-2 ปี
ทั้งในช่วงที่ไม่มีฟันน้ำนมและ
ช่วงที่ฟันขึ้นแล้วได้อยา่ง
ถูกต้อง เหมาะสม  
   2.ลดความเส่ียงต่อการเกิด
โรคฟันผุในเด็กอายุ 0-2 ปี 
 
 

  1.เด็กอายุ 0-2 ปีที่   
มารับบริการ ใน
คลินิกเด็กดี           
อ.ฟากท่า จ.อุตรดิตถ์        
จำนวน  ๑๐๐  คน 
  2.ผู้ปกครองเด็ก                                                                                        
จำนวน  ๑00 คน 
 
     

   1.ตรวจสุขภาพช่อง
ปากและประเมินความ
สะอาดช่องปาก และ
ความเส่ียงต่อการเกิดรค
ฟันผ ุ
   2.ให้ความรู้เก่ียวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปาก
เด็กแก่ผู้ปกครองเด็ก ที่พา
เด็กมารับวัคซีนในแต่ละ
ช่วงอายุ      
   3.การฝึกปฏิบัติ 
       - การฝึกผู้ปกครอง
เช็ดทำความสะอาดช่อง
ปาก 
       - การฝึกผู้ปกครอง 
แปรงฟันให้เด็ก และ
ประเมินผลการฝึกปฏิบัติ
ดังกล่าวข้างต้น    
   4.การทา/เคลือบ
ฟลูออไรด์ในเด็กทุกๆ 3 
เดือน                                
   5. จัดให้เด็กที่มีปัญหา
สุขภาพช่องปากได้รับการ
รักษาทางทันตกรรม 
   ๖.ควบคุมกำกับ 
ติดตามความถูกต้อง 
ครบถ้วนของการบันทึก
และส่งออกข้อมูลการ
ดำเนินงานตามระบบ  
๔๓ แฟ้มทุกเดือน 

เงินบำรุงโรงพยาบาล 
ฟากท่า 

๑,๔00.-บาท   
๑.จัดซ้ือแปรงสีฟัน 

เด็กวัยก่อนเรียนอายุ 
 ๐-๒ ปี จำนวน ๑๐๐ 
คน x 1๔ บาท            
เป็นเงิน ๑,๔00บาท 

รวมเป็นเงิน 
๑,๔๐๐.-บาท 

 

  1.เด็ก 0 - 2ปีได้รับการ
ตรวจสุขภาพช่องปากและ
ประเมินความเสี่ยงร้อยละ 
100 
  2.ผู้ปกครองเดก็0-2ปี 
ได้รับความรู้ที่ถูกต้องใน
การดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กไม่น้อยกว่าร้อยละ 
90 
  3.ผู้ปกครองเดก็ที่ฟันยัง
ไม่ข้ึนได้รับการฝึกปฏบิัติ
ทำความสะอาดช่องปาก
ให้แก่เด็ก   ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ90 
  4.ผู้ปกครองเดก็ที่ฟันข้ึน
แล้วได้รับการฝึกแบบลง
มือปฏิบัติแปรงฟัน ให้แก่
เด็กไม่น้อยกว่า         
ร้อยละ 90 
  5. เด็ก ๐-2ป ีได้รับการ
แปรงฟันม้ือเช้าและก่อน
นอนไม่น้อยกว่าร้อยละ 
๘๕ 
เด็ก ๐-2ปทีี่มีความเสี่ยง
ต่อการเกดิโรคฟันผุได้รับ
การทาฟลูออไรด์วาร์นิชไม่
น้อยกว่าร้อยละ 90 
6.เด็ก๐-๒ ปีที่มีปัญหา
สุขภาพช่องปากไดร้ับการ
รักษาไม่น้อยกว่า ร้อยละ 
30 
 

  1.เด็กอายุ  2 ปี มี
อัตราฟันน้ำนมผุไม่
เกินร้อยละ ๑๐ 

  1.เด็ก ๐-2ปี ได้รับ
การตรวจช่องปาก
และประเมินความ
เส่ียงร้อยละ100 
  2.ผูป้กครองเด็ก  
๐-2ปีผู้ได้รับการฝึก
แปรงฟันแบบลงมือ
ปฏิบัติ ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 
  3. เด็ก ๐-2ปี 
ได้รับการแปรงฟันมื้อ
เช้าและก่อนนอนไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๘-5 
  4.เด็ก ๐-2ปีได้รับ
การทาฟลูออไรด์  
วาร์นิชไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 90 
  ๕.เด็กอายุ  2 ปี มี
อัตราฟันน้ำนมผุไม่
เกินร้อยละ ๑๐ 

-ทพ.สุริยา 
 รักเจริญ 

-นส.ณัฐมนต์ 
สิงห์ดา 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด 
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๓. โครงการส่งเสริม
สุขภาพช่องปากใน
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมายสำคัญ
อำเภอฟากท่า  
จังหวัดอุตรดิตถ์:
กลุ่มเด็กวัยก่อนเรียน
ในศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็ก 

  1.เพ่ือส่งเสริม และ
สนับสนุนให้มีการดูแล     
ทันตสุขภาพแก่เด็กวัยก่อน
เรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กได้
อย่างถูกต้อง เหมาะสม 
  2.ลดความเส่ียงต่อการเกิด
โรคฟันน้ำนมผุในเด็กวัยก่อน
เรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
 

  1.เด็กวัยก่อนเรียน
ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
ในเขต อ. ฟากท่า  จ. 
อุตรดิตถ์ จำนวน 
๓๐๐ คน   
  2.ผู้ปกครองเด็ก                                                                                        
จำนวน 300 คน 
 
 

    1. ตรวจสุขภาพช่องปาก 
       ปีละ 2ครั้ง (มิ.ย.,ธ.ค.) 
    2. ประชุมแลกเปลี่ยน 
       เรียนรู้เพ่ือวิเคราะห์ 
       ปัญหาและหาแนว 
       ทางแก้ไขร่วมกัน 
       ระหวา่งผู้ปกครอง    
       ผูดู้แลเด็ก อบต.และ 
       เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
       เพ่ือให้เกิดเป็น 
       ข้อตกลงร่วมและ 
       แผนงานร่วมกัน 
       ในการดำเนินการเพ่ือ 
       ก่อให้เกิดสุขภาพช่อง  
       ปากทีด่ีของเด็ก  
    ๓.สอนทันตสุขศึกษาและ 
      ฝึกปฏิบัติการแปรงฟัน 
      ในกลุ่มผู้ปกครอง และ 
      กลุ่มเด็ก     
    ๔.ส่งเสริมการจัด 
      กิจกรรมแปรงฟัน 
      หลังอาหารกลางวัน 
    ๕.ส่งเสริมให้ศูนย์พัฒนา  
      เด็กเล็กมีการจัดอาหาร 
      วา่งทีด่ีต่อสุขภาพและ 
      เอ้ือต่อการที่เด็กจะม ี
      สุขภาพช่องปากที่ด ี

เงินบำรุง
โรงพยาบาล 

ฟากท่า 
๑๒,๓00.-บาท   
๑.จัดซ้ือแปรงสี
ฟันสำหรับเด็ก
วัยก่อนเรียนอายุ 
๓-๖ ปี จำนวน 
๓๐๐ คน x 1๕ 
บาทเป็นเงิน 
๔,๕๐๐บาท     
๒.จัดซ้ือยาสีฟัน
สำหรับเด็กวัย
ก่อนเรียนอายุ 
๓-๖ ปี จำนวน 
๓๐๐ คน x ๒๖ 
บาท   เป็นเงิน   
๗,๘๐๐บาท 

รวมเป็นเงิน 
๑๒,๓๐๐.-บาท 

 

  1.เด็กวัยก่อน
เรียนในศพด.
ได้รับการตรวจ
สุขภาพช่องปาก
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 100 
  2.ศพด.จัดให้มี
กิจกรรมแปรง
ฟันหลังอาหาร
กลางวัน 
ร้อยละ  100                                                                                      
  3.ศพด.จัด
อาหารว่างที่ดตี่อ
สุขภาพและเอ้ือ
ต่อการที่เด็กจะมี
สุขภาพช่องปาก
ที่ดีไม่น้อยกว่า 3 
วันต่อสัปดาห์
ร้อยละ  100                            
  4.ศพด.จัด
สภาพแวดล้อมที่
เอ้ือต่อการที่เด็ก
จะมีสุขภาพช่อง
ปากที่ดี        
ร้อยละ  100 

  1.เด็กอายุ  3 ปี มี
อัตราฟันน้ำนมผุไม่
เกินร้อยละ ๒๕   
 

  1.เด็กอายุ 3 ปี มี
อัตราฟันน้ำนมผุไม่
เกินร้อยละ ๒๕    
2.เด็กวัยก่อนเรียน
ในศพด.ได้รับการ
ตรวจสุขภาพช่อง
ปากร้อยละ 100 
  3.ศพด.จัดให้มี
กิจกรรมแปรงฟัน
หลังอาหารกลางวัน
ร้อยละ 100                                                                                      
  4.ศพด.จัดอาหาร
ว่างทีด่ีต่อสุขภาพ
และเอ้ือต่อการที่เด็ก
จะมีสุขภาพช่องปาก
ที่ดีไม่น้อยกว่า 3 วัน
ต่อสัปดาห์ร้อยละ  
100                              
  5..เด็กวัยก่อน
เรียนในศพด.แปรง
ฟันก่อนนอนไม่น้อย
กว่าร้อยละ 75 
  ๖.เด็กกลุ่มเสี่ยง
ได้รับการทา/เคลือบ
ฟลูออไรด์ 
ร้อยละ 100 
 

ทพ.สุริยา 
รักเจริญ 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด 
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

       ๖.ให้บริการทันตกรรม 
       ป้องกัน และ/หรือให้  
       บริการรักษาแก่เด็กที่มี   
       ปัญหาสุขภาพช่องปาก         
    ๗.ควบคุมกำกับ ติดตาม 
       ความถูกต้อง ครบถ้วน 
       ของการบันทึกและ 
       สง่ออกข้อมูลการ 
       ดำเนินงานตามระบบ  
       ๔๓ แฟ้มทุกเดือน 
 
 
 

   5..เด็กวัย
ก่อนเรียนใน
ศพด.มีการ
แปรงฟันหลัง
อาหารกลางวัน
ทุกวัน 
และแปรงฟัน
ถูกวิธีไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๙๕  
  7.เด็กวัยก่อน
เรียนในศพด.
แปรงฟันก่อน
นอนไม่น้อย
กว่าร้อยละ 75 
  9.เด็กกลุ่ม
เส่ียงได้รับการ
ทา/เคลือบ
ฟลูออไรด์   
ร้อยละ 100      
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ลำดับ โครงการ 
 
 

กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ(บาท) ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วัด 
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

๔. โครงการส่งเสริม
สุขภาพช่องปาก
ในประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย
สำคัญอำเภอฟาก
ท่า  จังหวัด
อุตรดิตถ์:กลุ่มเด็ก
วัยก่อนเรียนใน
โรงเรียนอนุบาล   

   1.เพ่ือส่งเสริม และสนับสนุน
ให้มีการดูแลทันตสุขภาพแก่เด็ก
วัยก่อนเรียนในโรงเรียนอนุบาล 
ได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 
  2.ลดความเส่ียงต่อการเกิดโรค
ฟันผุในเด็กวัยก่อนเรียนใน
โรงเรียนอนุบาล  

  1.เด็กวัยก่อน
เรียนในรร.อนุบาล 
เขต อ. ฟากท่า 
 จ. อุตรดิตถ์   
จำนวน  300  
คน 
  2.ผู้ปกครองเด็ก                                                                                        
จำนวน 300 คน 
                                                                   
 
 

   1.ตรวจสุขภาพช่องปาก 
      ปีละ 2ครั้ง (มิ.ย.,ธ.ค.) 
   ๒.สอนทันตสุขศึกษาและ 
      ฝึกปฏิบัติการแปรงฟัน 
      ในกลุ่มเด็ก     
   ๓.ส่งเสริมการจัด 
      กิจกรรมแปรงฟัน 
      หลังอาหารกลางวัน 
   ๔.ส่งเสริมให้โรงเรียนมี 
      การจัดอาหารว่างที่ด ี    
      ต่อสุขภาพและเอ้ือต่อ 
      การที่เด็กจะมีสุขภาพ 
      ช่องปากทีด่ ี
   ๕.ให้บริการทันตกรรม 
      ป้องกัน และ/หรือให้  
      บริการรักษาแก่เด็กที่มี   
      ปัญหาสุขภาพช่องปาก      
   ๖.ควบคุมกำกับ ติดตาม 
      ความถูกต้อง ครบถ้วน 
       ของการบันทึกและ 
       สง่ออกข้อมูลการ 
       ดำเนินงานตามระบบ  
       ๔๓ แฟ้มทุกเดือน 

เงินบำรุง
โรงพยาบาล 

ฟากท่า 
๒0,๖๐0.-บาท   

๑.จัดซ้ือแปรงสีฟัน
สำหรับเด็กวัยก่อน
เรียนอายุ ๓-๖ ปี 
จำนวน ๓๐๐ คน x 
1๕ บาทเป็นเงิน 
๔,๕๐๐บาท     
๒.จัดซ้ือยาสีฟัน
สำหรับเด็กวัยก่อน
เรียนอายุ ๓-๖ ปี 
จำนวน ๓๐๐ คน x 
๒๖ บาท   เป็นเงิน   
๗,๘๐๐บาท 
๓.จัดซ้ือถาดเคลือบ
ฟลูออไรด์เจลชนิดใช้
ครั้งเดียว จำนวน ๖
ถุง(ถุงละ ๕๐คู่)x
๖๕๐บาทเป็นเงิน  
๓,๙๐๐บาท 
๔.จัดซ้ือฟลูออไรด์
เจล จำนวน ๔ ขวด x 
๑,๑๐๐บาท  เป็นเงิน
๔,๔๐๐บาท        

รวมเป็นเงิน  
๒๐,๖๐๐.-บาท 

  1.เด็กวัยก่อนเรียน
ใน รร.อนุบาลได้รับ
การตรวจสุขภาพช่อง
ปากไม่น้อยกว่า     
ร้อยละ ๑๐๐ 
  2.เด็กวัยก่อนเรียน
ใน รร.อนุบาลได้รับ
การสอนทันตสุข
ศึกษาและ ฝึกปฏิบัติ 
การแปรงฟันร้อยละ 
100 
  ๓.ร.ร.อนุบาลจัดให้
มีกิจกรรมแปรงฟัน
หลังอาหารกลางวัน 
ร้อยละ  100                                                                                      
  ๔.เด็กวัยก่อนเรียน
ในรร.อนุบาล มีการ
แปรงฟันหลังอาหาร
กลางวันทุกวัน    ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 95   
  ๕.ร.ร.อนุบาลจัด
อาหารว่างที่ดตี่อ
สุขภาพและเอ้ือต่อ
การที่เด็กจะมีสุขภาพ
ช่องปากที่ดีไม่น้อย
กว่า 3 วันต่อสัปดาห์    
ร้อยละ  100    
 

  1.เด็กวัยก่อนเรียน
ในโรงเรียนอนุบาลมี
อัตราฟันผุไม่เกินร้อย
ละ 5๐ 
 

  1.เด็กวัยก่อน
เรียนใน        
รร.อนุบาลได้รับ
การตรวจสุขภาพ
ช่องปากไม่น้อย
กว่าร้อยละ 
๑๐๐ 
  2.เด็กวัยก่อน
เรียนในรร.อนุ
บาล มีการแปรง
ฟันหลังอาหาร
กลางวันทุกวันไม่
น้อยกว่าร้อยละ 
95 
  3.เด็กวัยก่อน
เรียนในร.ร.อนุ
บาลแปรงฟัน
ก่อนนอนไม่น้อย
กว่าร้อยละ 75 
  5.เด็กวัยก่อน
เรียนในโรงเรียน
อนุบาลมีอัตรา
ฟันผุไม่เกิน   
ร้อยละ 50  

ทพ.สุริยา 
รักเจริญ 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ(บาท) ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วัด 
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   6.เด็กวัยก่อนเรียน
ในรร.อนุบาลแปรง
ฟันก่อนนอนไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๗๕  
  7.เด็กวัยก่อนเรียน
ใน รร.อนุบาลได้รับ
บริการทันตกรรม
ป้องกัน และ/หรือ  
บริการรักษาแก่เด็กที่
มีปัญหาสุขภาพช่อง
ปากไม่น้อยกว่าร้อย
ละ ๘๕ 
  _๘.เด็กกลุ่มเสี่ยง
ได้รับการทา/เคลือบ
ฟลูออไรด์ร้อยละ 
100      
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด 
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

๕. โครงการส่งเสริม
สุขภาพช่องปากใน
ประชาชน
กลุ่มเป้าหมายสำคัญ
อำเภอฟากท่า  
จังหวัดอุตรดิตถ์:เด็ก
นักเรียนประถมศึกษา  

  ๑. เพ่ือส่งเสริม สนับสนุนให้มี
การดูแลทันตสุขภาพในเด็ก
ประถมศึกษาได้อย่างถูกต้อง 
เหมาะสม 
  ๒. ลดความเส่ียงต่อการเกิดโรค
ฟันผุและเหงือกอักเสบในเด็ก
ประถมศึกษา 

 ๑.เด็กนักเรียน
ประถมศึกษาใน
เขต อ. ฟากท่า  
จ. อุตรดิตถ์                                    
จำนวน  
 ๘๐๐ คน 

  1.ตรวจสุขภาพช่องปาก    
ปีละ 2 ครั้ง (มิ.ย., ธ.ค.) 
  ๒.สอนทันตสุขศึกษาและ
ฝึกปฏิบัติการแปรงฟัน     
  ๓.ส่งเสริมการจัดกิจกรรม 
แปรงฟันหลังอาหารกลางวัน
ในโรงเรียนประถมศึกษา 
  ๔.ดำเนินงานส่งเสริม
ป้องกันทางทันตสุขภาพ
ร่วมกับกลุ่มแกนนำนักเรียนฯ 
  ๕. ให้บริการทันตกรรม 
ป้องกัน และ/หรือให้  
บริการรักษาแก่เด็กที่มี   
ปัญหาสุขภาพช่องปาก    
  ๖.ควบคุมกำกับ ติดตาม 
ความถูกต้อง ครบถ้วน 
ของการบันทึกและส่งออก
ข้อมูลการดำเนินงานตาม
ระบบ ๔๓ แฟ้มทุกเดือน      

เงินบำรุง
โรงพยาบาล 

ฟากท่า 
๖๒,๒๐๐.-บาท 

๑.จัดซ้ือแปรงสีฟัน
สำหรับเด็กนักเรียน
อายุ ๖-๑๒ ปี 
จำนวน ๘๐๐ คน x 
1๕ บาท  เป็นเงิน   
๑๒,๐00บาท  
๒.จัดซ้ือยาสีฟัน
สำหรับเด็กวัยก่อน
เรียนอายุ  ๖-๑๒ ปี 
จำนวน ๘๐๐ คน x 
1๖ บาท เป็นเงิน   
๑๒,๘00บาท 
๓.จัดซ้ือถาดเคลือบ
ฟลูออไรด์เจลชนิด
ใช้ครั้งเดียว จำนวน 
๔๔ ถุง(ถุงละ ๕๐คู่)
x๖๕๐บาทเป็นเงิน  
๒๘,๖๐๐บาท 
๔.จัดซ้ือฟลูออไรด์
เจล จำนวน ๘ ขวด 
x ๑,๑๐๐บาท  เป็น
เงิน๘,๘๐๐บาท        

รวมเป็นเงิน  
๖๒,๒๐๐.-บาท 

  1.เด็กนักเรียน
ประถมศึกษา
ได้รับการตรวจ
สุขภาพช่องปาก
ไม่น้อยกว่า     
ร้อยละ ๑๐๐ 
  2.นักเรียน
ประถมศึกษา
ได้รับการให้ทันต
สุขศึกษาและฝึก
การแปรงฟันจาก      
จนท. 
สาธารณสุข   
ร้อยละ 100   
  3.โรงเรียน
ประถมศึกษาจัด
ให้มีกิจกรรม
แปรงฟันหลัง
อาหารกลางวัน          
ร้อยละ 100    
  4.โรงเรียน
ประถมศึกษาจัด
ให้มีการปลอด
น้ำอัดลม และ
ขนมกรุบกรอบ       
ร้อยละ 100 
 

1.เด็กอายุ  12 ปีมี
อัตราฟันแท้ผุไม่เกิน
ร้อยละ ๒๕  
 ๒.อัตราฟันดีไม่มีผุ
(Cavity Free) ใน
เด็กอายุ ๑๒ ปี 
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ ๙๕ 

1.เด็กนักเรียน
ประถมศึกษาได้รับ
การตรวจสุขภาพช่อง
ปากไม่น้อยกว่า     
ร้อยละ ๑๐๐ 
2.โรงเรียน
ประถมศึกษาจัดให้มี
กิจกรรมแปรงฟันหลัง
อาหารกลางวัน    
ร้อยละ  100    
3.เด็ก ป.1 ได้รับการ
บริการผสมผสาน
อย่างสมบูรณ์     ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๕๐  
4.เด็ก ป.1 ได้รับการ
เคลือบหลุมร่องฟันไม่
น้อยกว่าร้อยละ 50 
5.นักเรียน ป.1- ป.6 
ได้รับบริการตาม
ความจำเป็นไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๙๕ 
๖.เด็กอายุ  12 ปีมี
อัตราฟันแท้ผุไม่เกิน
ร้อยละ ๒๕  
 
 
 
  

ทพ.สุริยา 
รักเจริญ 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด 
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

      
 

5.เด็กประถม ศึกษามี
การแปรงฟันหลัง
อาหารกลางวันทุกวัน
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
80  
 6.เด็กประถม ศึกษา
มีการแปรงฟันก่อน
นอน  ทุกวันไม่น้อย
กว่า ร้อยละ 75  
  7.เด็กประถม ศึกษา
มีการบริโภคขนมที่
เส่ียงต่อการเกิดโรค
ฟันผุไม่เกินร้อยละ 
๒๐ 
   ๘.เด็ก ป.1 ได้รับ
การเคลือบหลุมร่อง
ฟันไม่น้อยกว่า      
ร้อยละ 50 
  ๙.เด็ก ป.1 ได้รับ
การบริการผสมผสาน
อย่างสมบูรณ์ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๕๐ 
๑๐.นักเรียนป.1- ป.6   
ได้รับบริการตามความ
จำเป็นไม่น้อยกว่าร้อย
ละ ๙๕ 
๑๑.นักเรียน  
ป.1- ป.6   ได้รับการ
เคลือบฟลูออไรด์ 
ร้อยละ ๑๐๐ 

 ๖.อัตราฟันดีไม่มีผุ
(Cavity Free) ในเด็ก
อายุ ๑๒ ปี 
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ ๙๕ 
๗.เด็กป.1- ป.6   
ได้รับการเคลือบ
ฟลูออไรด์ 
ร้อยละ ๑๐๐ 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ(บาท) ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วัด 
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๖. กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุ         
อำเภอฟากท่า      
จังหวัดอุตรดิตถ์  

   1. เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ
สามารถดูแลสุขภาพช่องปากของ
ตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
และประเมินความจำ เป็นในการ
เข้ารับบริการได้ 
   2. เพ่ือฟ้ืนฟูให้ผู้สูงอายุ     
มีฟันเคี้ยวอาหารได้ตามปกติ  

1.ผู้สูงอายุในเขต 
อ.ฟากท่า  
จ.อุตรดิตถ์ จำนวน 
3,๑๓๑ คน 
2.ชมรมผู้สูงอายุ
ในเขต อ.ฟากท่า  
จ. อุตรดิตถ์                                    
จำนวน 4 ชมรม 

  1.ตรวจสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
ผ่านใน 4 ช่องทางคือ 
   -ผู้สูงอายทุี่เข้าร่วมคดักรองโรค   
    เบาหวานและความดันโลหิตสงู 
   -ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอาย ุ
   -ผู้สูงอายทุี่คลินิกโรคเบาหวาน  
    และความดันโลหิตสูง 
   -ผู้สูงอายทุี่ตดิบ้าน ติดเตียง   
ตามระบบเยี่ยมบ้านของเครือข่าย
บริการอำเภอฟากท่า 
  2.ให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล
ในเรื่องการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของผู้สูงอายุ     
  3.ส่งเสริมให้มีกิจกรรมส่งเสริม
ทันตสุขภาพในชมรมผู้สูงอาย ุ
  4.ให้บริการส่งเสริมป้องกัน รักษา 
และฟ้ืนฟูแก่ผู้สูงอายุที่มีปัญหา
สุขภาพช่องปาก 

- 
 

  1.ผู้สูงอายุได้รับ
การตรวจสุขภาพ
ช่องปากไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๗0 
   2.มีการดำเนิน
กิจกรรมส่งเสริม
ทันตสุขภาพใน
ชมรมผู้สูงอายุของ 
อ.ฟากท่าไม่น้อย
กว่า 4 ชมรม 
  3.ผู้สูงอายุได้รับ
บริการส่งเสริม
ป้องกันทาง 
ทันตกรรม ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๗๐ 
  4.ผู้สูงอายุที่ได้รับ
บริการทันตกรรม
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  
๗๐ 
   ๕.ผู้สูงอายุติด
บ้าน ติดเตียงได้รับ
บริการทันตกรร 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
๔๐ 
  
  
 

 ๑.มีผู้สูงอายุที่มีฟัน
แท้ใช้งานได้ไม่น้อย
กว่า ๒๐ ซ่ี และมีฟัน
หลังแท้ ใช้งานไม่
น้อยกว่า ๔ คู่สบ ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๗๐  
 

 1.ผู้สูงอายุได้รับการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก
ไม่น้อยกว่าร้อยละ  
๗0 
 ๒.ผู้สูงอายุได้รับ
บริการส่งเสริม
ป้องกันทาง 
ทันตกรรม ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๖๐ 
  ๓.ผู้สูงอายุที่ได้รับ
บริการทันตกรรมไม่
น้อยกว่าร้อยละ  
๗๐ 
  ๔.ผู้สูงอายุติดบ้าน 
ติดเตียงได้รับบริการ
ทันตกรรม 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
๔๐ 
   ๕.มีผู้สูงอายุที่มีฟัน
แท้ใช้งานได้ไม่น้อย
กว่า ๒๐ ซ่ี และมีฟัน
หลังแท้ ใช้งานไม่
น้อยกว่า ๔ คู่สบ ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๗๐ 

คปสอ.ฟากท่า 
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    ยุทธศาสตร์ท่ี 2. พัฒนาด้านบริการเป็นเลิศ(Service Excellence) 
    เป้าประสงค์ ๑.   บริการสุขภาพของโรงพยาบาลฟากทา่มีคุณภาพ ได้รับการยอมรับและไว้วางใจจากประชาชนอำเภอฟากท่า 
 

ตัวชี้วัดเป้าประสงค:์                   1.โรงพยาบาลฟากท่าสามารถผ่านการรบัรองธำรงคุณภาพตามมาตรฐาน HA ข้ันที่ ๓ 
 2.โรงพยาบาลฟากและเครอืข่ายบรกิารสุขภาพอำเภอฟากท่าผ่านมาตรฐานสุขภาพช่องปากสำหรบั PCU และ NPCU 
 3.กลุ่มงานทันตกรรมมีอัตราความพึงพอใจของผู้รบับริการไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๕ 
 4.อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผูป้่วยทางทันตกรรม รอ้ยละ ๐ 
 5.ผู้ป่วยทางทันตกรรมมีอัตราการติดเช้ือจากบรกิารทางทันตกรรมร้อยละ ๐    
 ๖.อัตราการเกิดความเสี่ยงระดบั E-I ลดลงจากเดิมไม่นอ้ยกว่าร้อยละ ๕ 
 ๗.ตัวช้ีวัด Service  plan สาขาสุขภาพช่องปากผ่านเกณฑม์าตรฐานรอ้ยละ ๑๐๐ 

      -ตัวช้ีวัดน้ีของสาขาสุขภาพช่องปากจะกระจายอยู่ในยุทธศาสตร์ที่๑ และ ๒  
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาคุณภาพ 
บริการทันตกรรม
ตามมาตรฐาน HA 

   1.เพ่ือให้กลุ่มงานทันตกรรม 
มีการพัฒนาคุณภาพการบริการ
อย่างต่อเนื่อง 
 2.เพ่ือให้ผู้มารับบริการทาง 
ทันตกรรมได้รับบริการที่
ปลอดภัย สร้างความพึงพอใจ 
และได้มาตรฐาน 

 1.จนท.กลุ่ม 
งานทันตกรรม
จำนวน ๘ คน  
 ๒.ผู้มารับบริการ
ทุกคน 

  1.ดำเนินกิจกรรม 
“หัวหน้าพาทบทวน” โดยกลุ่ม
งานทันตกรรมทำหัวข้อทบทวน
ดังนี ้
    -กิจกรรมการทบทวน 
คำร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ 
    -กิจกรรมการทบทวน 
การส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการ
รักษา 
    -กิจกรรมการทบทวน 
การตรวจรักษาโดยผู้ชำนาญกว่า 
    -กิจกรรมการทบทวนการ
ค้นหาและป้องกันความเส่ียง 
โดยนำไปสู่      

• การจัดทำบัญชีความเส่ียง 
• การกำหนดมาตรการ

ป้องกันความเส่ียง 
• การรายงานความเส่ียง

เมื่อเกิดอุบัติการณ์ขึ้น 
• การทำ Root Cause 

Analysis(RCA) 
    -กิจกรรมการทบทวน 
การป้องกันและควบคุมการติด
เช้ือ HAI (Health care 
Associated Infections) 
Prevention &Control 
System 

-  ๑.มีการทำ 
CQI/สร้าง 
นวตกรรม 
ไม่น้อยกว่า ๑๐ 
เร่ือง/ปี 
 ๒.มีการจัดทำ
บัญชีความเส่ียง
และทบทวน
บัญชีความเส่ียง
ไม่น้อยกว่า ๒ 
ครั้ง/ปี 
 ๓.มีการทำ 
RCA ครบทุก
เร่ือง ที่เข้า
เงื่อนไขของการ
ทำ RCA 
 ๔.มี SOP, 
CPG, WI ทาง
ทันตกรรมที่
ครอบคลุมโรค/
หัตถการ/
กระบวนงาน 
ที่สำคัญครบ 
ทุกเร่ือง 

  ๑.อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของ 
ผู้ป่วยทางทันตกรรม 
ร้อยละ ๐ 
   ๒.ผู้ป่วยทาง 
ทันตกรรมมีอัตรา
การติดเช้ือจาก
บริการทาง 
ทันตกรรมร้อยละ ๐    
  ๒.อัตราการเกิด
ความเส่ียงระดับ E-I 
ลดลงจากเดิมไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๕ 
  3.กลุ่มงาน 
ทันตกรรมมีอัตรา
ความพึงพอใจของ
ผูร้ับบริการไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๘๕ 
  ๔.โรงพยาบาล 
ฟากท่าผ่านการ
รับรองคุณภาพตาม
มาตรฐาน HA ขั้นที่ 
๓ 
 

  ๑.อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของ 
ผู้ป่วยทางทันตกรรม 
ร้อยละ ๐ 
   ๒.ผู้ป่วยทาง 
ทันตกรรมมีอัตรา
การติดเช้ือจาก
บริการทาง 
ทันตกรรมร้อยละ ๐    
  ๒.อัตราการเกิด
ความเส่ียงระดับ E-I 
ลดลงจากเดิมไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๕ 
  3.กลุ่มงาน 
ทันตกรรมมีอัตรา
ความพึงพอใจของ
ผูร้ับบริการไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๘๕ 
  ๔.โรงพยาบาล 
ฟากท่าผ่านการ
รับรองคุณภาพตาม
มาตรฐาน HA ขั้นที่ 
๓ 
 
 

ทพ.สุริยา 
 รักเจริญ 
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

        -กิจกรรมการทบทวน 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 
    -กิจกรรมการทบทวน
เหตุการณ์สำคัญ 
    -กิจกรรมการทบทวน 
เวชระเบียน 
    -กิจกรรมการทบทวน
การใช้ความรู้ทางวิชาการ 
 ๒.นำโอกาสพัฒนา/ความ
เส่ียงที่ค้นพบ มาดำเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริการ
อย่างต่อเนื่อง(CQI)/ 
สร้างนวตกรรมเพ่ือช่วยใน
การปฏิบัติงาน 
 ๓.จัดทำระเบียบปฏิบัติและ 
วิธีปฏิบัติงานที่สำคัญๆของ
กลุ่มงานทันตกรรม  
 ๔.ดำเนินการประเมินความ
พึงพอใจของผู้รับบริการทาง
ทันตกรรมทุกๆ ๖ เดือน      
 ๕.จัดทำเอกสารสรุปผล 
การพัฒนาคุณภาพของ  
กลุ่มงานทันตกรรมตาม
รูปแบบ Service Profile   
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

๒. การพัฒนาคุณภาพ 
บริการทันตกรรม
ตามมาตรฐาน 
TDSG 

   1.เพ่ือให้กลุ่มงานทันตกรรม 
มีการพัฒนาคุณภาพการบริการ
อย่างต่อเนื่องตามมาตรฐาน 
TDSG 
 2.เพ่ือให้ผู้มารับบริการทาง 
ทันตกรรมได้รับบริการที่
ปลอดภัย สร้างความพึงพอใจ 
และได้มาตรฐาน 

 1.จนท.กลุ่ม 
งานทันตกรรม
จำนวน ๘ คน  
 ๒.ผู้มารับบริการ
ทุกคน 

  1.วิเคราะห์การปฏิบัติงาน 
ที่ปฏิบัติอยู่ในปัจจุบันของ 
กลุ่มงานทันตกรรมเทียบกับ
ข้อกำหนดตามมาตรฐาน TDSG 
(Gap Analysis) เพ่ือหาส่วนต่าง
ของโอกาสพัฒนางานตาม
มาตรฐานTDSG 
  ๒.นำโอกาสพัฒนาที่ค้นพบมา
ดำเนินการพัฒนาคุณภาพการ
บริการทางทันตกรรมอย่าง
ต่อเนื่อง(CQI) 
  ๓.จัดทำเอกสารประเมิน
ตนเองตามมาตรฐาน TDSG ส่ง
ให้คณะกรรมการฯ เพ่ือขอรับ
การประเมินคุณภาพตาม
มาตรฐาน TDSG 
  ๔.รับการประเมินจากคณะ
กรรมการฯ และนำข้อเสนอแนะ 
ที่ได้จากคณะกรรมการมา
ดำเนินการปรับปรุงคุณภาพ 
การบริการทางทันตกรรมต่อไป 

-  ๑.มีการทำ CQI 
ไม่น้อยกว่า ๑๐ 
เร่ือง/ปี 
 ๒.มีการจัดทำ
เอกสารประเมิน
ตนเองตาม
มาตรฐาน TDSG   

 ๑.โรงพยาบาล 
ฟากท่าสามารถ
ดำเนินการผ่าน
มาตรฐาน Thai 
Dental Safety 
Goal : TDSG 

 ๑.โรงพยาบาล 
ฟากท่าสามารถ
ดำเนินการผ่าน
มาตรฐาน Thai 
Dental Safety 
Goal : TDSG 

ทพ.สุริยา 
 รักเจริญ 
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ ผลงาน ผลลัพธ์ ตัวชี้วัด(KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

๓. การพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการ 
ทันตกรรมของรพ.ฟาก
ท่าและเครือข่าย
บริการสุขภาพอำเภอ   
ฟากท่าตามาตรฐาน
สุขภาพช่องปาก
สำหรับ PCU และ 
NPCU 

  1.เพ่ือให้รพ.ฟากท่าและ
เครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอ 
ฟากท่าทุกแห่งสามารถ
ให้บริการทันตกรรมที่มี
คุณภาพตามมาตรฐานสุขภาพ
ช่องปากสำหรับ PCU และ 
NPCU แก่ประชาชนในพ้ืนที่ 

1.รพ.ฟากท่า 
๒.รพ.สต.ในเขต 
อ. ฟากท่า  
จ. อุตรดิตถ์                                    
จำนวน  4  แห่ง 

  1.จัดประชุมผู้รับผิดชอบงาน 
ทันตกรรมใน รพ.สต.ทุกแห่ง 
      -วิเคราะห์ส่วนขาดที่พบจากการ
ประเมินตนเอง และปัญหาการดำเนินงาน
ตามมาตรฐานในปีงบประมาณที่ผ่านมา  
      -กำหนดแนนวทางดำเนินงาน
ร่วมกัน 
  2.ดำเนินการพัฒนาตามแนวทางที่
กำหนด 
 ๓.ประเมินตนเองตามมาตรฐานและ
บันทึกข้อมูลตามโปรแกรมเพ่ือ
ประมวลผล 
 ๔.คณะกรรมการจังหวัดประเมินผลเพ่ือ
รับรอง 

- 
 

   1.โรงพยาบาล
ฟากท่าและรพ.สต.
ทุกแห่งของเครือข่าย
บริการสุขภาพอำเภอ
ฟากท่าดำเนินงาน
ตามมาตรฐาน
สุขภาพช่องปาก
สำหรับ PCU และ 
NPCU 

   1.
โรงพยาบาล
ฟากท่าและรพ.
สต.ทุกแห่งของ
เครือข่ายบริการ
สุขภาพอำเภอ
ฟากท่าผ่าน
มาตรฐาน
สุขภาพช่องปาก
สำหรับ PCU 
และ NPCU 

   1.โรงพยาบาล
ฟากท่าและรพ.สต.
ทุกแห่งของเครือข่าย
บริการสุขภาพ
อำเภอฟากท่าผ่าน
มาตรฐานสุขภาพ
ช่องปากสำหรับ 
PCU และ NPCU 

คปสอ.ฟากท่า 
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          ยุทธศาสตร์ท่ี  ๓ พัฒนาด้านดา้นบคุลากรเป็นเลิศ 
          เป้าประสงค์ท่ี ๑.กลุ่มงานทันตกรรมมบีุคลากรเพียงพอกบัการปฏิบัติงาน  
                            2.บุคลากรมีความรู้ความสามารถ เหมาะสมกบัการให้บริการ 
                            3.บุคลากรปฏิบัตงิานด้วยความปลอดภัย มีความสุข และผูกพันต่อองค์กร 
 

ตัวชี้วัดเป้าประสงค:์                   1.อัตราของบุคลากรกลุ่มงานทันตกรรมมีคะแนนดัชนีความสุข(Happiness  index) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ ๘๐ 
 2.อัตราการโยกย้าย/ลาออกของบุคลากรกลุม่งานทันตกรรมที่ปฏิบัตงิานไม่เกิน ๓ ปีไมเ่กินร้อยละ ๕ หรือลดลงจากปทีี่ผ่านมาร้อย ๑๐ 
 3.อัตราของบุคลากรกลุ่มงานทันตกรรมที่ทีผ่่านเกณฑก์ารประเมินสมรรถนะหลักในการปฏิบัตงิานไม่น้อยกว่าร้อยละ ๑๐๐ 
 ๔.อัตราของบุคลากรกลุ่มงานทันตกรรมที่มสีัดส่วนช่ัวโมงการฝึกอบรมต่อคนต่อปีไม่น้อยกว่า๑๐ ช่ัวโมงไม่ต่ำกว่าร้อยละ ๘๐  
 ๕.อัตราของบุคลากรกลุ่มงานทันตกรรมที่ได้คะแนนการประเมินการปฏิบัติตามค่านิยม MOPH ขององค์กรระดบัดี (รอ้ยละ ๗๐) ข้ึนไป 

   ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 
 ๖.อัตราการเจ็บป่วยของบุคลากรจากการปฏิบัตงิานร้อยละ ๐ 
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบ
บริหารจัดการ
บุคลากร ของกลุ่ม
งานทันตกรรม 

   1.เพ่ือให้บุคลากรของกลุ่มงาน
ทันตกรรมมีความรู้ ความสามารถ 
และมีค่านิยม  ที่เหมาะสมกับการ
ดำเนินงานเพ่ือการบรรลุเป้าหมาย
ของกลุ่มงานและโรงพยาบาล 
ฟากท่า   
 2.เพ่ือให้บุคลากรของกลุ่มงาน  
ทันตกรรมมีปฏิบัติงานด้วยความ
ปลอดภัย มีความสุข และผูกพันต่อ
องค์กร 

 1.จนท.กลุ่ม 
งานทันตกรรม
จำนวน ๘ คน  
  

  1.กำหนดหัวข้อความต้องการ
พัฒนาความรู้ ความสามารถของ
กลุ่มงานทันตกรรม 
  ๒.ส่งเสริมให้บุคลากร ของกลุ่ม
งานให้เข้ารับการพัฒนาตามที่
กำหนดไว้ 
  ๓.มอบหมายงานให้บุคลากรทุก
คนอย่างชัดเจน  
  ๔.กำหนด KPI ให้แก่บุคลากรแต่
ละคนอย่างชัดเจน เทา่เทียมกัน 
และ มีการกำหนด KPI ที่เป็น
ตัวชี้วัดรว่มของกลุ่มงานให้ทุกคน 
เพ่ือจะได้ช่วยเหลือกันทำงานให้
บรรลุเป้าหมายที่องค์กรได้กำหนด
ไว้ 
  ๕.ประเมินผลการปฏิบัติงานที่
โปร่งใส ตรวจสอบได้ 
  ๖.หัวหน้ากลุ่มงานทันตกรรม
ถ่ายทอดแนวคิด ค่านิยมองค์กร 
“MOPH” แก่บุคลากรในกลุ่มงาน
ผ่านคำขวัญ 
 “เป็นนายตนเอง เร่งสร้างสิ่งใหม่ 
ใส่ใจประชาชน ถ่อมตนอ่อนน้อม” 
และประเมินความรู้ความเข้าใจ
ทุกๆเดือน 
๗.ปฏิบัติตามหลัก ๒P Safety 
๘.จัดกิจกรรมเสริมในกลุ่มงาน 
เช่น การให้ของขวัญปีใหม่จาก 
หน.กลุ่มงาน  การรับประทาน
อาหารร่วมกันในกลุ่มงาน เป็นต้น 

- ๑.อัตราของ
บุคลากรกลุ่ม
งานทันตกรรมที่
มีสัดส่วนชั่วโมง
การฝึกอบรมต่อ
คนต่อปีไม่น้อย
กว่า๑๐ ชั่วโมง
ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 
๘๐ 
๒.อัตราของ
บุคลากรกลุ่ม
งานทันตกรรมที่
ที่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน
สมรรถนะหลัก
ในการ
ปฏิบัติงาน 
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ ๑๐๐ 
๓.อัตราของ
บุคลากรกลุ่ม
งานทันตกรรมที่
ได้คะแนนการ
ประเมินการ
ปฏิบัติตาม
ค่านิยม MOPH 
ขององค์กรระดับ
ดี (ร้อยละ ๗๐) 
ขึ้นไปไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๘๐ 

1.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานทันตกรรมมี
คะแนนดัชนีความสุข
(Happiness  
index) ผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๘๐ 
2.อัตราการโยกย้าย/
ลาออกของบุคลากร
กลุ่มงานทันตกรรมที่
ปฏิบัติงานไม่เกิน ๓ 
ปีไม่เกินร้อยละ ๕ 
หรือลดลงจากปีที่
ผ่านมาร้อย ๑๐ 
๓.อัตราการเจ็บป่วย
ของบุคลากรจากการ
ปฏิบัติงานร้อยละ ๐ 
 
 

1.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานทันตกรรมมี
คะแนนดัชนี
ความสุข
(Happiness  
index) ผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๘๐ 
2.อัตราการ
โยกย้าย/ลาออกของ
บุคลากรกลุ่มงานทัน
ตกรรมที่ปฏิบัติงาน
ไม่เกิน ๓ ปีไม่เกิน
ร้อยละ ๕ หรือลดลง
จากปีที่ผ่านมาร้อย 
๑๐ 
๓.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานทันตกรรมที่
มีสัดส่วนชั่วโมงการ
ฝึกอบรมต่อคนต่อปี
ไม่น้อยกว่า๑๐ 
ชั่วโมง ไม่ต่ำกวา่ร้อย
ละ ๘๐ 
๔.อัตราการเจ็บป่วย
ของบุคลากรจาก
การปฏิบัติงานร้อย
ละ ๐ 
 

ทพ.สุริยา 
 รักเจริญ 
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          ยุทธศาสตร์ท่ี ๔  พัฒนาด้านบริหารเป็นเลิศ           
          เป้าประสงค์      1.การบริหารจัดการตามหลกัองค์กรที่มีคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ 
                               2.พัฒนาระบบสารสนเทศเพือ่การปฏิบัติงานที่มปีระสิทธิภาพ 
                               3.พัฒนาระบบงานวิจัยและนวัตกรรมขององค์กร 
                               4.พัฒนาการบรหิารจัดการด้านการเงินการคลังอย่างมีประสิทธิภาพ 
                               5.การจัดการองค์กรแห่งความปลอดภัย 

ตัวชี้วัดเป้าประสงค:์                   1. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
 ๒. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการควบคุมภายใน 
 3. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านเกณฑ์คุณภาพเทคโนโลยสีารสนเทศโรงพยาบาลระดับ ๒      
 ๔. โรงพยาบาลฟากท่าได้คะแนนคุณภาพของข้อมูล 43 แฟม้ ในระบบ DHDC ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ ๙๗  
 6. กลุ่มงานทันตกรรมมีผลงาน CQI/นวตกรรมไม่น้อยกว่า ๑๐ เรื่อง/ปี  

๗. ในปี ๒๕๖๗ กลุ่มงานทันตกรรมมีผลงานวิจัยอย่างน้อย ๑ เรื่อง 
 ๘.โรงพยาบาลฟากท่าผ่านการประเมิน EIA ได้คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐   
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบ
บริหารจัดการกลุ่ม
งานทันตกรรมให้
เป็นหน่วยงานที่มี
ธรรมาภิบาล และ
เป็นเลิศในด้าน
การบริหารจัดการ
หน่วยงาน 

  1.เพ่ือให้กลุ่มงานทันตกรรมเป็น
หน่วยงที่โปร่งใส ตรวจสอบได้   
  2.เพ่ือกลุ่มงานทันตกรรมมีการ
บริหารจัดการสารสนเทศที่มีความ
ถูกต้อง ครบถ้วน เช่ือถือได้ 
  ๓. เพ่ือกลุ่มงานทันตกรรมมีการ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ทั้งใน
รูปแบบของ CQI และนวตกรรมใน
การปฏิบัติงาน 
  ๔.กลุ่มงานทันตกรรมมีการทำ
วิจัยในประเด็นที่สอดคล้องกับการ
ดำเนินงาน/ปัญหาของกลุ่มงาน 

 1.จนท.กลุ่ม 
งานทันตกรรม
จำนวน ๘ คน  
  

  1.กลุ่มงานทันตกรรมมีการ
ดำเนินการจัดซ้ือจัดจ้างและ
บริหารพัสดุทันตกรรมที่ถูกต้อง
ตามพรบ.การจัดซ้ือจัดจ้างและ
การบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 
๒๕๖๐ และระเบียบ
กระทรวงการคลังวา่ด้วยการจัดซ้ือ
จัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ. ๒๕๖๐ 
  ๒.กลุ่มงานทันตกรรมร่วม
ดำเนินการตามหลักเกณฑ์ ITA 
และหลักการควบคุมภายในอย่าง
เคร่งครัด 
  ๓.บุคลากรกลุ่มงานทันตกรรม 
ดำเนินการสอบทานความถูกต้อง
ครบถ้วน ของข้อมูลการรักษา 
และข้อมูลตามแฟ้ม Dental ทุก
ครั้งที่มีการรักษาหรือดำเนินการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก  และเฝ้า
ระวังความถูกต้องของข้อมูลตาม
ระบบ ๔๓แฟ้ม จากฐานข้อมูล 
HDC ทุกเดือน 
  ๔.กลุ่มงานทันตกรรมมีการ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ทั้ง
ในรูปแบบของ CQI และนวตกรรม
ในการปฏิบัติงาน 
  ๕.กลุ่มงานทันตกรรมมีการ
กำหนด KPI ให้บุคลากรทุกคนต้อง
ร่วมกันทำวิจัยอย่างน้อย ๑ เร่ือง 

-  1. โรงพยาบาล
ฟากท่าได้
คะแนนการ
ประเมิน FAI ใน
ส่วนของพัสดุไม่
น้อยกว่าร้อยละ 
๘๐  
 ๒.กลุ่มงาน 
ทันตกรรมมี
ความถูกต้อง 
ครบถ้วนของ
ข้อมูลตามระบบ
ข้อมูล 43 แฟ้ม 
ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ ๙๗  
 ๓. กลุ่มงาน   
ทันตกรรมมี
ผลงาน CQI/  
นวตกรรมไม่
น้อยกว่า ๑๐ 
เร่ือง/ปี  
๔. ในปี ๒๕๖๗ 
กลุ่มงาน 
ทันตกรรมมี
ผลงานวิจัยอย่าง
น้อย ๑ เร่ือง 

1. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมิน 
ITA 
๒. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมิน
ระบบการควบคุม
ภายใน 
3. โรงพยาบาลฟาก
ท่าผ่านเกณฑ์
คุณภาพเทคโนโลยี
สารสนเทศ
โรงพยาบาลระดับ ๒  
๔. โรงพยาบาลฟาก
ท่าได้คะแนน
คุณภาพของข้อมูล 
43 แฟ้ม ในระบบ 
DHDC ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๙๗  
๕. โรงพยาบาลฟาก
ท่าได้คะแนนการ
ประเมิน EIA ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๘๐      
 

1. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมิน 
ITA 
๒. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมิน
ระบบการควบคุม
ภายใน 
3. โรงพยาบาลฟาก
ท่าผ่านเกณฑ์
คุณภาพเทคโนโลยี
สารสนเทศ
โรงพยาบาลระดับ ๒      
๔. โรงพยาบาลฟาก
ท่าได้คะแนน
คุณภาพของข้อมูล 
43 แฟ้ม ในระบบ 
DHDC ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๙๗  
๕. โรงพยาบาลฟาก
ท่าได้คะแนนการ
ประเมิน EIA ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๘๐  

ทพ.สุริยา 
 รักเจริญ 
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การอนุมัติแผนปฏิบัติการทันตสาธารณสุข กลุ่มงานทันตกรรม  โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ 25๖๗ 
    
 
 
   (ลงชื่อ) ........................ ..................................ผู้เขียนและเสนอแผนงานโครงการ 
      
                        ตำแหน่ง    ทันตแพทย์ชำนาญการพเิศษ 
 
  
 
   (ลงชื่อ) ..........................................................ผู้อนุมัตแิผนปฏิบัติการ 
 
   ตำแหน่ง  ประธานเครือขา่ยบริการสุขภาพอำเภอฟากท่า 
 



แบบ ปค. 4 
 

กลุ่มงานบริการด้านปฐมภมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า 
รายงานผลการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน 
สำหรับระยะเวลาดำเนินงานสิ้นสุด 30 กันยายน 2567 

องค์ประกอบของการควบคุมภายใน ผลการประเมิน / ข้อสรุป 

1. สภาพแวดล้อมการควบคุม 

กลุ่มงานบริการด้านปฐมภมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า    มี
การการควบคุมภายในเพ่ือดำเนินการในเรื่องนี้ 
- บุคลากรมีทัศนคติท่ีดีต่อการควบคุมภายในและเข้าใจขอบเขต
การดำเนินงานด้านนี้ว่าการควบคุมภายใน มิได้หมายถึงแต่การ
ควบคุมการใช้เงิน วัสดุที่เกี่ยวข้องกับหน่วยงานจัดซื้อเท่านั้น แต่มี
ความหมายเทียบเท่ากระบวนการจัดการความเสี่ยงขององค์กร
ทั้งหมด 
- โรงพยาบาลฟากท่ามีการกำหนดโครงสร้างองค์การมอบหมาย

หน้าที่ความรับผิดชอบไว้ชัดเจน กำหนดคู่มือคุณภาพโรงพยาบาล

ฟากท่าไว้เป็นลายลักษณ์อักษรการปฏิบัติงานต่างๆ ของหน่วยงาน

มีระเบียบปฏิบัติที่เขียนไว้ชัดเจน 
2. การประเมินความเสี่ยง 

กลุ่มงานบริการด้านปฐมภมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า
มีการกำหนดวัตถุประสงค์ระดับองค์กรที่ชัดเจนและวัดผลได้ 
วัตถุประสงค์การดำเนินงานระดับกิจกรรมสอดคล้อง สนับสนุน
วัตถุประสงค์ระดับองค์กร และมีความชัดเจน ปฏิบัติและวัดผลได้ 
องค์กรมกีารระบุและประเมินความเสี่ยงที่เกิดจากปัจจัยทั้งภายใน

 

สภาพแวดล้อมการควบคุมของโรงพยาบาล ฟากท่าในภาพรวมเหมาะสมและมีส่วนทำให้การควบคุมภายในมี

ประสิทธิผล ทั้งในด้านทัศนคติ นโยบาย การมอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบ รวมถึงการปลุกฝังให้บุคลากร

ของโรงพยาบาลฟากท่ามีจรรยาบรรณของการเป็นข้าราชการ อย่างไรก็ตามความส่งเสริม สนับสนุน บุคลากร

เข้ารับการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง มีการเรียนรู้ของกลุ่มงาน/งาน/ฝ่ายต่างๆ เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานแทนกัน

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และการโยกย้ายของบุคลากรที่ยังขาดประสบการณ์ในการดำเนินงานจำเป็นต้องอาศัย

ระยะเวลาในการศึกษาหาความรู้เพิ่มเติม โดยการศึกษาด้วยตนเองจากคู่มือ และได้รับการสอนงานจาก

หัวหน้ากลุ่มงานและเพ่ือนร่วมงานพร้อมกับการสอนภาคปฏิบัติควบคู่กันไป 
 

 
 
กลุ่มงานบริการด้านปฐมภมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า มีการประเมินความเสี่ยงตามวิธีที่กำหนด การ
นำมาตรการการควบคุมภายในไปใช้ในเชิงปฏิบัติและใช้แบบการประเมินของคณะกรรมการตรวจเงินแผ่นดิน 
รวมทั้งคณะกรรมการการบริหารความเสี่ยงที่มีทีมประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ อย่างไรก็
ตามในการระบุและประเมินความเสี่ยง กระทำโดยเจ้าหน้าที่ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติงานจริงในแต่ละงาน ผ่านทีมเลขา
ความเสี่ยง ทำให้มองปัญหาความเสี่ยงและแนวทางในการแก้ไขได้ครบถ้วน และบุคลากรทุกคนมีส่วนร่วมใน
การวิเคราะห์ความเสี่ยงและสามารถจัดการกับความเสี่ยงเบื้องต้นได้อย่างเหมาะสม  



และภายนอก โดยมีการกำหนดเกณฑ์ในการตัดสินระดับ
ความสำคัญของความเสี่ยง มีการประเมินความสำคัญ            
หรือผลกระทบความเสี่ยง ความถ่ี หรือโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง 
และมีการติดตามผลการปฏิบัติการควบคุมที่กำหนดไว้เพ่ือป้องกัน 
ลดความเสี่ยง 
 
3. กิจกรรมการควบคุม 
- มีนโยบายและวิธีปฏิบัติงานที่ทำให้มั่นใจว่าเมื่อนำไปปฏิบัติแล้ว
จะเกิด ผลสำเร็จตามที่ผู้บริหารไว้ กิจกรรมเพ่ือการควบคุมจะชี้ให้
ผู้ปฏิบัติงาน เห็นความเสี่ยงที่อาจจะเกิดข้ึนในการปฏิบัติงาน
เพ่ือให้เกิดความระมัดระวังและสามารถปฏิบัติงานให้สำเร็จตาม
วัตถุประสงค์ โดยกิจกรรมที่นำมาควบคุมจะกำหนดไว้เป็นระเบียบ
ข้อปฏิบัติในกระบวนงานตามปกติ และอาจมีการกำหนดเพ่ิมเติม
บ้างหากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงได้ข้อสรุปจากการ
ประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงหรือได้ทำ Root cause snalysis 
( RCA) แล้วเห็นว่าต้องดำเนินการจัดทำกิจกรรมมาควบคุมทันที 
เพ่ือป้องกันความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น 
 

4. สารสนเทศและการสื่อสาร 

- มีระบบข้อมูลสารสนเทศที่เกี่ยวเนื่องกับการปฏิบัติงาน 
หน่วยงานสารสนเทศรับผิดชอบในส่วนนี้ ข้อมูลการรักษาผู้ป่วย
และข้อมูลต่างๆได้ใช้ระบบคอมพิวเตอร์เครือข่ายดำเนินการ 
- การรายงานทางการเงินและรายงานอื่นๆ ปฏิบัติตามนโยบายและ
ระเบียบต่างๆที่ใช้ในการควบคุม 
- องค์กร มีการสื่อสารไปยังผู้บริหารและผู้ใช้ภายในองค์กร ใน

ในภาพรวมมีกิจกรรมควบคุมที่เหมาะสมและสอดคล้องกับกระบวนการบริหารความเสี่ยงตามสมควร โดย
กิจกรรมควบคุมเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงานตามปกติ โดยหัวหน้ากลุ่มงานกำกับ ดูแล ควบคุมให้มีการ
ปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด และมีการตรวจสอบ ควบคุม อีกครั้งหนึ่งในเรื่องของการป้องกันความเสี่ยงต่างที่
อาจจะเกิดข้ึนในโรงพยาบาลจากทีมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล รวมทั้งมีการสรุปและ
วิเคราะห์กิจกรรมควบคุมจากทุกคณะกรรมการให้สามารถครอบคลุมทุกส่วน ส่วน Soft Control และ Hard 
Control 

ข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสารมีความเหมาะสมกล่าวคือ มีระบบสารสนเทศที่สามารถใช้งานได้ครอบคลุม

ภายในกลุ่มงานและระหว่างกลุ่มงานและหน่วยงานภายนอกและมีระบบการสำรองข้อมูลเพื่อป้องกันข้อมูลสูญ

หายจากไวรัสคอมพิวเตอร์ 
 
 
 
 
 
 
 
กลุ่มงานบริการด้านปฐมภมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า  มีระบบติดตามประเมินผลการควบคุมภายใน
เหมาะสมตามสมควร ในระหว่างการปฏิบัติ โดยถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการปฏิบัติงานปกติ 
นอกจากนี้เมื่อตรวจสอบพบจุดอ่อนหรือความบกพร่อง ก็มีการประเมินความเสี่ยงและกำหนดกิจกรรมควบคุม
ทันที่และกรรมการควบคุมภายใน มีการติดตามประเมินผลการดำเนินงานต่างๆเป็นรูปธรรม โดยประสาน
ความร่วมมือกนักับคณะกรรมการต่างๆ ที่มีการดำเนินงานเป็นไปในแนวทางเดียวกัน ไม่ว่าจะเป็น
คณะกรรมการพัฒนางานคุณภาพ (HA), คณะกรรมการบริหารความเสี่ย,คณะกรรมการ PMQA และ
คณะกรรมการอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 



รูปแบบที่ช่วยให้ผู้รับข้อมูลสารสนเทศ สามารถปฏิบัติหน้าที่ตาม
ความรับผิดชอบได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลและให้
ความมั่นใจว่ามีการติดต่อสื่อสารภายในและนอกองค์กร ที่มีผลทำ
ให้องค์กรบรรลุวัตถุประสงค์และเป้าหมาย 

 
5. การติดตามประเมินผล 

- กลุ่มงานบริการด้านปฐมภมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า
มีการติดตามประเมินผลการควบคุมภายในของหน่วยงานอย่าง
ต่อเนื่อง และเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงานปกติ 

ผลการประเมินโดยรวม 
กลุ่มงานบริการด้านปฐมภมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า มีโครงสร้างการควบคุมภายในครบ 5 องค์ประกอบ ของการควบคุมภายในหรือการ ควบคุมเป็นไปตาม

มาตรฐานการควบคุมภายใน ตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์การปฏิบัติการควบคุมภายในสำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 มีการควบคุม
ที่เพียงพอ และมีประสิทธิผลตามสมควร อย่างไรก็ตามมีจุดอ่อนที่ต้องปรับปรุงการควบคุมภายใน  ได้แก่บางส่วนงานย่อย ยังมีการควบคุมไม่เพียงพอ หน่วยงานจะได้ดำเนินการ
กำหนดให้มีการประเมินความเสี่ยงทุกจุดที่มีความสำคัญท่ัวทั้งองค์กร เพ่ือจะกำหนดการควบคุมท่ีจำเป็นและเพียงพอ 
 

 
 

 
  ชื่อผู้รายงาน   

       
( นายจรัส  สีกา ) 

ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
วันที่   1   เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2566 

 



แบบ ปค. 5 
ชื่อหน่วยงาน  บริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน 
สำหรับระยะเวลาการดำเนินงานสิ้นสุด วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2567 

 
 

(๓) 
ภารกิจตามกฎหมายท่ีจัดต้ังหน่วยงาน

ของรัฐหรือภารกิจตามแผนการ
ดำเนินการหรือภารกิจอื่นๆที่สำคัญ
ของหน่วยงานของรัฐ/วัตถุประสงค์ 

(๔) 
ความเสี่ยง 

(๕) 
การควบคุมภายใน 

ที่มีอยู ่

(๖) 
การประเมินผล 

การควบคุมภายใน 

(๗) 
ความเสี่ยง 
ที่ยังมีอยู ่

(๘) 
การปรับปรุง 

การควบคุมภายใน 

(๙) 
หน่วยงาน 

ทีรั่บผิดชอบ 

1.กระบวนงานสุขาภิบาล สิ่งแวดล้อม
และศูนย์ปลอดภัย  
- การดำเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมใน 
โรงพยาบาล 
วัตถุประสงค์  
๑.1 เพื่อพัฒนาสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย
เอื้อ ต่อการมีสุขภาพดผี่านเกณฑ์  
-HAS 16 ข้อ  
-ผ่านเกณฑ์ประเมินคณุภาพการจดัการ    
มูลฝอยติดเชื้อสำหรับโรงพยาบาล  
1.๒ เพื่อให้โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital 
Challenge ปี 2566 

 1.ผูร้ับผดิชอบติดตามงานต้องมี
การ กำกับงานเจ้าหน้าที่ดูแล
รักษาห้องนำ้ทุกจดุให ้
สะอาดและเป็นไปตามมาตรฐาน 
โดยให้มีจดัทำ 
แบบเช็คลิส สำหรบัตรวจสอบ
การปฏิบัติงาน 
อย่างสม่ำเสมอ 
2.จัดตารางเวรในการทำความ
สะอาดโรงพักขยะใหส้ะอาด
ถูกต้องตามมาตรฐาน 
3.ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
พัฒนาสิ่งแวดล้อมใหผ้่านเกณฑ์
มาตรฐานที่กำหนด 
4.จัดรณรงค์การทิ้งขยะให้ถูก
ประเภทและมีมาตรฐานการทิ้ง
ขยะที่เป็นมาตรฐานและแยก 
ประเภทให้ผู้รับบริการทราบ
และถือปฏิบตั ิ
5.รณรงค์กิจกรรม ๕ ส ให้
ต่อเนื่อง 

1.มกีารกำหนดเจ้าหน้าท่ี
ดูแลรักษาห้องนำ้ทุกจุดให้ 
และบันทึกการทำควาน
สะอาดห้องน้ำทุกวัน 
2.ห้องส้วม รพ. ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานส้วมสาธารณะ
ระดับประเทศ (HAS) 
3.รพ.ฟากท่า ประเมิน
ตนเองผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge ปี 
2566 ในระดับ ดเียี่ยม 

1.มีการบันทึกการทำ
ควานสะอาดห้องน้ำ
ทุกวันแต่พบว่าห้องน้ำ
ยังไม่สะอาด 
2.พบผูร้ับบริการยังทิ้ง
ขยะผิดประเภท  
 

1.การทำความสะอาด
ห้องน้ำใหก้ำหนดเป็น
ตัวช้ีวัดเจ้าหน้าท่ีที่ทำ
ความสะอาด 
2. ทำหนังสือแจ้งเวียน
ให้แต่ละหน่วยงาน ใน
โรงพยาบาลรับทราบ
เรื่องแนวทางการคัด
แยกของโรงพยาบาล 
และจุดทิ้งขยะ 
2. ประกาศเสยีงตาม
สาย และประชาสัมพันธ์
เรื่อง การจัดการขยะ 
และจุดทิ้งขยะ ให้กับ
ผู้ป่วย ญาติ และผู้มารับ
บริการในโรงพยาบาลให้
รับทราบ ทุกจุดบริการ
  

บริการดา้น
ปฐมภูมิและ
องค์รวม 



แบบ ปค. 5 
ชื่อหน่วยงาน  บริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

รายงานการประเมินผลการควบคุมภายใน 
สำหรับระยะเวลาการดำเนินงานสิ้นสุด วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2567 

 
 

       

                                                                                                                ลายมือชื่อ       
     ( นายจรัส  สีกา ) 

                                                    ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
                                                     วันที ่  1   เดอืน ตุลาคม พ.ศ. 2566 

 
 

(๓) 
ภารกิจตามกฎหมายท่ีจัดต้ังหน่วยงาน
ของรัฐหรือภารกิจตามแผนการ
ดำเนินการหรือภารกิจอื่นๆที่สำคัญ
ของหน่วยงานของรัฐ/วัตถุประสงค์ 

(๔) 
ความเสี่ยง 

(๕) 
การควบคุมภายใน 

ที่มีอยู ่

(๖) 
การประเมินผล 

การควบคุมภายใน 

(๗) 
ความเสี่ยง 
ที่ยังมีอยู ่

(๘) 
การปรับปรุง 

การควบคุมภายใน 

(๙) 
หน่วยงาน 

ทีรั่บผิดชอบ 

2. กิจกรรมประสานงานกองทุนสขุภาพ
ตำบล 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อสนับสนุนและส่งเสรมิการ 
จัดบริการสาธารณสุขของหน่วย 
บริการ หรือสถานบริการ หรือ 
หน่วยงานสาธารณสุข หรือ 
หน่วยงานอ่ืน หรือสนับสนุนและ 
ส่งเสริมให้กลุม่หรือองค์กร 
ประชาชนดำเนินกิจกรรมด้าน 
สาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพ 

1.งบประมาณทีส่นับสนุน
ล่าช้า สง่ผลให้ระยะเวลา
การดำเนินงานโครงการสั้น 
ขาดการประเมินงานที่มี
ประสิทธิภาพ 
 
 
 
 

1. กระตุ้นให้แกนนำต่างๆ เสนอ 
ของบประมาณเพ่ือแก้ไขปัญหา 
ดา้นสาธารณสุขที่เป็นปัญหาใน 
ระดับตำบลตั้งแต่ต้น
ปีงบประมาณ 
๒.ปฏิบตัิงานตามระเบยีบ 
ข้อบังคับของกองทุนฯ อย่าง 
เคร่งครดั 
3.ให้ความร่วมมือการ
ดำเนินงานกับ อปท.ทุกกิจกรรม 
 

1. อปท. ให้เสนอขอ
งบประมาณเพื่อแก้ไขปญัหา 
ดา้นสาธารณสุขที่เป็นปัญหา
ในระดับตำบลตั้งแต่ต้น
ปีงบประมาณ  
2. แผนงานโครงการเพื่อ
แก้ไขปัญหาดา้นสาธารณสุข
ที่เป็นปัญหาสามารถดำเนนิ
กิจกรรมด้าน 
สาธารณสุขได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 

1.รพ. เสนอขอ
งบประมาณเพื่อแก้ไข
ปัญหาด้านสาธารณสุข
ที่เป็นปัญหาในระดับ
ตำบลยังน้อย ส่งผลให้
แก้ไขปัญหาด้าน
สาธารณสุขท่ีเป็น
ปัญหาในระดับตำบล
ยังไม่ครอบคลุม 
 
 

1. กำหนดเป็นตัวช้ีวัด
ร้อยละของหน่วยบริการ
ที่มีการใช้งบประมาณใน
โครงการจากกองทุน
สุขภาพตำบล 
 

 
 
 
 

บริการดา้น
ปฐมภูมิและ

องค์รวม 



โรงพยาบาลฟากท่า 
รายงานผลการติดตามการประเมนิผลการควบคุมภายใน - ระดับหน่วยรับตรวจ (รอบ 12 เดือน) 

สำหรับงวดปสีิ้นสุดวันท่ี  วันท่ี 30 เดือน กันยายน พ.ศ. 2566 
 

 
 

ภารกิจตามกฎหมายที่จดัตั้ง
หน่วยงานของรัฐหรือภารกจิตาม
แผนการดำเนินการหรือภารกิจ
อื่นๆที่สำคัญของหน่วยงานของ

รัฐ/วัตถุประสงค ์
(1) 

ความเสีย่ง 
 
 
 
 

(2) 

การควบคุมภายใน 
ที่มีอยู่ 

 
 
 

(3) 

การประเมินผล 
การควบคุมภายใน 

 
 
 

(4) 

ความเสีย่ง 
ที่ยังมีอยู่ 

 
 
 

(5) 

การปรับปรุง 
การควบคุมภายใน 

 
 
 

(6) 

หน่วยงาน 
ที่รับผิดชอบ 

 
 
 

(7) 

วิธีการติดตาม 

และสรุปผล 

การประเมิน/
ข้อคิดเห็น 

 
 

(8) 
1.กระบวนงานสุขาภิบาล 
สิ่งแวดล้อมและศูนย์ปลอดภัย  
- การดำเนินงานอนามัย
สิ่งแวดล้อมใน โรงพยาบาล 
วัตถุประสงค์  
๑.1 เพื่อพัฒนาสิ่งแวดล้อมให้
ปลอดภัยเอื้อ ต่อการมสีุขภาพดี
ผ่านเกณฑ์  
-HAS 16 ข้อ  
-ผ่านเกณฑ์ประเมินคณุภาพการ
จัดการมลูฝอยติดเชื้อสำหรบั
โรงพยาบาล  
1.๒ เพื่อให้โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge ปี 2566 

1.ห้องนำ้ไมส่ะอาด ,สบู่
ไม่พร้อมใช้งาน  
2.รอบๆ โรงพักขยะไม่
สะอาด  
3.อุปกรณ์รถขนขยะยัง
มีไม่ครบตามเกณฑ์  
4.ผู้ปฏิบัติงานไม่ปฏิบตัิ
ตามแนวทาง  
5.ผูร้ับบริการทิ้งขยะผดิ
ประเภท  
6.บนตึกไมส่ะอาด พบ
สุนัขวิ่งบนตึก 

1.ผูร้ับผดิชอบติดตามงานต้อง
มีการ กำกับงานเจ้าหนา้ที่ดูแล
รักษาห้องนำ้ทุกจุดให ้
สะอาดและเป็นไปตาม
มาตรฐาน โดยให้มจีัดทำ 
แบบเช็คลิส สำหรบัตรวจสอบ
การปฏิบัติงานอยา่งสม่ำเสมอ 
2.จัดตารางเวรในการทำความ
สะอาดโรงพักขยะใหส้ะอาด
ถูกต้องตามมาตรฐาน 
3.ประสานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องพัฒนาสิ่งแวดล้อมให้
ผ่านเกณฑ์มาตรฐานท่ีกำหนด 
4.จัดรณรงค์การทิ้งขยะให้ถูก
ประเภทและมีมาตรฐานการ
ทิ้งขยะที่เป็นมาตรฐานและ
แยก 
ประเภทให้ผู้รับบริการทราบ
และถือปฏิบตั ิ
5.รณรงค์กิจกรรม ๕ ส ให้
ต่อเนื่อง 

1.มกีารกำหนดเจ้าหน้าท่ี
ดูแลรักษาห้องน้ำทุกจุดให้ 
และบันทึกการทำควาน
สะอาดห้องน้ำทุกวัน 
2.ห้องส้วม รพ. ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานส้วมสาธารณะ
ระดับประเทศ (HAS) 
3.รพ.ฟากท่า ประเมิน
ตนเองผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
เกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge ปี 
2566 ในระดับ ดเียี่ยม 
 

1.มีการบันทึกการทำ
ควานสะอาดห้องน้ำ
ทุกวันแต่พบว่าห้องน้ำ
ยังไม่สะอาด 
2.พบผูร้ับบริการยังทิ้ง
ขยะผิดประเภท  
 

1.การทำความสะอาด
ห้องน้ำใหก้ำหนดเป็น
ตัวช้ีวัดเจ้าหน้าท่ีที่ทำ
ความสะอาด 
2. ทำหนังสือแจ้งเวียน
ให้แต่ละหน่วยงาน ใน
โรงพยาบาลรับทราบ
เรื่องแนวทางการคัด
แยกของโรงพยาบาล 
และจุดทิ้งขยะ 
2. ประกาศเสยีงตาม
สาย และประชาสัมพันธ์
เรื่อง การจัดการขยะ 
และจุดทิ้งขยะ ให้กับ
ผู้ป่วย ญาติ และผู้มารับ
บริการในโรงพยาบาลให้
รับทราบ ทุกจุดบริการ
  

บริการดา้นปฐม
ภูมิและองค์รวม 

เพิ่มป้ายการคัด
แยกประเภท
ขยะ ให้ชัดเจน 
เข้าใจง่าย 
เพื่อให้
ผู้รับบริการทิ้ง
ขยะได้อยา่ง
ถูกต้อง 



โรงพยาบาลฟากท่า 
รายงานผลการติดตามการประเมนิผลการควบคุมภายใน - ระดับหน่วยรับตรวจ (รอบ 12 เดือน) 

สำหรับงวดปสีิ้นสุดวันท่ี  วันท่ี 30 เดือน กันยายน พ.ศ. 2566 

 
     

                                                                                                                ลายมือชื่อ         
     ( นายจรัส  สีกา ) 

                                                    ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
                                                     วันที ่  1   เดอืน ตุลาคม พ.ศ. 2566 

 

ภารกิจตามกฎหมายที่จดัตั้ง
หน่วยงานของรัฐหรือภารกจิตาม
แผนการดำเนินการหรือภารกิจ
อื่นๆที่สำคัญของหน่วยงานของ

รัฐ/วัตถุประสงค ์
 

(1) 

ความเสีย่ง 
 
 
 
 
 

(2) 

การควบคุมภายใน 
ที่มีอยู่ 

 
 
 
 

(3) 

การประเมินผล 
การควบคุมภายใน 

 
 
 
 

(4) 

ความเสีย่ง 
ที่ยังมีอยู่ 

 
 
 
 

(5) 

การปรับปรุง 
การควบคุมภายใน 

 
 
 
 

(6) 

หน่วยงาน 
ที่รับผิดชอบ 

 
 
 
 

(7) 

วิธีการติดตาม 

และสรุปผล 

การประเมิน/
ข้อคิดเห็น 

 
 
 

(8) 
2. กิจกรรมประสานงานกองทุน
สุขภาพตำบล 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อสนับสนุนและส่งเสรมิการ 
จัดบริการสาธารณสุขของหน่วย 
บริการ หรือสถานบริการ หรือ 
หน่วยงานสาธารณสุข หรือ 
หน่วยงานอ่ืน หรือสนับสนุนและ 
ส่งเสริมใหก้ลุม่หรือองค์กร 
ประชาชนดำเนินกิจกรรมด้าน 
สาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพ 

1.งบประมาณที่
สนับสนุนล่าช้า ส่งผลให้
ระยะเวลาการ
ดำเนินงานโครงการสั้น 
ขาดการประเมินงานที่มี
ประสิทธิภาพ 
๒.กองทนุสุขภาพฯ ไม่มี
บุคลากรรับผดิชอบ 
งาน 
 
 
 
 

1. กระตุ้นให้แกนนำต่างๆ 
เสนอของบประมาณเพื่อแกไ้ข
ปัญหาดา้นสาธารณสุขท่ีเป็น
ปัญหาในระดับตำบลตั้งแตต่้น
ปีงบประมาณ 
๒.ปฏิบตัิงานตามระเบยีบ 
ข้อบังคับของกองทุนฯ อย่าง 
เคร่งครดั 
3.ให้ความร่วมมือการ
ดำเนินงานกับ อปท.ทุก
กิจกรรม 
 

1. อปท. ให้เสนอขอ
งบประมาณเพื่อแก้ไขปญัหา 
ดา้นสาธารณสุขที่เป็นปัญหา
ในระดับตำบลตั้งแต่ต้น
ปีงบประมาณ  
2. แผนงานโครงการเพื่อ
แก้ไขปัญหาด้านสาธารณสุข
ที่เป็นปัญหาสามารถดำเนิน
กิจกรรมด้าน 
สาธารณสุขได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 

1.รพ. เสนอขอ
งบประมาณเพื่อแก้ไข
ปัญหาด้านสาธารณสุข
ที่เปน็ปัญหาในระดับ
ตำบลยังน้อย ส่งผลให้
แก้ไขปัญหาด้าน
สาธารณสุขท่ีเป็น
ปัญหาในระดับตำบล
ยังไม่ครอบคลุม 
 
 

1. กำหนดเป็นตัวช้ีวัด
ร้อยละของหน่วย
บริการที่มีการใช้
งบประมาณใน
โครงการจากกองทุน
สุขภาพตำบล 
 

 
 
 
 

บริการดา้นปฐม
ภูมิและองค์รวม 

เสนอให้มีการ
ประชุม
คณะกรรมการ
ที่รับผิดชอบ
งานกองทุน
สุขภาพตำบล
ทุกไตรมาสเพื่อ
จะไดจ้ัดทำ
แผนงาน
โครงการดำเนิน
กิจกรรมด้าน 
สาธารณสุข
อย่างมีและ
ครอบคลมุ  
 



 

แผนปฏิบัติการ กลุม่งานประกันสขุภาพ ยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์ โรงพยาบาลฟากท่า 
ปีงบประมาณ 2567 

 
          ยุทธศาสตร ์ท่ี 1 :  พัฒนาระบบบริการสขุภาพให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:   ด้านบริการเปน็เลิศ (Service Excellent)     
          มิติด้าน ประสิทธิผล: เป้าประสงค์ที่ R1.1 ระบบบริการมมีาตรฐานอย่างยั่งยืน  

มิติด้านคณุภาพ:        เป้าประสงค์ที่  S2.2 ผู้รบับริการมีความพึงพอใจ 
        เป้าประสงค์ที่  S๒.3 ผู้รบับริการเข้าถึงบริการที่จำเป็นที่มีคณุภาพและปลอดภัย 

 มิติด้านประสิทธิภาพ:   เป้าประสงค์ที่  M3.1 พฒันาระบบบรกิารสุขภาพที่จำเป็นของโรงพยาบาลให้ได้มาตรฐาน 
 ตัวชี้วัดเป้าประสงค:์                 ๑.รพ.ฟากท่าผ่านการรับรองมาตรฐาน HA Re-accredit ครั้งที่ 2 ในปี 2567 
     2.กลุ่มงานประกันสุขภาพฯมีอัตราความพึงพอใจของผู้รบับริการไม่นอ้ยกว่าร้อยละ ๘๕ 
     3.อัตราการเกิดความเสี่ยงระดบั ปานกลาง-มาก ลดลงจากเดิมไม่น้อยกว่าร้อยละ ๑๐ 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด  (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
1 การพัฒนาคุณภาพ 

บริการตามมาตรฐาน 
HA 

1.เพ่ือให้กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ มีการพัฒนา
คุณภาพการบริการอย่าง
ต่อเนื่อง 
 2.เพ่ือให้ผู้มารับบริการ
งานประกันสุขภาพฯได้รับ
บริการที่ปลอดภัย สร้าง
ความพึงพอใจ และได้
มาตรฐาน 

1.เจ้าหน้าที่กลุ่มงาน
ประกันสุขภาพฯ
จำนวน 8 คน 
2.ผู้มารับบริการทุก
คน 

  1.ดำเนินกิจกรรม 
“หัวหน้าพาทบทวน” โดยกลุ่ม
งานประกันสุขภาพฯทำหัวข้อ
ทบทวนดงันี ้
    - กิจกรรมการทบทวน 
คำร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ 
    - กิจกรรมการทบทวน 
โดยผู้ชำนาญกว่า 
    - กิจกรรมการทบทวนการ
ค้นหาและป้องกันความเส่ียง 
โดยนำไปสู่      

• การจัดทำบัญชีความเส่ียง 
• การกำหนดมาตรการ

ป้องกันความเส่ียง 
• การรายงานความเส่ียงเมื่อ

เกิดอุบัติการณ์ขึ้น 
 

- ๑.มีการทำ CQI/
สร้างนวตกรรม 
ไม่น้อยกว่า ๑๐ 
เร่ือง/ปี 
๒.มีการจัดทำบัญชี
ความเส่ียงและ
ทบทวนบัญชีความ
เส่ียงไม่น้อยกว่า ๒ 
ครั้ง/ปี 
๓.มีการทำ RCA 
ครบทุกเร่ือง ที่เข้า
เงื่อนไขของการทำ 
RCA 
 

1.อัตราการเกิดความ
เส่ียงระดับ ปานกลาง-
มาก ลดลงจากเดิมไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๑๐ 
2.กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ มีอัตราความ
พึงพอใจของผู้รับบริการ
ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๕ 
3.โรงพยาบาล 
ฟากท่าผ่านการรับรอง
คุณภาพตามมาตรฐาน 
HA Reaccreditation 2 
 

1.ความเส่ียงระดับ E-I 
ลดลงจากเดิมไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๑๐ 
2.กลุ่มงาน 
ประกันสุขภาพฯ มีอัตรา
ความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๘๕ 
3.โรงพยาบาล 
ฟากท่าผ่านการรับรอง
คุณภาพตามมาตรฐาน 
HA Reaccreditation  

นางบุษบง   
รักเจริญ 

 



 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด   (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
1 การพัฒนาคุณภาพ 

บริการตาม
มาตรฐาน HA (ต่อ) 

    การทำ Root Cause 
Analysis (RCA) 
    - กิจกรรมการทบทวน 
เวชระเบียน 
    - กิจกรรมการทบทวนการ
ใช้ความรู้ทางวิชาการ 
๒.นำโอกาสพัฒนา/ความ
เส่ียงที่ค้นพบ มาดำเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริการ
อย่างต่อเนื่อง(CQI)/ 
สร้างนวตกรรมเพ่ือช่วยในการ
ปฏิบัติงาน 
 ๓.จัดทำระเบียบปฏิบัติและ 
วิธีปฏิบัติงานที่สำคัญๆของ
กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ  
 ๔.ดำเนินการประเมินความ
พึงพอใจของผู้รับบริการ ทุกๆ 
๖ เดือน      
 ๕.จัดทำเอกสารสรุปผล การ
พัฒนาคุณภาพของ  กลุ่มงาน
ประกันสุขภาพฯ ตามรูปแบบ 
Service Profile   
 

 ๔.มี SOP, WI ที่
ครอบคลุม
กระบวนงาน 
ที่สำคัญครบ 
ทุกเร่ือง 

   

 

 
 
 
 
 
 
 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด   (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
2 โครงการพัฒนา

ระบบศูนย์บริการ
หลักประกันสุขภาพ 
กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

    การทำ Root Cause 
Analysis (RCA) 
    - กิจกรรมการทบทวน 
เวชระเบียน 
    - กิจกรรมการทบทวนการ
ใช้ความรู้ทางวิชาการ 
๒.นำโอกาสพัฒนา/ความ
เส่ียงที่ค้นพบ มาดำเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริการ
อย่างต่อเนื่อง(CQI)/ 
สร้างนวตกรรมเพ่ือช่วยในการ
ปฏิบัติงาน 
 ๓.จัดทำระเบียบปฏิบัติและ 
วิธีปฏิบัติงานที่สำคัญๆของ
กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ  
 ๔.ดำเนินการประเมินความ
พึงพอใจของผู้รับบริการ ทุกๆ 
๖ เดือน      
 ๕.จัดทำเอกสารสรุปผล การ
พัฒนาคุณภาพของ  กลุ่มงาน
ประกันสุขภาพฯ ตามรูปแบบ 
Service Profile   
 

 ๔.มี SOP, WI ที่
ครอบคลุม
กระบวนงาน 
ที่สำคัญครบ 
ทุกเร่ือง 

   

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



   
 

         ยุทธศาสตร์ท่ี ๓ พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรขององค์กร 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ดา้นบุคลากรเป็นเลิศ (Personnel Excellence)   
          มิติด้านประสิทธิผล:   เป้าประสงค์ที่  R ๑.๓ บุคลากรมีความสุขและมีความผูกพันต่อองค์กร  
          มิติด้านคุณภาพ:       เป้าประสงค์ที่  S 2.6 บุคลากรมีความรู้ สมรรถนะเหมาะสมกับการใหบ้รกิาร 
           มิติด้านการพัฒนาองค์กร:  เป้าประสงค์ที่  C ๔.๒ สง่เสรมิค่านิยม MOPH ขององค์กร 

 ตัวชี้วัดเป้าประสงค์:                   1. อัตราของบุคลากรกลุม่งานประกันสุขภาพฯมีคะแนนดัชนีความสุข (Happiness  index) ผ่านเกณฑม์าตรฐาน ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ ๘๐ 
 2. อัตราการโยกย้าย/ลาออกของบุคลากรกลุ่มงานประกันสขุภาพฯ ที่ปฏิบัติงานไม่เกิน ๓ ปีไมเ่กินรอ้ยละ ๕ หรือลดลงจากปทีี่ผ่านมา 

    ร้อยละ ๑๐ 
 3. อัตราของบุคลากรกลุม่งานประกันสุขภาพฯทีผ่่านเกณฑก์ารประเมินสมรรถนะหลักในการปฏิบัตงิานไม่น้อยกว่ารอ้ยละ ๑๐๐ 
 ๔. อัตราของบุคลากรกลุม่งานประกันสุขภาพฯ ที่มสีัดส่วนช่ัวโมงการฝึกอบรมต่อคนต่อปีไม่นอ้ยกว่า ๑๐ ช่ัวโมงไม่ต่ำกว่าร้อยละ ๘๐ 

๕. อัตราของบุคลากรกลุม่งานประกันสุขภาพฯที่ได้คะแนนการประเมินการปฏิบัติตามค่านิยม MOPH ขององค์กรระดบัดี (ร้อยละ ๗๐)  
    ข้ึนไป ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐  

 
ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
1 การพัฒนาระบบ

บริหารจัดการ
บุคลากร ของกลุ่ม
งานประกันสุขภาพ
ฯ 

   1.เพ่ือให้บุคลากรของ
กลุ่มงานประกันสุขภาพฯมี
ความรู้ ความสามารถ และ
มีค่านิยม  ที่เหมาะสมกับ
การดำเนินงานเพ่ือการ
บรรลุเป้าหมายของกลุ่ม
งานและโรงพยาบาล 
ฟากท่า   
 2.เพ่ือให้บุคลากรของ
กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ 
มีขวัญและกำลังใจที่ดีใน
การปฏิบัติงาน 

1.จนท.กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ จำนวน 8 คน  
  

1.กำหนดหัวข้อความต้องการ
พัฒนาความรู้ ความสามารถ
ของกลุ่มงานประกันสุขภาพฯ 
๒.ส่งเสริมให้บุคลากร ของ
กลุ่มงานให้เข้ารับการพัฒนา
ตามที่กำหนดไว ้
๓.มอบหมายงานให้บุคลากร
ทุกคนอย่างชัดเจน  
๔.กำหนด KPI ให้แก่บุคลากร
แต่ละคนอย่างชดัเจน เท่า
เทียมกัน และ มีการกำหนด 
KPI ที่เป็นตัวชี้วดัร่วมของกลุ่ม
งานให้ทุกคน เพ่ือจะได้
ช่วยเหลือกันทำงานให้ บรรลุ
เป้าหมายที่องค์กรได้กำหนด
ไว้ 

- ๑.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯที่มีสัดส่วน
ชั่วโมงการฝึกอบรม
ต่อคนต่อปีไม่น้อย
กว่า๑๐ ชั่วโมงไม่ต่ำ
กว่าร้อยละ ๘๐ 
๒.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมิน
สมรรถนะหลักในการ
ปฏิบัติงานไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๑๐๐ 
 

1.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานประกันสุขภาพ
ฯมีคะแนนดัชนีความสุข
(Happiness  index) 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 
2.อัตราการโยกย้าย/
ลาออกของบุคลากรกลุ่ม
งานประกันสุขภาพฯที่
ปฏิบัติงานไม่เกิน ๓ ปีไม่
เกินร้อยละ ๕ หรือลดลง
จากปีที่ผ่านมาร้อย ๑๐ 
 

1.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานประกันสุขภาพ
ฯมีคะแนนดัชนีความสุข
(Happiness  index) 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 
2.อัตราการโยกย้าย/
ลาออกของบุคลากรกลุ่ม
งานประกันสุขภาพฯที่
ปฏิบัติงานไม่เกิน ๓ ปีไม่
เกินร้อยละ ๕ หรือลดลง
จากปีที่ผ่านมาร้อย ๑๐ 
 

นางบุษบง 
 รักเจริญ 

 



 

 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
1. การพัฒนาระบบ

บริหารจัดการ
บุคลากร ของกลุ่ม
งานประกันสุขภาพ
ฯ (ต่อ) 

    
 

  
 

๕.ประเมินผลการปฏิบัติงานที่
โปร่งใส ตรวจสอบได้ 
๖.หัวหน้ากลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ ถ่ายทอดแนวคดิ 
ค่านิยมองค์กร “MOPH” แก่
บุคลากรในกลุ่มงานผ่านคำ
ขวัญ  “เป็นนายตนเอง เร่ง
สร้างสิ่งใหม่ ใส่ใจประชาชน 
ถ่อมตนอ่อนน้อม” 
และประเมินความรู้ความ
เข้าใจทุก ๆเดือน 
 ๗.จัดกิจกรรมเสริมในกลุ่ม
งาน เช่น การให้ของขวัญปี
ใหม่จาก หน.กลุ่มงาน  การ
รับประทานอาหารร่วมกันใน
กลุ่มงาน เป็นต้น 
 

 ๓.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ ที่ได้
คะแนนการประเมิน
การปฏิบัติตาม
ค่านิยม MOPH ของ
องค์กรระดับดี (ร้อย
ละ ๗๐) ขึ้นไปไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 

 ๓.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานประกันสุขภาพ
ฯที่มีสัดสว่นชั่วโมงการ
ฝึกอบรมต่อคนต่อปีไม่
น้อยกว่า๑๐ ชั่วโมง ไม่
ต่ำกว่าร้อยละ ๘๐ 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



          
ยุทธศาสตร์ท่ี ๔ พัฒนาระบบบริหารเพ่ือมุ่งสู่องค์กรท่ีมีธรรมาภิบาล 

          ประเด็นยุทธศาสตร์:ดา้นบริหารเปน็เลิศด้วยธรรมาภิบาล(Governance Excellence)   
           มิติด้านประสิทธิผล:   เป้าประสงค์ที่  R ๑.๔ องค์กรมีธรรมาภิบาล  
          มิติด้านคุณภาพ:       เป้าประสงค์ที่  S 2.7 องค์กรโปร่งใส ตรวจสอบได ้
           มิติด้านการพัฒนาองค์กร:  เป้าประสงค์ที่  C๔.๔ พัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ 

                                 เป้าประสงค์ที่  C๔.๕ พัฒนาการบริหารจัดการด้านการเงิน การคลังอย่างมปีระสิทธิภาพ 
                                           เป้าประสงค์ที่   C๔.๖ พัฒนาระบบการจัดการความรู้ งานวิจัยและนวัตกรรม 

ตัวชี้วัดเป้าประสงค:์                   1. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
 ๒. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการควบคุมภายใน 
 3. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านเกณฑ์คุณภาพเทคโนโลยสีารสนเทศโรงพยาบาลระดับ ๒      
 ๔. โรงพยาบาลฟากท่าได้คะแนนคุณภาพของข้อมูล 43 แฟม้ ในระบบ DHDC ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ ๙๗  
 ๕. โรงพยาบาลฟากท่าได้คะแนนการประเมิน FAI ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐  

6. กลุ่มงานประกันสุขภาพฯมผีลงาน CQI/นวตกรรมไม่น้อยกว่า ๑๐ เรื่อง/ปี  
๗. ในปี ๒๕๖7 กลุ่มงานประกันสุขภาพฯต้องมีผลงานวิจัยอย่างน้อย ๑ เรื่อง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
1 พัฒนาการ

ดำเนินงานศูนย์
จัดเก็บรายได้ 

1.เพ่ือให้กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ เป็นหน่วยงานที่
โปร่งใส ตรวจสอบได้   
2.เพ่ือกลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ มีการบริหาร
จัดการสารสนเทศที่มคีวาม
ถูกต้อง ครบถ้วน เช่ือถือได้ 
๓. เพ่ือกลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ มีการพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง ทั้ง
ในรูปแบบของ CQI 
และนวตกรรมในการ
ปฏิบัติงาน 
๔.กลุ่มงานประกันสุขภาพ
ฯ มีการทำวิจัยในประเด็น
ที่สอดคล้องกับการ
ดำเนินงาน/ปัญหาของกลุ่ม
งาน 

1.จนท.กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ จำนวน 8 คน  
  

1.กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ
ร่วมดำเนินการตามหลักเกณฑ์ 
ITA และหลักการควบคุม
ภายในอย่างเคร่งครดั 
2.บุคลากรกลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ ดำเนินการสอบทาน
ความถูกต้องครบถ้วน ของ
ข้อมูลการรักษา และข้อมูล
ตามแฟ้ม ข้อมูล 43 แฟ้มที่
เก่ียวข้อง 
3.กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ มี
การพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งในรูปแบบของ 
CQI และนวตกรรมในการ
ปฏิบัติงาน 
๕.กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ มี
การกำหนด KPI ให้บุคลากร
ทุกคนต้องร่วมกันทำวิจัย
อย่างน้อย ๑ เร่ืองในปี  
๒๕๖7 นี้ 
 

-  1. โรงพยาบาลฟาก
ท่าได้คะแนนการ
ประเมิน FAI ในส่วน
ของงานเรียกเก็บไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๘๐  
 ๒.กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ มี
อุบัติการณ์ต้องแก้ไข
ข้อมูลตามระบบ
ข้อมูล 43 แฟ้ม ไม่
เกิน ๒ ครั้ง/ปี  
 ๓. กลุ่มงานประกัน
สุขภาพฯ มีผลงาน 
CQI/  นวตกรรมไม่
น้อยกว่า ๑๐ เร่ือง/ปี  
๔. ในปี ๒๕๖7 กลุ่ม
งานประกันสุขภาพฯ
มีผลงานวิจัยอย่าง
น้อย ๑ เร่ือง 

1. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมิน ITA 
๒. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมินระบบ
การควบคุมภายใน 
3. โรงพยาบาลฟากท่า
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ
เทคโนโลยีสารสนเทศ
โรงพยาบาลระดับ ๒  
๔. โรงพยาบาลฟากท่า
ได้คะแนนคุณภาพของ
ข้อมูล 43 แฟ้ม ใน
ระบบ DHDC ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๙๗  
๕. โรงพยาบาลฟากท่า
ได้คะแนนการประเมิน 
FAI ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
๘๐      
 

1. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมิน ITA 
๒. โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมินระบบ
การควบคุมภายใน 
3. โรงพยาบาลฟากท่า
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ
เทคโนโลยีสารสนเทศ
โรงพยาบาลระดับ ๒      
๔. โรงพยาบาลฟากท่า
ได้คะแนนคุณภาพของ
ข้อมูล 43 แฟ้ม ใน
ระบบ DHDC ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๙๗  
๕. โรงพยาบาลฟากท่า
ได้คะแนนการประเมิน 
FAI ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
๘๐  

นางบุษบง 
รักเจริญ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ(บาท) ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด   (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
2 โครงการส่งเสริม

ความครอบคลุม
สิทธิการรักษาแก่
ประชาชนในเขต
อำเภอฟากท่า 

๑.เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชน
อำเภอฟากท่าทุกคนมีสิทธิการ
รักษาตามที่บัญญัติไวต้าม
กฎหมาย (ไม่มีสิทธิว่าง) 
 ๒.เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนใน
เขตอำเภอฟากท่าที่ยังมีสิทธิ
การรักษาเป็น “UC -นอกเขต
อำเภอฟากท่า”หรือ “UC-
ต่างจังหวัด” เปลี่ยนมาขึ้น
ทะเบียนสิทธิการรักษาเป็น 
“UC -ในเขตอำเภอฟากท่า” 

1.ประชาชนในอำเภอ
ฟากท่าที่ยังไม่มีสทิธิ
การรักษา 
2.ประชาชนในอำเภอ
ฟากท่าที่ยังเป็นสิทธิ
รักษา UC-นอกเขต
อำเภอฟากท่า และ 
UC-ต่างจังหวัด 

1.จัดโครงการ “ลงทะเบียนผู้
มีสิทธิเคลื่อนที”่ ไปยัง
กลุ่มเป้าหมาย คือ โรงเรียน
ฟากท่าวิทยา และวทิยาลัย
การอาชีพรัตน์ประสิทธิ์วิทย์ 
รวมถึงการออกสำรวจพ้ืนที่
ในชุมชนเพ่ือติดตามการขึ้น
ทะเบียนในบุคคลที่เป็นสิทธิ์
ว่าง 
2.บรูณาการร่วมกับ
หน่วยงานราชการต่าง ๆ ใน
การออกหน่วยเคลื่อนที่ ไป
ประสัมพันธ์การขึ้นทะเบียน
สิทธ ิ
3.กรณีพบผู้ป่วยที่มาใช้
บริการเป็นสิทธินอกเขต แล้ว
มีความประสงคท์ี่จะอยู่ใน
พ้ืนที่อำเภอฟากท่า ให้
แนะนำและดำเนินการ
เปลี่ยนสิทธิเป็น UC ของฟาก
ท่า 
4.ประสานงานกับรพ.สต.ใน
เขตพ้ืนที่ทั้ง 4 แห่ง ร่วม
สำรวจและรณรงค์ให้
ประชาชนมาลงทะเบียนสิทธ ิ
 

- 1.จำนวนประชาชนที่
ลงทะเบียนเป็นสิทธิ
ประกันสุขภาพถ้วน
หน้าในเขตอำเภอฟาก
ท่า ในปีงบประมาณ 
2567 
2.จำนวนประชาชนที่มี
สิทธิว่าง ในเขตอำเภอ
ฟากท่า (จากการ
ประมวลผลแต่ละเดือน
ไม่สะสมยอด) 
 

๑.ครอบคลุมสิทธิใน
หลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าของประชาชนใน
เขตอำเภอฟากท่า > 
ร้อยละ 99.97 
(เทียบจากข้อมูลปี
2566) 
 
2.ประชากรสิทธิว่างใน
เขตอำเภอฟากท่า < 
ร้อยละ 0.03 
 

1.ร้อยละความครอบคลุม
สิทธิในระบบหลักประกัน
สุขภาพ > ร้อยละ 99.97 
 
๒.ร้อยละประชากรสิทธิ
ว่างในเขตอำเภอฟากท่า 
< ร้อยละ 0.03 
 
แหล่งข้อมูล : รายงาน
DBPOP จากสสจ.อต. 

นางสาว
อรินทร์รดา  
จีระพรต 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

3 โครงการเพิ่ม
ประสิทธิภาพการเรียก
เก็บลูกหนี้ ค่า
รักษาพยาบาล สิทธิ 
UC IP 

เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
การเรียกเก็บลูกหนี้ ค่า
รักษาพยาบาล สิทธิ 
UC IP 

 1.จนท.กลุ่มงาน
ประกันสุขภาพฯ 
จำนวน 7 คน  
2.จนท.รพ.ฟากท่าที่ 
ณ จุดบริการผู้ป่วยทุก
คน 
3.ผู้รับบริการทุกคน 
 

1.ทบทวนแนวทางและจัดทำ 
Flow การเรียกเก็บค่า
รักษาพยาบาลครอบคลุมทุก
สิทธิ  
2. ปรับปรุงผังสิทธิให้ตรงกับ
สิทธิการเงินและ ทำ 
Mapping สิทธิใน โปรแกรม 
HosXP ให้ถูกต้อง 
3.จัดทำแนวทางปฏิบัติในการ
ให้สิทธิผู้ป่วย 
4. จัดประชุมชี้แจงให้
หน่วยงานที่เก่ียวข้องรับทราบ 
5.วางระบบให้มีการลง
ตรวจสอบสิทธิทุกรายใน
โปรแกรม HosXP 
6.เพ่ิม Total adj.RW  โดย
การ 
เพ่ิมคุณภาพการวินิจฉัย มีการ
จัดตั้งคณะกรรมการ Audit 
เวชระเบียนมีหน้าที่ในการ
ตรวจสอบความถูกต้องและ
ความครบถ้วนในการสรุปเวช
ระเบียนผู้ป่วยในทุกบ่ายวัน
พุธ และเพ่ิมจำนวนผู้ป่วยใน 
7.วางระบบการเรียกเก็บ
รายได้ทุกสิทธิ ตั้งแต่การตัง้
ลูกหนี้ การส่งเบิก  การตัด
ลูกหนี้ และส่งบันทึกบัญชี 
และดำเนินการตามระบบ 
 

- 
 

1.ความทันเวลาในการ
จัดส่งข้อมูลการเรียกเก็บ
ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล  
ร้อยละ 100 
1.ความถูกต้อง ครบถ้วน
ในการเรียกเก็บลูกหนี้ค่า
รักษาพยาบาลรายสิทธิ์ 
ร้อยละ 100 
 

๑.รายได้ค่ารักษาพยาบาล
ที่พึงได้สามารถเรียกเก็บได้
ครบถ้วนร้อยละ ๑๐๐ 
  

1.ร้อยละความ
ทันเวลาในการเรียก
เก็บค่า
รักษาพยาบาล
ผู้ป่วยในสิทธิ UC  
 ภายใน 30 วัน 
หลังจำหน่าย ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 
98 
2.ความถูกต้อง 
ครบถ้วนในการ
เรียกเก็บลูกหนี้ค่า
รักษาพยาบาลราย
สิทธิ์ ร้อยละ 100 
3.ร้อยละของเงิน
ชดเชยคงเหลือหลัง
หักค่าแรง มากกว่า
ร้อยละ 70 
 

นางสาวนัทธ์
หทัย  หาด
คันทุง 

 



 
 
 

           
การขออนุมัติแผนปฏิบัติการหน่วยงาน กลุ่มงานประกันสขุภาพ ยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์ โรงพยาบาลฟากท่า   ปีงบประมาณ 2567 
 
 
    
   (ลงชื่อ) ..................... ...........................................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ 
                ( นางบุษบง  รักเจรญิ ) 

ตำแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
 
 

 
              (ลงชื่อ) .................. ..............................................ผู้อนุมัติแผนปฏิบัติการ 
              ( นางสาวพรสวรรค์  มีชิน ) 

ตำแหน่ง    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 
 
 



แผนปฏิบัติการ กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค  โรงพยาบาลฟากท่า 
ปีงบประมาณ  2567 

ยุทธศาสตร์ ที่ 1  พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ด้านบริการเป็นเลิศ  (Service   Excellence) 
          มิติด้านประสิทธิผล: เป้าประสงค์ที่ M3.1 พัฒนาระบบบริการสุขภาพที่จำเป็นของโรงพยาบาล  

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์:        17  ร้อยละของสาขา Service  plan  (ด้าน RDU) ผ่านมาตรฐานการบริการตามเกณฑ์ 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน  
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1 ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล (Rational Drug 
Use) 

1.เพื่อให้เกิดการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล
แก่ผู้ป่วย 
2. เพื่อพัฒนา
กลวิธีในการสร้าง
ความตระหนักรู้ 
นำสู่การ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของ
บุคลากรทาง
การแพทย์และ
ผู้รับบริการ เพื่อ
นำไปสู่การใช้ยา
อย่างสมเหตุผลที่
ยั่งยืนในสังคม 

ทีมสหวิชาชีพ 1. จัดประชุม ทบทวน  ชี้แจง ตวัชี้วัดทีไ่ม่
ผ่านเป้าหมาย 
2.  ขอความร่วมมือแพทยแ์ละผู้สั่งใช้ยา 
ในการลดการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ ใน 4 โรค
ได้แก่  URI AGE   FTW และ  APL 
3.จัดกิจกรรมให้ความรู้เรื่องยาและให้ผูป้่วย
ตระหนักเกี่ยวการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
โดยเฉพาะ 3 โรคหลักคือ  URI  AGE  และ 
FTW   
3. ประเมินวิเคราะห์ผลการดำเนินงานทุก
ไตรมาส 
4. Feed back ข้อมูลแก่แพทย์และผู้สั่งใช้
ยา 

- 1.ประชาชนมีความรู้
ต่อการใช้ยาใน 3 
กลุ่มโรค 
2. แพทยแ์ละผู้สั่งใช้
ยามีการสั่งยาสม
เหตุผลมากขึ้น 

มีการใช้ยาใน 4 
กลุ่มโรคเป้าหมาย
อย่างสมเหตุผล 

1. ร้อยละการ
ใช้ยาปฏิชวีนะ
ใน  URI   AGE  
น้อยกว่า 20 
2. ร้อยละการ
ใช้ยาปฏิชวีนะ
ใน FTW  น้อย
กว่า 40 
3. ร้อยละการ
ใช้ยาปฏิชวีนะ
ใน  APL  นอ้ย
กว่า 15 

ภก.วัชรินทร์ 
จพ.ภัทรวด ี

  

    
 

      
 
 



     ยุทธศาสตร์ ที่ 1  พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ด้านบริการเป็นเลิศ  (Service   Excellence) 
          มิติด้านประสิทธิผล: เป้าประสงค์ที่ M3.2 พัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ  

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์:        18  ร้อยละของ รพ.สต ในเครือข่ายบริกาสุขภาพอำเภอฟากท่า ผ่านมาตรฐาน รพ.สต ติดดาว ระดับ 3 ขึ้นไป 
ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย 
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน  
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

2 เภสัชกรรมใกล้บ้าน  ได้
มาตรฐาน  บริการดุจญาติ
มิตร 

1. เพื่อให้บริการ
เภสัชกรรมแก่
ผู้ป่วยโรคร้ือรัง ที่ 
รพ.สต ในพื้นที่ใกล้
บ้านผู้ป่วย 
2. เพื่อร่วมพัฒนา
งานด้านเภสัชกรรม
ให้เกิดความ
ปลอดภัยสูงสุดแก่
ผู้ป่วย  และให้ได้
มาตรฐาน รพ.สต 
ติดดาว ด้านเภสัช
กรรม 

รพ.สต  ทั้ง  4 แห่ง 1. วางแผนการออกให้บริการจ่ายยา แก่
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (เริ่มดำเนินการตั้งแต่ พ.ศ. 
2552)  ที ่รพ.สต ทั้ง 4 แห่งๆ ละ  1  วัน 
รวม 4  วัน ตอ่เดือน 
2. จัดเตรียมยา เวชภัณฑ์ ใหพ้อเพยีงต่อการ
ให้บริการผู้ป่วย 
3. เมื่อออกใหบ้ริการจา่ยยา โรคเรื้อรัง เสร็จ 
เภสัชกร และ จพ.เภสัชกรรม พัฒนางาน
ด้านเภสัชกรรม ร่วมกบัเจ้าหนา้ที่ รพ.สต  
เพื่อให้ได้มาตรฐาน รพ.สต  ติดดาว 

- 1. ผู้ป่วยได้รับยาใกล้
บ้าน 
2. มีการพัฒนางาน
ด้านเภสัชกรรม ตาม
มาตรฐาน  รพ.สต 
ติดดาว 

1.ผู้ป่วยไดร้ับความ
สะดวกในการรับ
บริการ 
2.รพ.สต ผ่าน
มาตรฐาน รพ.สต 
ติดดาว 

1. ผู้ป่วยพึง
พอใจร้อยละ 
80 
2. รพ.สต ทั้ง 
4 แห่ง ผ่าน
มาตรฐาน รพ.
สต ติดดาว 

ภก.ศิวดล 
ภญ.จิรัชยา 
จพ.ศิร
ประภา 

   

 
  



ยุทธศาสตร์ ที่ 2  พัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  (PP Excellence) 
          มิติด้านประสิทธิผล: เป้าประสงค์ที่ s2.5 ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม  

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์:        35  ร้อยละของประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีถูกต้อง  
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์ 
(Outcome) 

ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

3 ประชาชนพฤติกรรม
สุขภาพด ี ชีวิมีความสุข 

เพื่อส่งเสริมให้
ประชาชนมีความรู้ 
และพฤติกรรมที่
ถูกต้องในการ
บริโภคผลิตภัณฑ์
อาหาร 
เครื่องสำอาง  ยา  
และผลิตภัณฑ์ด้าน
สุขภาพ  

ประชาชนในพื้นที่ 
อำเภอฟากทา่ 
ตำบลละ  20  
คน 
4  ตำบล  80 
คน 

1. ประชุมคณะทำงาน คบส. ระดับอำเภอ เพื่อกำหนด
แนวทางในการปฏิบัติงาน 
2. จัดอบรมให้กับเครือขา่ยด้านคุ้มครองผู้บริโภคระดับ
อำเภอ เพื่อเป็นแนวร่วมสำหรับการอบรมแก่ อสม.ร้านขาย
ของชำ  และประชาชนในพื้นที ่
3. ร่วมจัดกิจกรรมกับชมรมฯ   
4. สัมภาษณ์พฤตกิรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์บริโภค 
5. สรุปและประเมินผลโครงการ 

8,000 ประชาชนได้รับ
การอบรม ให้
ความรู้เรื่อง การ
สร้างพฤติกรรมที่
ถูกต้องในการ
บริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพ 

ประชาชน
ได้รับความ
ปลอดภัย
จากการ
บริโภค
ผลิตภัณฑ์
สุขภาพ 

ประชาชนร้อย
ละ 80  มี
พฤติกรรมการ
บริโภค
ผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่
ถูกต้อง 

ภก.วัชรินทร์ 
จพ.ภัทรวด ี

 
 
 
  



          ยุทธศาสตร์ ท่ี 2  พัฒนาระบบส่งเสรมิสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  (PP Excellence) 
          มิติด้านประสิทธิผล: เป้าประสงค์ที่ M3.6 ส่งเสริมความปลอดภัยด้านอาหารและยา ผลติภัณฑ์และบริการสุขภาพ และการจัดการ Green and Clean  

ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:        43 ร้อยละของผลิตภณัฑส์ุขภาพท่ีได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่กำหนด 
   44  ร้อยละของสถานพยาบาลเอกชนและสถานประกอบการเพื่อสขุภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานท่ีกฎหมายกำหนด 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน  
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

4 ตรวจผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
เชิงรุก  สร้างสุขให้ชีวิต 

1. เพื่อตรวจสอบ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ได้แก่  ยา ยา
สมุนไพร   อาหาร 
น้ำดื่ม  เสริม  
เครื่องสำอาง 
2. เพื่อให้ความรู้
เกี่ยวกบัการ
ประกอบการด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ที่ถูกต้อง 

ร้านขายยา  1 รา้น
ร้านจำหนา่ยเครื่อง
อำอาง 5  ร้าน 
ตลาดนัด 3  แห่ง
ตลาดสด 1 แห่ง 

1. ประชุมคณะทำงาน คบส. ระดับอำเภอ 
เพื่อกำหนดแนวทางในการปฏิบัติงาน 
2. ประสานงาน สภ.ฟากท่า   เพื่อรว่มตรวจ 
3. ตรวจสอบเฝ้าระวังการจำหน่าย/การ
ผลิต/การประกอบการ/การโฆษณา ณ 
สถานประกอบการ สถานที่ผลิต/จำหนา่ย 
ตามแนวทางปฏิบัติในการบังคับใช้กฎหมาย                     
3 แนะนำให้ความรู้ แจกเอกสารคู่มือ/แผ่น
พับ แก่ผู้ประกอบการ 
4. สรุปและรายงาน ผลการตรวจสอบสถาน
ประกอบการและผลิตภัณฑ์สุขภาพ         

- 1. สถานที่ผลิต/นำเข้า
จำหน่ายผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ร้านขายยา สถาน
ประกอบการธุรกจิบริการ
สุขภาพได้รับการตรวจสอบ 
เฝ้าระวัง ติดตามประเมิน
มาตรฐานและความ
ปลอดภัยของผลิตภัณฑ์ 
2.ผู้ประกอบการและมี
ความรู้ความเข้าใจและ
ความตระหนักอันตรายใน
การจำหน่ายผลิตภัณฑ์ที่
ไม่ได้มาตรฐาน 

ประชาชน
ปลอดภัยใน
การบริโภค
ผลิตภัณฑ์
และบริการ
สุขภาพ 

ร้านขายยา  
ร้านจำหนา่ย
เครื่องสำอาง  
ตลาดนัด  
ตลาดสด 
จำหน่าย
ผลิตภัณฑ์
สุขภาพถกูต้อง
ร้อยละ 100 

ภก.วัชรินทร์ 
จพ.ศิรประภา 

5 คลินิกฟากท่าได้มาตรฐาน 
ให้บริการปลอดภยั 

เพื่อตรวจสอบเฝ้า
ระวัง
สถานพยาบาล
เอกชนในพื้นที่ให้มี
มาตรฐานตาม 
พรบ. 
สถานพยาบาล 

สถานพยาบาลทั้ง 
11 แห่ง 

1. ประชุม พนง.เจ้าหนา้ที่ ตาม  พรบ.
สถานพยาบาล                                
2.  นัดผู้ประกอบการ เพื่อกำหนดวันทีอ่อก
ตรวจ                                   
3. ออกตรวจและให้ความรู้ที่ถูกตอ้ง      
4. สรุปผลการตรวจเสนอผู้บังคับบัญชา 

- สถานพยาบาลทั้ง 11 แห่ง
ได้รับการตรวจเฝ้าระวัง 
ตาม พรบ.สถานพยาบาล 

ประชาชน
ได้รับความ
ปลอดภัย  
จาการใช้
บริการคลินิก
หรือสถาน
บาลเอกชน 

สถานพยาบาล
ผ่านการ
ตรวจสอบตาม
มาตรฐาน 
พรบ.
สถานพยาบาล 
ร้อยละ 100 

ภก.วัชรินทร์ 
จพ.ภัทรวด ี



การขออนุมัติแผนปฏิบัติการกลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค  โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ 2567 

    
              (ลงชื่อ) ..........................................................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ 
                    (นายวัชรินทร์    บำรุงเกตุ) 

 หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค 
        

 
                         (ลงชื่อ) ..........................................................ผู้อนุมัติแผนปฏิบัติการ 
                                              (นางสาวพรสวรรค์  มีชิน) 
                       ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า      

 
 
 
 
 



แผนปฏิบัติงานหน่วยงาน/ทีม จติเวชและยาเสพติด  โรงพยาบาลฟากท่า   
ปีงบประมาณ 2567 

ยุทธศาสตร์: พัฒนาระบบบริการสขุภาพให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
ประเด็นยุทธศาสตร์: ดา้นบริการเป็นเลิศ 
มิติด้านประสิทธิผล: เป้าประสงคท์ี่ R1.1 ระบบบริการไดม้าตรฐานผ่านการรับรองคุณภาพ 
มิติด้าน(ตัวอยา่ง)คุณภาพ: เป้าประสงค์ที่ S2.1 ประชาชนได้รับการดูแลสุขภาพอย่างมีมาตรฐาน S2.2 ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 
 

โครงการ/งาน วัตถุประสงค ์
กลวิธีดำเนินงาน/กจิกรรม

หลัก 
เกณฑ์ชี้วัด ระยะเวลา งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 

1.สร้างเสริม
สุขภาพจิตในชุมชน 
ประจำปี 2567 
 
 
 
 
 

1.เพื่อพัฒนาศักยภาพกลุ่มเป้าหมายให้มี
ความรู้ สามารถดูแลสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัว และประชาชนในชุมชนให้มี
สุขภาพจิตทีด่ี  
2.เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจติเวชและ
ปัญหาสุขภาพจิตแก่กลุ่มที่เสี่ยงตอ่การเกิด
ปัญหาสุขภาพจิต 
3.เพื่อสร้างเสริมการมสี่วนร่วมของชุมชน
ในการส่งเสริมสุขภาพจติและการป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิต 
4.เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจแก่
กลุ่มที่เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต 

1.เขียนโครงการเพื่อขออนุมัติ
โครงการและจดัทำแผนการ
ดำเนินงาน 
2.ประชาสัมพันธ์โครงการ 
3.ประชุมช้ีแจงแนวทางการ
ดำเนินงานแก่เจ้าหนา้ที่ท่ีมีส่วน
เกี่ยวข้อง 
4.เตรียมเอกสาร วัสดุและ
อุปกรณ์ในการดำเนินโครงการ 
5.ดำเนินกิจกรรมโครงการ 
6.สรุปและรายงานผลการ
ดำเนนิงาน 
 

1.ร้อยละของประชาชน 
ตำบลฟากท่า อำเภอฟากท่า 
จังหวัดอุตรดติถ์ได้รับการ
อบรม ≥ร้อยละ 80 
2. ร้อยละของ
กลุ่มเป้าหมาย มคีวามรูเ้พิ่ม
มากขึ้นหลังจากได้รับการ
อบรม ≥ร้อยละ 80 
 
 
 
 

ธันวาคม 2566 - 
กันยายน 2567 
 
 

 
 

 

เงินบำรุง รพ. 
100,000

บาท 
 
 
 

นายสิขรินทร์ หวลอารมณ ์
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

2.โครงการส่งเสรมิ
สุขภาพจิตผู้ประสบ
อุทกภัย ปี 2567 

1.เพื่อให้ผูเ้ข้าอบรมมีความรู้ ความเข้าใจ
และมีทักษะการดูแลจิตใจตนเองใน
สถานการณ์วิกฤต 

1.จัดทำโครงการ และขออนุมัติ
ดำเนินการ 
2.ประชุมช้ีแจงการดำเนินงาน 
3.ดำเนินกิจกรรมโครงการ 
4.สรุปและรายงานผลการ
ดำเนินงาน 

1.ร้อยละผู้เข้าร่วม
โครงการฯ มีความพึงพอใจ
การจัดกิจกรรม ≥ 80 

มกราคม 
2567 

เงินบำรุง รพ. 
50,000 

บาท 

นางสาวฐิติวรดา  กันเที่ยง 
นักวิชาการสาธารณสุข 

 



โครงการ/งาน วัตถุประสงค์ กลวิธีดำเนินงาน/กจิกรรมหลัก เกณฑ์ช้ีวัด ระยะเวลา งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 
3.สร้างสุขใน
โรงพยาบาลฟากท่า 
ปี 2567 
 
 
 
 
 

1.เพื่อให้บุคลากรมีความรู้ แนวทางในการ
เสรมิสร้างความสมดลุระหว่างชีวิตและการ
ทำงาน ทำให้เกิดความสุขในการทำงาน 
2.เพื่อให้บุคลากรมีพลังในการทำงานอย่าง
มีความสุข มีทัศนคติที่ดี ต่องาน ผูบ้ริหาร 
หัวหน้างาน หน่วยงาน เพื่อนร่วมงาน ผู้มา
ใช้บริการ ชุมชน พร้อมทั้งมีความสามัคคี  
 

1.จัดทำโครงการ และขออนุมัติ
ดำเนินการ 
2.ประชุมช้ีแจงการดำเนินงาน 
3.ดำเนินกิจกรรมโครงการ 
4.สรุปและรายงานผลการ
ดำเนินงาน 
 
 

1.ร้อยละของเจ้าหนา้ที่
โรงพยาบาลฟากท่าไดร้ับ
การอบรม ≥ร้อยละ 80 

มกราคม 
2567 - 
กันยายน 
2567 

 
 

เงินบำรุง รพ. 
30,000 

บาท 
 

นางสาวฐิติวรดา  กันเที่ยง 
นักวิชาการสาธารณสุข 

 
 
 
 

 
 

4.โครงการส่งเสรมิ
สุขภาพจติผู้ประสบ
อุทกภัย ปี 2567 

1.เพื่อส่งเสรมิประชาชน ตำบลฟากท่า 
อำเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ มคีวามรู้
และตระหนักถึงปัญหาของยาเสพติด และ
สร้างกระแสนิยมและเสริมสร้างภมูิคุ้มกัน
ทางจิตใจไม่ให้ยุ่งเกี่ยวกับยาเสพตดิ 

1.จัดทำโครงการและขออนุมตัิ
ดำเนินการ 
2.ประชุมช้ีแจงการดำเนินงาน 
3.ดำเนินกิจกรรมโครงการ 
4.สรุปและรายงานผลการ
ดำเนินงาน 

1.ร้อยละผู้เข้าร่วม
โครงการฯ มีความพึงพอใจ
การจัดกิจกรรม ≥ 80 

มกราคม 2566 - 
กันยายน 2567 

เงินบำรุง รพ. 
100,000 

บาท 

นางสาวเอมปวีร์ เนติ
ดำรงค์ศิลป ์

นักจิตวิทยาปฏิบตัิการ 
 

                 

 
                  ลงช่ือ ............................................................ ผูเ้สนอแผนปฏิบัติการ 

(นางสาวณัฏฐพร ฟุ้งสมุทร) 
หัวหน้ากลุ่มงานจติเวชและยาเสพติด 

 

 
            ลงช่ือ............................................................ผู้อนุมัติแผนปฏิบัติการ 

(นางสาวพรสวรรค์  มีชิน) 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 



แผนปฏิบัติงานหน่วยงาน/ทีม  รังสีวิทยา   โรงพยาบาลฟากท่า   
ปีงบประมาณ 2567 

 

โครงการ/งาน วัตถุประสงค์ กลวิธีดำเนินงาน/กจิกรรมหลกั เกณฑ์ชี้วัด ระยะเวลา งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 

1.การธำรงและพัฒนาคณุภาพ 
ตามมาตรฐานคณุภาพ อย่าง
ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 

เพื่อเป็นหลักประกันในการ 
บริการสุขภาพของงานรังสีวิทยา 
โรงพยาบาลฟากท่า มคีุณภาพ 
ได้รับการยอมรับและไว้วางใจ
จาก 
ประชาชนอำเภอฟากท่า 
 
 
 

1.การตรวจสอบเครื่องเอกซเรย์และ
เครื่องมือประจำวัน 
1.2ตรวจสอบเครื่องมือก่อนปฏิบตัิงาน 
1.3บันทึกผลการตรวจสอบและการ
แก้ไขหากผดิปกต ิ
 
2.การประเมินเกณฑ์และแนวทางการ
พัฒนางานรังสีวิทยาโดยสำนัก
มาตรฐาน กรม
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
 
 
3.การประเมินเกณฑ์และแนวทางการ
พัฒนางานรังสีวิทยาโดยเครือข่าย
จังหวัดอุตรดติถ ์
 
4.ตรวจสอบเครื่องมือและรับรองจาก
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
 
 

ผลการตรวจสอบ ปกติ   
 
 
 
 
 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน(ธำรง
มาตรฐาน) 
 
 
 
 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 
 
 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 
 
 
 
 
 

ต.ค.66-ก.ย.67 
 
 
 
 

 
มิ.ย.2567 
 
 
 
 
 
มิ.ย. 67 
 
 
 
ส.ค.66 
 
 

 
 

 

- 
 
 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 

4,200บาท 
 
 

 
6,000บาท 

นายกฤษณะ สกลุพิทักษ์ด ี
 
 
 
 
 
นางพิณลดา ปิ่นทอง 
 
 
 
 
 
นางพิณลดา ปิ่นทอง 
 
 
 
นางพิณลดา ปิ่นทอง 



โครงการ/งาน วัตถุประสงค์ กลวิธีดำเนินงาน/กจิกรรมหลัก เกณฑ์ช้ีวัด ระยะเวลา งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 
2.การป้องกันอันตรายจากรังส ี
 
 
 
 
 

เพื่อลดโอกาสการไดร้ับปรมิาณ
รังสีโดยไม่จำเป็น 
 
 

1.มีการตรวจวดัรังสีและการรายงานผล 
2.การจดัพื้นท่ีห้องตรวจเป็นสัดส่วน 
3.ป้ายแสดงบรเิวณรังสีที่ชัดเจน 
 
4.ทบทวนผลการวัดปริมาณรังสีสว่น
บุคคลทุก 3เดือน 
 
 
5.ทบทวนผลการวัดปริมาณรังสีสว่น
บุคคลทุกปี  
6.ทบทวนผลการวัดปริมาณรังสีสว่น
บุคคลสะสม 5ปี อย่างต่อเนื่อง 
 
 
7. มีการจัดทำมาตรฐานการจัด
ตำแหน่ง การตั้งค่าในการถ่ายภาพรังสี
ให้มีคุณภาพเพื่อให้ไดภ้าพถ่ายท่ีมี
คุณภาพ ผู้ป่วยได้รับรังสีน้อยที่สดุ 
8.วิเคราะห์คณุภาพภาพถ่ายรังสี 
ปรับปรุงทุก 3 เดือน  
9.จัดทำแผนการแกไ้ขสาเหตุการ
ถ่ายภาพรังสซี้ำ ทุก 3เดือน 
 
 
 

ผลการวัดปรมิาณรังส ี
ส่วนบุคคลต่ำกว่าเกณฑ ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
อัตราฟิลม์ซ้ำไม่เกิน 
3% 
 

ต.ค.66-ก.ย.67 
 
 
 

พ.ย.66, ก.พ.67,
เม.ย.67,ก.ค.67 

 
 
 
 
 

 
 
 
ธ.ค.66, มี.ค.67 ,
มิ.ย.67, ก.ย.67 

 
 

งบประมาณ รพ. 
6,000 บาท 

 

นางพิณลดา ปิ่นทอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



โครงการ/งาน วัตถุประสงค์ กลวิธีดำเนินงาน/กจิกรรมหลัก เกณฑ์ช้ีวัด ระยะเวลา งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 
3.พัฒนาคุณภาพการให้บริการ 
การดูแลผู้ป่วยขณะเอกซเรย ์
 
 

เพื่อป้องกันการเกิดอาการแทรก
ซ้อนขณะเอกซเรย ์
 

1.กำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยแต่ละ
กลุ่มอาการ 
2.เฝ้าระวังการเกิดอุบตัิการณ์และดูแล
ผู้ป่วยร่วมกับฝ่ายการพยาบาล 
3.วิเคราะห์จำนวนการเกดิอาการ 
แทรกซ้อนขณะรับบริการ 
4.จัดทำแผนการแกไ้ขสาเหตุการเกิด
อาการแทรกซ้อนขณะรับบริการ 
 ทุกเดือน 

จำนวนการเกิดอาการ 
แทรกซ้อนขณะรับบริการ 
= 0 ครั้ง 
 

ต.ค.66-ก.ย.67 
 

- นางพิณลดา ปิ่นทอง 

4. การป้องกันและระวังการติด
เชื้อใน รพ. 
 
 
 

เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการการ
ติดเชื้อ 
 

1.การเฝ้าระวังการติดเชื้อจาก 
-การสัมผัสเลือด/สิ่งคดัหลั่ง 
-การสัมผัสผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ 
2.วิเคราะห์อัตราการติดเชื้อของ
บุคลากร 
3.จัดทำแผนการแกไ้ขสาเหตุการการ
ติดเชื้อของบุคลากรทุกเดือน 

1.อัตราการตดิเช้ือของ
บุคลากร 
 
 
 
 

ต.ค.66-ก.ย.67 - นางพิณลดา ปิ่นทอง 

5.การทบทวนการตรวจรักษา
โดยผู้ชำนาญกว่า 
 

เพื่อเพ่ิมศักยภาพแกเ่จ้าหน้าท่ีที่
ปฏิบัติงานแทนนักรังสีการแพทย ์
 

1.เตรียมแผนการสอน เจ้าหน้าท่ี ที่
ปฏิบัติงานแทนฯ 
2.อบรมเชิงปฏิบัติการเจ้าหน้าท่ีที่
ปฏิบัติงานแทนฯปลีะ 1 ครั้ง 
3.ประเมินผลการปฏิบตัิงานของ
เจ้าหน้าท่ีที่ปฏิบตัิงานแทนฯทุกเดอืน 

อัตราฟิลม์เสยีปฏิบตัิงาน 
แทนไม่เกิน3% 
 
  

ต.ค.66-ก.ย.67 - นางพิณลดา ปิ่นทอง 

6.ขับเคลื่อนการทำงานงานวิจัย
และนวัตกรรม 

พัฒนาระบบงานวิจัยและ
นวัตกรรมของหน่วยงาน 

1.กำหนดหัวข้องานวิจัย 
2.ดำเนินการตามขั้นตอนการทำงานวจิัย  
3.เผยแพร่งานวิจัย 
 

จำนวนนวัตกรรม/CQI/
งานวิจัยของหน่วยงาน ปีละ 
1 เรื่อง 
 

ต.ค.66-ก.ย.67 - นางพิณลดา ปิ่นทอง 

 



 
ผังกำกับแผนการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลฟากท่า หน่วยงาน/ทีม..........รังสีวิทยา................ปีงบประมาณ....2567........... 

กิจกรรม / ขั้นตอน 
ตัวชี้วัด 
และ 

ค่าเป้าหมาย 

ระยะเวลาดำเนินโครงการ 
งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ ปี ๒๕66 ปี ๒๕67 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 
1.การตรวจสอบเครื่องเอกซเรย์
และเครื่องมือประจำวัน 

ผลการตรวจสอบ ปกติ   
 

                 

2.การประเมินเกณฑ์และแนว
ทางการพัฒนางานรังสีวิทยาโดย
สำนักมาตรฐาน กรม
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
(ธำรงมาตรฐาน) 
 
 

                 

3.การประเมินเกณฑ์และแนว
ทางการพัฒนางานรังสีวิทยาโดย
เครือข่ายจังหวัดอตุรดติถ ์

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 

                 

4.ตรวจสอบเครื่องมือและรับรอง
จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 

                 

5.เฝ้าระวังการเกิดอุบตัิการณ์และ
ดูแลผูป้่วย 
 

จำนวนการเกิดอาการ 
แทรกซ้อนขณะรับบริการ 
= 0 ครั้ง 

                 

6.การเฝ้าระวังการติดเชื้อ อัตราการติดเชื้อ                  
7.การเพิ่มศักยภาพแก่เจ้าหน้าที่ท่ี
ปฏิบัติงานแทนนักรังสีการแพทย ์

อัตราฟิลม์เสยีปฏิบตัิงาน 
แทนไม่เกิน3% 

                 

8.พัฒนาระบบงานวิจัยและ
นวัตกรรมของหน่วยงาน 

จำนวนนวัตกรรม/CQI/
งานวิจัยของหน่วยงาน ปีละ 1 
เรื่อง 

                 

 



แผนปฏิบัติการกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์โรงพยาบาลฟากท่า 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๗

ยุทธศาสตร์: ๒ พัฒนาด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ ะ เพื่อพัฒนาระบบงานบริการให้ปลอดภัย พึงพอใจและได้มาตรฐาน

มิติด้านคุณภาพ ะ เป้าประสงค์ที่ ๑ บริการสุขภาพของโรงพยาบาลฟากท่ามีคุณภาพ ได้รับการยอมรับและไว้วางใจจากประชาชนอำเภอฟากท่า  

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์: ๑. ร้อยละของมาตรฐานที่ธำรงไว้ได้รับการรับรองตามระยะเวลาที่กำหนด ร้อยละ ๑๐0

๑.๑ โรงพยาบาลฟากท่าผ่านการธำรงการรับรองมาตรฐาน HA ขั้นที ่๓ (รับรองรอบที ่๑)

๑.๒ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ผ่านการรับรองระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ ๒๕๖๕ (รับรองรอบที่ ๓)

๖. กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ มีอัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐

๓. ความครอบคลุมในการรายงานความเลี่ยงของทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล เท่ากับ ร้อยละ ๑๐๐

๔. อัตราการเกิดความเสี่ยงระดับ E-I น้อยกว่าร้อยละ ๑๐

๕ อัตราการเกิดอุบัติการณ์ระดับ E หรือ ๓ ขึ้นไป ชํ้า น้อยกว่าร้อยละ ๕

๖. กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์มีผลงาน CQI/นวตกรรมไม่น้อยกว่า ๑ เรื่อง/ปี

๗. ในป ี๒๕๖๗ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ต้องมีผลงานวิจัยอย่างน้อย ๑ เรื่อง

๘. อัตราความปลอดภัยของเจ้าหน้าท่ีเกิดอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน <;๑ ต่อ ๑,๐๐๐ วัน ของการปฏิบัติงาน

๙. ผลการประเมินระบบความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย ะะ ๘๐ %

๑๐. ร้อยละของความครอบคลุมการทำการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) เท่ากับ ๑๐๐ %

๑๑. ร้อยละของความคลอบคลุมการทำการควบคลุมคุณภาพภายนอก (EQA) เท่ากับ ๑๐๐ %

๑๒. ผลการประเมินคุณภาพจากองค์กรภายนอก EQA ผ่านเกณฑ์การยอมรับทุกสาขา เป้าหมาย ๓.๕๐ (คะแนนเต็ม ๔.๐๐)

๑๓. อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ ระ๑ ต่อ ๑,๐๐๐ สิ่งส่งตรวจ

๑๔. ร้อยละของการสอบเทียบเครื่องมือตามแผนครบ ๑๐๐ %

๑๕. การตรวจประเมินทางห้องปฏิบัติการผ่านเกณฑ์มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย ะร ๘๐ %

๑๖. ผลการตรวจประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติการใน รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ทุกแห่ง เป้าหมาย ะะร้อยละ ๘๐



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก
งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)
ผลลัพธ(์Outcome)

ตัวช้ีวัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

๑. การพัฒนาคุณภาพ 

บริการงานเทคนิค 

การแพทย์ตาม

มาตรฐาน HA

๑.เพื่อให้กลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย ์

มีการพัฒนาคุณภาพ 

การบริการอย่าง 
ต่อเน่ือง 

๒.เพื่อให้ผู้มารับ 

บริการงานเทคนิค 

การแพทย์ ได้รับ 
บริการที่ปลอดภัย 

สร้างความพึงพอใจ 

และได้มาตรฐาน 
๓. เพ่ือให้กลุ่มงาน 

กลุ่มงานเทคนิค 

การแพทย์มีการ 

พัฒนาคุณภาพอย่าง 
ต่อเน่ือง ทั้งใน

รูปแบบของ CQI 

และนวตกรรมในการ 

ปฏิบัติงาน

๑.เจ้าหน้าที่ 

กลุ่มงานเทคนิค 

การแพทย ์

จำนวน ๔ คน

๒.ผู้มารับ 

บริการทุกคน

๑. ดำเนินกิจกรรม

“หัวหน้าพาทบทวน” โดยกลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย์ ทำหัวข้อทบทวน 
ดังนี้

-กิจกรรมการทบทวน 

คำร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ

-กิจกรรมการทบทวน

การตรวจรักษาโดยผู้ชำนาญกว่า

-กิจกรรมการทบทวนการค้นหา 
และป้องกันความเสี่ยง โดยนำไปสู่

. การจัดทำบัญชีความเสี่ยง

. การกำหนดมาตรการป้องกัน 
ความเสี่ยง

. การรายงานความเลี่ยงเมื่อเกิด 

อุบัติการณ์ขึ้น

• การทำ Root Cause

Analysis (RCA)

-กิจกรรมการทบทวน 
การป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 

HAI (Health care Associated 

Infections) Prevention

&Control System

- กิจกรรมการทบทวนการใช้ 

ทรัพยากร

๑. มีการทำ 

CQI/สร้าง 

นวตกรรม 

ไม่น้อยกว่า ๑ 
เรื่อง/ปี

๒. มีการจัดทำ 

บัญชีความ 
เสี่ยงและ 

ทบทวนบัญชี 
ความเสี่ยงไม่ 

น้อยกว่า ๒ 
ครั้ง/ปี

๓. มีการทำ 

RCA ครบทุก 
เรื่อง ที่เข้า 

เงื่อนไขของ 

การทำ RCA 

๔. ในป ึ๒๕๖๗ 

กลุ่มงาน 

เทคนิคการ 

แพทย์ มีผล 

งานวิจัยอย่าง 
น้อย ๑ เรื่อ.ง

๑.ความครอบคลุม 

ในการรายงานความ 

เสี่ยงของทุก 

หน่วยงานใน 

โรงพยาบาล เท่ากับ

รอยละ ๑๐๐ 

๒.. อัตราการเกิด 
ความเสี่ยงระดับ E-I 

น้อยกว่าร้อยละ ๑๐ 

๓.อัตราการเกิด 

อุบัติการณ์ระดับ E 
หรือ ๓ ขึ้นไป ชื้า น้อย 

กว่าร้อยละ ๕ 

๔. กลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย์ ม ี

อัตราความพึงพอใจ 

ของผู้รับบริการไม่น้อย 

กว่าร้อยละ ๘๐ 

๕. กลุ่มงานเทคนิค 

การแพทย์ผ่านการ 

รับรองระบบบริหาร 

คุณภาพตามมาตรฐาน 

งานเทคนิคการแพทย ์
๒๕๖๕ (รับรองรอบที ่๓)

๑.ความ 

ครอบคลุมในการ 

รายงานความ 
เสี่ยงของทุก 

หน่วยงานใน 

โรงพยาบาล 

เท่ากับ ร้อยละ

๑๐๐

๒.. อัตราการเกิด 
ความเสี่ยงระดับ 

E-I น้อยกว่าร้อย

ละ ๑๐

๓.อัตราการเกิด 

อุบัติการณ์ระดับ E 
หรือ ๓ ขึ้นไป ชํ้า 

น้อยกว่าร้อยละ ๕ 

๔. กลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย ์

มีอัตราความพิง 

พอใจของ 

ผู้รับบริการไม่น้อย 

กว่าร้อยละ ๘๐ 

๕. กลุ่มงานเทคนิค 

การแพทย์ผ่านการ 

รับรองระบบบริหาร 

คุณภาพตาม 

มาตรฐานงานเทคนิค

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุ 

จำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน

(Output)

ผลลัพธ(์Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

๒. สร้างระบบความ 

ปลอดภัยใน 

ห้องปฏิบัติการ

เพื่อให้ผู้รับบริการและ 

เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 

เกิดความปลอดภัย

๑. ผู้รับบริการ 

ทุกคน
๒. เจ้าหน้าที่ที ่

ปฏิบัติงานใน 

กลุ่มงานเทคนิค 

การแพทย์ 

จำนวน ๔ คน

๑. จัดหาเครื่องป้องกัน 

อันตรายส่วนบุคคลให้ 

เพียงพอ พร้อมใช้งานในจุด 

ปฏิบัติงาน

๒. จัดอบรมด้านความปลอด 

ภัยทางห้องปฏิบัติการให้กับ 
เจ้าหน้าที่ในห้องปฏิบัติการ 

ครอบคลุมหัวข้อดังนี ้

□ ความปลอดภัยของ 

ผู้ปฏิบัติงานผู้ร่วมงาน 
สถานที่และสิ่งแวดล้อม 

□ ลดหรือป้องกันอุบัติเหตุ 

และการเจ็บป่วยจากการ 

ทำงาน

□ การควบคุมและป้องกัน 

อันตรายจากการปฏิบัติงาน 
ทั่วไป

□ การควบคุมและป้องกัน 

อันตรายจากการปฏิบัติงาน 

จุลชีพ / สารชีวภาพ .

□ การควบคุมและป้องกัน 

อันตรายจากกรณีฉุกเฉิน/ 

ภัยพิบัติ

๑.เจ้าหน้าที่ห้อง 

ปฏิบัติการ เข้า 

รับการอบรม 
เรื่องปลอดภัย 

ทางห้องปฏิบัติ 

การครบ ๑๐๐% 
๒.เจ้าหน้าที ่

ห้องปฏิบัติการ 

เข้ารับการอบรม 

เชิงปฏิบัติการ 
เกี่ยวกับการ 

ป้องกันและ 

ระงับอัคคีภัย 

๑๐๐ %
๓.เจ้าหน้าที่ทุก 

ได้รับการตรวจ 

สุขภาพและฉีด 
วัคซีนเพื่อสร้าง 

ภูมิคุ้มกัน ตาม 

แผนการตรวจ

สุขภาพ ครบ 

๑๐๐ %

๑.อัตราความปลอดภัย 
ของเจ้าหน้าที่เกิด 

อุบัติการณ์การเกิด 

อุบัติเหตุจากการ 

ปฏิบัติงาน ร๑ ต่อ 

๑,๐๐๐ วัน ของการ 

ปฏิบัติงาน 

๒. ผลการประเมิน 

ระบบความปลอด ภัยใน 

ห้องปฏิบัติ การ ผ่าน 

เกณฑ์เป้าหมาย 2 ๘๐

%

๑.อัตราความ 

ปลอดภัยของ 
เจ้าหน้าที่เกิด 

อุบัติการณ์การ 

เกิดอุบัติเหตุ 

จาก การ 

ปฏิบัติงาน £๑ 

ต่อ ๑,๐๐๐ 

วัน ของการ 

ปฏิบัติงาน 

๒. ผลการประ 

เมินระบบ 

ความปลอดภัย 

ในห้อง 

ปฏิบัติการ 

ผ่านเกณฑ์ 

เป้าหมาย 2 

๘๐ %

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ลำดับ
โครงการ/ 

กิจกรรม
วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)
ผลลัพธ์(Outcome)

ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

๑. การพัฒนาคุณภาพ 

บริการงานเทคนิค 

การแพทย์ตาม 

มาตรฐาน HA 
(ต่อ)

-กิจกรรมการทบทวนเหตุการณ์ 

สำคัญ

-กิจกรรมการทบทวนการใช้ 

ความรู้ทางวิชาการ
๒.นำโอกาสพัฒนา/ความเสี่ยงที ่

ค้นพบ มาดำเนินการพัฒนา 
คุณภาพการบริการอย่างต่อเนื่อง 

(CQD/สร้างนวตกรรมเพื่อช่วยใน 

การปฏิบัติงาน

๓. กลุ่มงานเทคนิคการ แพทย์ ม ี

การกำหนด KPI ให้บุคลากรทุก 

คนต้องร่วมกันทำวิจัยอย่างน้อย 
๑ เรื่องในปี ๒๕๖๗

๔.จัดทำระเบียบปฏิบัติและวิธ ี
ปฏิบัติงานที่สำคัญๆของกลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย์

๕.ดำเนินการประเมินความพึง 

พอใจของผู้รับบริการ งานเทคนิค 

การแพทย์ทุกๆ ๖ เดือน

๖.จัดทำเอกสารสรุปผลการ 

พัฒนาคุณภาพของ กลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย์ ตามรูปแบบ 

Service Profile

๕. ม ีSOP, 
CPG, WI ที ่

ครอบคลุมโรค/ 

หัตถการ/ 

กระบวนงาน 
ที่สำคัญครบ 

ทุกเรื่อง

๖. โรงพยาบาลฟากท่า 

ผ่านการธำรงการ 

รับรองมาตรฐาน HA 
ขั้นที่ ๓ (รับรองรอบที ่

๑)

การแพทย ์๒๕๖๕ 
(รับรองรอบที่ ๓) 

๖. โรงพยาบาล 

ฟากท่า ผ่านการ 

ธำรงการรับรอง 
มาตรฐาน HA ขั้น 

ที่ ๓ (รับรองรอบ 

ที่ ๑)



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบ ุ

จำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน

(Output)

ผลลัพธ(์Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/
ผู้รับผิดชอบ

๒. สร้างระบบความ 

ปลอดภัยใน 

ห้องปฏิบัติการ 

(ต่อ)

๓. เจ้าหน้าที่ทุกคนในห้อง 

ปฏิบัติการเข้าร่วมอบรมเชิง 
ปฏิบัติการเก่ียวกับการ 

ป้องกันและระงับอัคคีภัย 
๔.เจ้าหน้าที่ทุกคนเข้ารับ 

การตรวจสุขภาพตาม 

แผนการตรวจสุขภาพและ 
การได้รับวัคซีนตามที่ได้ 

กำหนดไว้ในแผน

๕.ประเมินระบบความ 

ปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ 

ตาม Safety checklist 

๒๕๖๕ โดยทีม ENV, ทีม 

RM และทีม IC

๖.แจ้งผลการประเมินให้ 

บุคลากรในหน่วยงานและ 

ผู้บริหารทราบ ดำเนินการ 

จัดทำแผนการแกไขตามโอกาส 
พัฒนาที่ได้รับจากทีมประเมิน

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบ ุ

จำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน

(Output)

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

๓.

__:

การประกันคุณภาพ 

การตรวจวิเคราะห ์

ทางห้องปฏิบัติการ 

- การทำ IQC 
- การทำ EQA

๑.เพื่อเป็นการ 

ประกันคุณภาพผล 

การตรวจวิเคราะห์ 

ทางห้องปฏิบัติการ 
ให้ถูกต้อง เชื่อถือได ้

ทุกครั้ง

๒. เพื่อใช้เป็นข้อมูล 

สำหรับวางแผนการ 

พัฒนาศักยภาพ 

บุคลากร ในการ 

กำหนดการเข้าอบรม 

ตามหลักสูตร หรือ 
ตามสมรรถนะ ที ่

จำเป็นต่อการพัฒนา 

งานคุณภาพ

๑. รายการตรวจ 
วิเคราะห์ที่กลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย ์

เปิดให้บริการ 
จำนวนทั้งหมด

๖๖ รายการ

๒. เจ้าหน้ากลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย ์
จำนวน ทั้งหมด ๔

คน

๑. การทำการควบคุมคุณภาพ 

ภายใน (IQC)
๑.๑ จัดหาสารควบคุมคุณภาพที่ได้ 

มาตรฐานให้ครบทุกรายการตรวจ 

วิเคราะห์

๑.๒ ทำ IQC ครอบคลุมทุกรายการ 

ตรวจวิเคราะห์ มีการกำหนด 
ความถี่ในการทำ IQC ถูกต้อง 

ครบถ้วนตามหลักวิชาการ

๑.๓ ติดตามผลการควบคุมคุณภาพ 
ภายในอย่างต่อเนื่องสมํ่าเสมอ

๑.๔ ทำการบันทึกติดตามและการ 
แกไข เมื่อผลการควบคุมคุณภาพ 

ภายในไม่อยู่ในเกณฑ์ที่กำหนด

จัดซื้อสาร 

ควบคุม 

คุณภาพใน 

การตรวจ 

วิเคราะห์ 

ประมาณ 

๗๐,๐๐๐

บาท

๑. ร้อยละของ 

ความครอบคลุม 

การทำการควบ 

คุมคุณภาพภาย 

ใน (IQC) เท่ากับ 

๑๐๐%

๑.ร้อยละของความ 

ถูกต้องของผลการ 

ตรวจวิเคราะห์ทาง 

ห้องปฏิบัติการ 

เท่ากับ ๑๐๐ %

๑. ร้อยละของ 

ความครอบ 

คลุมการทำการ 

ควบคุมคุณภาพ 

ภายใน (IQC) 

เท่ากับ ๑๐๐ %

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบ ุ

จำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

๒. การประเมินความ สามารถ 

ห้องปฏิบัติการ จากองค์กร 

ภายนอก (EQA)

๒.๑ สมัครเข้าร่วมโครงการทดสอบ 

ความชำนาญ โดยองค์กรภายนอก 

(PT/EQA)

๒.๒ กรณีท่ีบางรายการทดสอบไม่ 

ม ีPT/EQA มีการดำเนินการทำ 

โครงการการเปรียบเทียบผล 

ระหว่างห้องปฏิบัติการ (Inter

laboratory comparison) ร่วมกัน 

๓ โรงพยาบาล ได้แก ่รพ.บ้านโคก 
รพ.นํ้าปาด รพ.ฟากท่า โดยกำหนด 

ความถ่ีในการทำ อย่างน้อยปีละ ๒ 

ครั้ง

๒.๓ มีการบันทึกการแก้ไข ในกรณ ี

ผลการทำ PT/EQA หรือ Inter lab 

ไม่อยู่ในเกณฑ์

๓. ประเมินผลการทำ IQC และ 
EQA ของเจ้าหน้าท่ีแต่ละคน เพื่อ 

นำข้อมูลมาวางแผนการพัฒนา 

ศักยภาพบุคลากร ในการกำหนด 

การเข้าอบรมตามหลักสูตรหรือตาม 
สมรรถนะและที่จำเป็นต่อการ 

พัฒนางานคุณภาพ

ค่าสมัคร 

เข้าร่วม 

โครงการ

ทดสอบ

ความ 

ชำนาญ 

โดยองค์กร

ภายนอก

๕๐,๐๐๐ 

บาท

๒. สมัครเข้า 

ร่วม PT/EQA 

ให้ครบทุก 

รายการตรวจ 
วิเคราะห์ ที่ 

หน่วยงาน 

ภายนอกมีการ 

ประเมิน 
๓. เจ้าหน้าที ่

ทุกคนในกลุ่ม 

งานเทคนิค 

การแพทย ์

ดำเนินการทำ 

EQA ให้ครบ 

๑๐๐ %

๒. ร้อยละของ 

ความคลอบ 

คลุมการทำ 

การควบคลุม 

คุณภาพ 

ภายนอก 

(EQA) เท่ากับ 

๑๐๐ % 

๓. ผลการ 

ประเมิน 

คุณภาพจาก 

องค์กร 

ภายนอก EQA 

ผ่านเกณฑ์ 

การยอมรับ 

ทุกสาขา 

เป้าหมาย ะ> 

๓.๕๐ 

(คะแนนเต็ม 

๔.๐๐)

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุ

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)

ผลลัพธ(์Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

จำนวน)

ธ^. อบรมเชิงปฏิบัติการ 

การเก็บสิงส่งตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการ 

และการควบคุม 

คุณภาพการตรวจ 

วิเคราะห์ ให ้
เจ้าหน้าที่จาก 

หน่วยงานต่างๆใน 

โรงพยาบาลและ 

หน่วยงานปฐมภูมิ

๑. เพื่อให้ได้สิ่งส่ง 

ตรวจที่ถูกต้องมี 

คุณภาพและเหมาะ 

สมในการตรวจ 

วิเคราะห์
๒. เพื่อให้บุคลากรที ่

เกี่ยวข้องต่อกระบวน 

การเก็บและนำส่งส่ิง 

ส่งตรวจเกิดความรู้ 

ความเข้าใจ และนำ 

ไปปฏิบัติงานไต้อย่าง 

ถูกต้อง

๑.เจ้าหน้าที่โรง 

พยาบาลฟากท่า 

จำนวน ๓๐ คน 
๒.เจ้าหน้าที่ รพ. 

สต. จำนวน ๑๒

คน

๑. อบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้ 
เกี่ยวกับการเก็บสิ่งส่งตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการและการควบคุม 

คุณภาพการตรวจวิเคราะห ์

๒.ประเมินผลการฟิกอบรมเชิง 

ปฏิบัติการ

๓. จัดทำคู่มือการใช้บริการทาง 

ห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิค 
การแพทย์ แจกให้หน่วยงานที่ 

เกี่ยวข้อง เพื่อใช้เป็นแนวทางปฏิบัติ 

ในการเก็บสิ่งส่งตรวจ ให้เป็น 

แนวทางเดียวกัน

๒,๐๐๐ บาท ๑. เจ้าหน้าที ่

เข้ารับการ 

อบรมเชิง 

ปฏิบัติการ 
เกี่ยวกับการ 

เก็บสิ่งส่งตรวจ 

ที่มีคุณภาพทาง 

ห้องปฏิบัติการ 

ครบ ๑๐๐ % 

๒.อัตราการ 
ปฏิเสธสิ่งส่ง 

ตรวจจาก 

หน่วยงานต่างๆ 

รวมกัน ต้อง 

£๑ ต่อ

๑,๐๐๐ สิงส่ง

ตรวจ

อัตราการปฏิเสธสิ่งส่ง 

ตรวจ จากหน่วยงาน 

ต่างๆ รวมกัน ต้อง 

£๑ ต่อ ๑,๐๐๐ สิง 

ล่งตรวจ

๑.อัตราการ 
ปฏิเสธสิ่งส่ง 

ตรวจ รเ๑ ต่อ 

๑,๐๐๐ สิงส่ง

ตรวจ

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุ 

จำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

๕. การพัฒนาระบบ 

บริหารจัดการ 
เครื่องมือ

๑. เพื่อให้ผลการตรวจ 

วิเคราะห์มีความ 
ถูกต้องและน่าเชื่อถือ 

๒. เพื่อให้เคร่ืองมือท่ี 

ให้ใช้ในห้องปฏิบัติการ 

มีความพร้อมใช้งาน

เครื่องมือที่ใซ้ใน 

ห้องปฏิบัติการ 
ทั้งหมด จำนวน 

๓๕ เครื่อง

๑. สำรวจความพอเพียงของ 
เครื่องมือในห้องปฏิบัติการที่ 

จำเป็น

๒. จัดทำแผนการสอบเทียบ 
(Celibate) เครื่องมือที่มีผล 

กระทบต่อคุณภาพ โดย 
กำหนดความถ่ี แหล่งสอบ 

เทียบ ความคลาดเคล่ือนที่ 

ยอมรับได้และผู้รับผิดชอบ 

ในการสอบเทียบ

๓. พิจารณาผลการสอบ 
เทียบเพื่อเป็นข้อมูลในการ 

จัดทำแผนจัดซื้อเครื่องมือที่ 

จำเป็น

๔. ทำแผนการบำรุงรักษา 

เชิงป้องกันและแผนการเข้า

มา Preventive 

Maintenance จากบริษัท 

และมีการบันทึกการดำเนิน 

การตามแผน

๕. ตรวจสอบความพร้อมใช้ 
ของเครื่องมือตามความ 

ความถ่ีที่กำหนด โดย 

ผู้ใช้เคร่ืองมือ และมีการ 

บันทึกการดำเนินงานอย่าง 
สมํ่าเสมอ

๑. ค่าสอบ 

เทียบโดย 

บริษัทเอกชน 

๒๘,๕๐๐ 

บาท

๑.เครื่องมือที ่

ใช้ในห้อง 

ปฏิบัติการได้ 

รับการสอบ 

เทียบตามแผน 

ครบ ๑๐๐ % 
๒.เครื่องมือที ่

ใช้ในห้อง 

ปฏิบัติการได้ 

รับการตรวจ

สอบความ 

พร้อมใช้งาน 
ตามความถี่ที่ 

กำหนดครบ 

๑๐๐ %

๑.เครื่องมือที่ใช้ใน 

ห้องปฏิบติการได้ รับ 

การสอบเทียบตาม 

แผน ครบ ๑๐๐ % 
๒.เครื่องมือท่ีใช้ใน 

ห้องปฏิบัติการได้ รับ 

การตรวจ สอบความ 

พร้อมใช้งานตาม 
ความถี่ที่กำหนดครบ 

๑๐๐ %

๑.ร้อยละของ 

การสอบเทียบ 
เครื่อง มือตาม

แผนครบ

๑๐๐%

น.ส.สุภาพร สุทิน



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุ

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน

(Output)

ผลลัพธ(์Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

จำนวน)

๖. การตรวจติดตาม 

ภายในห้องปฏิบัต ิ

การตามมาตรฐาน 

งานทางเทคนิค 

การแพทย ์๒๕๖๕

๑.เพื่อให้เกิดการขับ 

เคลื่อนและพัฒนา 

คุณภาพห้องปฏิบัต ิ
การอย่างต่อเนื่อง 

๒.เพื่อตรวจสอบและ 

ประเมิน ประสิทธิผล 

ในการบริหารระบบ 

คุณภาพของห้อง 

ปฏิบัติการ

๑.เจ้าหน้าที่กลุ่ม 

งานเทคนิคการ 

แพทย์ จำนวน

๔ คน

๑. ประชุมชี้แจงทีมประเมิน 

ตามมาตรฐานในเครือข่าย 

จากผู้ตรวจติดตามภายใน 

๒. รับการตรวจติดตาม 

ภายใน ตามมาตรฐานงาน 

เทคนิคการแพทย์ จากคณะ 

กรรมการพัฒนาคุณภาพ 

งานเทคนิคการแพทย์ 

จังหวัดอุตรดิตถ์

๓. ทีมตรวจติดตามภายใน 

ส่งสรุปผลการตรวจติดตาม 

และโอกาสการพัฒนาให้ 
ห้องปฏิบัติการที่ถูกประเมิน 

ทราบ

๔.แจ้งผลการประเมินให ้

บุคลากรในหน่วยงานและ 

ผู้บริหารทราบ ดำเนินการ 
แก้ไขตามโอกาสพัฒนาที ่

ได้รับและจัดทำแผนการ 
แก้ไขตามโอกาสพัฒนาที ่

ได้รับจากทีมประเมิน

๑,๐๐๐ บาท ๑. ห้องปฏิบัต ิ

การได้รับการ 

ตรวจติดตาม 

ภายในห้อง 

ปฏิบัติการตาม 

มาตรฐานงาน 

ทางเทคนิค 

การแพทย ์

๒๕๖๕ อย่าง 

น้อย ปีละ ๑ 
ครั้ง

๑. การตรวจประเมิน 

ทางห้อง ปฏิบัติการ 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

งานเทคนิคการ แพทย์ 

เป้าหมาย 2 ๘๐ %

๑. การตรวจ 

ประเมินทาง 

ห้องปฏิบัติการ 

ผ่านเกณฑ์

มาตรฐานงาน 

เทคนิคการ 

แพทย์ เป้าหมาย 

£ ๘๐ %

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบ ุ

จำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

๗. การพัฒนาระบบ 

คุณภาพและ 

มาตรฐานทาง 

ห้องปฏิบัติการด้าน 

การแพทย์และ 

สาธารณสุข หน่วย 

บริการปฐมภูมิของ 

เครือข่ายบริการ 

สุขภาพอำเภอ 

ฟากท่า

เพื่อให้งานทางห้อง 

ปฏิบัติการในหน่วย 

บริการปฐมภูม ิมีระบบ 
คุณภาพที่ได้มาตรฐาน

๑.เจ้าหน้าที่ รพ. 

สต. ทั้ง ๔ แห่ง 

ในเขตอำเภอ 

ฟากท่า จำนวน

๑๒ คน

๑. จัดทำแผนการสอบเทียบ 
และการบำรุงรักษาเครื่อง 

มือทางการแพทย์ สำหรับ 

หน่วยบริการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพ ตามพิสัย 

การใช้งาน

๒. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ 

ทบทวนความรู้วิชาการ 
เกี่ยวกับการตรวจวิเคราะห์ 

ทางห้องปฏิบัติการให้กับ 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ทั้ง ๔ 

แห่ง

๓. จัดเตรียมสารควบคุม 
คุณภาพ ทั้งการทำการ 

ควบคุมคุณภาพภายในและ 

ภายนอก (IQC, EQA) 

๔. ดำเนินการจัดส่งสาร 

ควบคุมคุณภาพให้ทุก รพ. 

สต. ดำเนินการทำการ 

ควบคุมคุณภาพ 

๕. นิเทศงาน ติดตาม และ 

ตรวจประเมินคุณภาพห้อง 

ปฏิบัติการใน รพ.สต. ทุก 

แห่งในเครือข่ายบริการ

๕๐๐ บาท

๑. เจ้าหน้าที ่

รพ.สต. ตาม 

กลุ่มเป้าหมาย 

เข้าอบรมเชิง 

ปฏิบัติการ 

ทบทวนความรู ้
วิชาการเกี่ยว 

กับการตรวจ 

วิเคราะห์ทาง 

ห้องปฏิบัติการ 

ครบ ๑๐๐ % 
๒. รพ.สต. ทั้ง 

๔ แห่ง ดำเนิน 

การทำ IQC 

และ EQA ครบ 

๑๐๐ % 
๓. รพ.สต. ทั้ง 

๔ แห่ง มีผลการ 

ตรวจประเมิน 

คุณภาพห้อง 

ปฏิบัติการใน 

รพ.สต. ผ่าน 

เกณฑ์ทุกแห่ง 

เป้าหมาย 2 

ร้อยละ ๘๐

๑. รพ.สต. ได ้รับการ 

ตรวจประเมินคุณภาพ 

ห้อง ปฏิบัติการ ครบ 

ทุกแห่ง (๔ รพ.สต.) 

๒. ผลการตรวจ 

ประเมินคุณภาพ 

ห้องปฏิบัติการใน รพ. 

สต. ผ่านเกณฑ์ทุกแห่ง 

เป้าหมาย 2ร้อยละ

๘๐

๓. รัอยละของ รพ.สต. 

ในเครือข่ายบริการ 

สุขภาพอำเภอฟากท่า 

ผ่านมาตรฐาน รพ.สต 
ติดดาวระดับ ๓ ขึ้นไป 

ร้อยละ

๑๐๐ (ระดับ ๕)

๑. ผลการ 

ตรวจประ 

เมินคุณภาพ 

ห้องปฏิบัติกา 

รใน รพ.สต. 

ผ่านเกณฑ์ 

ทุกแห่ง 

เป้าหมาย 

ะ’ร้อยละ ๘๐

คปสอ.ฟากท่า



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบ

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(OutDLlt)

ผลลัพธ(์Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผ้ร้บผิดชอบ

จำนวน)

สุขภาพอำเภอฟากท่า ปีละ 
๒ ครั้ง

๕. รพ.สต. ใน 

เครือข่ายบริการ 

สุขภาพอำเภอ 
ฟากท่าที่ผ่าน 

มาตรฐาน รพ. 

สต ติดดาว 
ระ ดับ ๓ ขึ้นไป 

ร้อยละ ๑๐๐ 

(ระดับ ๕)



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/ 
ผู้รับผิดชอบ

๑. การพัฒนาระบบ ๑.เพื่อให้บุคลากรของ ๑.เจ้าหน้าที่ ๑.พัฒนาและเสริมสร้าง - ๑.การเจ็บ ๑. อัตราการเจ็บป่วย ๑. อัตราการ น.ส.ธมลวรรณ

บริหารจัดการ กลุ่มงานเทคนิค กลุ่มงานเทคนิค สิ่งแวดล้อมในการทำงาน ป่วยของ ของบุคลากรจากการ เจ็บป่วยของ บุญรักษา

บุคลากรของกลุ่ม ปฏิบัติงานด้วยความ การแพทย์ ตามแนวทาง Personnel บุคลากรจาก ปฏิบัติงาน เท่ากับ ๐ บุคลากรจากการ

งานเทคนิค ปลอดภัย มีความสุข จำนวน ๔ คน Safety Goals การปฏิบัติ ปฏิบัติงาน เท่ากับ

การแพทย์ และผูกพันต่อองค์กร งาน เท่ากับ ๐ ๐

๒.เพื่อให้บุคลากรของ ๒.พัฒนาองค์กรแห่ง ๑.บุคลากร ๑.ร้อยละของบุคลากรผู้ ๑.ร้อยละของ

กลุ่มงานเทคนิค ความสุข ดังน้ี ผู้ปฏิบัติงาน ปฏิบัต ิงานท่ีได้รับการ บุคลากรผู้ปฏิบัติ

การแพทย์มีขวัญและ ๒.๑ กำหนดหัวข้อความ ในกลุ่มงาน พัฒนาตามแผนการ งานที่ได้รับการ

กำลังใจที่ดีในการ ต้องการพัฒนาความรู้ เทคนิค พัฒนาบุคลากร มากกว่า พัฒนาตาม

ปฏิบัติงาน ความสามารถของกลุ่มงาน การแพทย์ หรือเท่ากับ ร้อยละ ๘๕ แผนการพัฒนา

เทคนิคการแพทย์ ได้รับการ ๒. ร้อยละของบุคลากรที่ บุคลากร มากกว่า

๒.๒. ส่งเสริมให้บุคลากร พัฒนาตาม มีคะแนนประเมินความ หรือเท่ากับ ร้อย

ของกลุ่มงานให้เข้ารับการ แผนการ สุขระดับดีขึ้นไป มาก ละ ๘๕
พัฒนาตามที่กำหนดไว้และ พัฒนา กว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๒. ร้อยละของ

พัฒนาบุคลากรทุกระดับให้ บุคลากร ๘๐ บุคลากรที่มี

มีสมรรถนะและความ ๒.อัตราของ ๓: อัตราความพึงพอใจ / คะแนนประเมิน
เชี่ยวชาญเหมาะสมกับ บุคลากรกลุ่ม ผูกพันต่อองค์กรของ ความสุขระดับดีข้ึน

ตำแหน่ง และสอดคล้องกับ งานเทคนิค บุคลากรในระดับดีขึ้นไป ไป มากกว่าหรือ

เป้าหมายขององค์กร การแพทย์ที่ มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อย เท่ากับ ร้อยละ ๘๐

๒.๓. มอบหมายง2.พัฒนา ผ่านเกณฑ์ ละ ๖๐ ๓. อัตราความพึง

องค์กรแห่งความสุขานให้ การประเมิน พอใจ / ผูกพันต่อ

บุคลากรทุกคนอย่างชัดเจน สมรรถนะ องค์กรของ

๒.๔. กำหนด KPI ให้แก่ หลักในการ บุคลากรในระดับดี

บุคลากรแต่ละคนอย่าง ปฏิบต ิงาน ขึ้นไป มากกว่า

ซัดเจน เท่าเทียมกัน และ มี ไม่น้อยกว่า หรือเท่ากับ ร้อย
การกำหนด KPI ที่เป็น ร้อยละ ๘๐ ละ ๖๐



ยุทธศาสตร์ที ่๓ พัฒนาด้านด้านบุคลากรเป็นเลิศ (Personal Excellence)
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : ๑)เพื่อให้บุคลากรของโรงพยาบาลฟากท่ามีเพียงพอ และมีความสามารถในการปฏิบัติงานได้อย่างเหมาะสม

๒) เพื่อให้บุคลากรสามารถปฏิบัติงานได้อย่างปลอดภัย มีความสุข และผูกพันต่อองค์กร

มิติด้านคุณภาพ ะ เป้าประสงค์ที ่๑ โรงพยาบาลมีบุคลากรเพียงพอกับการปฏิบัติงาน

เป้าประสงค์ที ่๒ บุคลากรมีความรู้ความสามารถ เหมาะสมกับการให้บริการ

เป้าประสงค์ที ่๓ บุคลากรปฏิบัติงานด้วยความปลอดภัย มีความสุข และผูกพันต่อองค์กร

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์: ๑. ร้อยละหน่วยงานของโรงพยาบาลฟากท่าที่มีอัตรากำลังเพียงพอ เหมาะสม สอดคล้องภารกิจ มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๘๖.๓๖

๒. ร้อยละของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานที่ได้รับการพัฒนาตามแผนการพัฒนาบุคลากร มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๘๕

๓. อัตราการเจ็บป่วยของบุคลากรจากการปฏิบัติงาน เท่ากับ ๐
๔. ร้อยละของบุคลากรที่มีคะแนนประเมินความสุขระดับดีข้ึนไป มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๘๐

๕. อัตราความพึงพอใจ / ผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรในระดับดีขึ้นไป มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๖๐



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน

(Output)

ผลลัพธ(์Outcome) ตัวชี้วัด 

(KPI)

PM/
ผู้รับผิดชอบ

๑. การพัฒนาระบบ 

บริหารจัดการ 

บุคลากรของกลุ่ม 

งานเทคนิค 

การแพทย ์(ต่อ)

ตัวชี้วัดร่วมของกลุ่มงานให ้

ทุกคน เพื่อจะได้ช่วยเหลือ 

กันทำงานให้บรรลุเป้าหมาย 
ที่องค์กรได้กำหนดไว้

๒.๕. ประเมินผลการปฏิบัต ิ
งานที่โปร่งใส ตรวจสอบได้

๒.๖. จัดกิจกรรมเสริมใน 

กลุ่มงาน เช่น การให ้

ของขวัญปีใหม่จาก หน.กลุ่ม 
งาน การจัดเลี้ยงงานวันเกิด 

ให้กับเจ้าหน้าที่ห้อง 

ปฏิบัติการ เป็นต้น

๓ .อัตรา 

ความพึง 

พอใจ / 

ผูกพันต่อ 

องค์กรของ 

บุคลากรกลุ่ม 

งานเทคนิค 
การแพทย์ที ่

ได้คะแนน 

การประเมิน 

การ มากกว่า 

หรือเท่ากับ 

ร้อยละ ๖๐ 
ขึ้นไป

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ยุทธศาสตร์ที ่๔ พัฒนาด้านบริหารเป็นเลิศ(Governance Excellence)
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ ะ โรงพยาบาลฟากท่าเป็นองค์กรที่มีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิผล และมีประสิทธิภาพ ภายใต้หลักธรรมาภิบาล 

มิติด้านคุณภาพ ะ เป้าประสงค์ที ่ร ๒.๗ องค์กรโปร่งใส ตรวจสอบได้

มิติด้านการพัฒนาองค์กร ะ เป้าประสงค์ที ่๑ การบริหารจัดการตามหลักองค์กรที่มีคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ

เป้าประสงค์ที ่๒ พัฒนาระบบงานวิจัยและนวัตกรรมขององค์กร

เป้าประสงค์ที ่๓ การจัดการองค์กรแห่งความปลอดภัย

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์ ะ ๑. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน EIA โดยระดับคะแนนของทุกมิต ิต้องผ่านระดับ ดีมาก

๒. คะแนนของการประเมิน ITA เท่ากับ ๑๐๐

๓. ระดับความสำเร็จของการจัดทำฐานข้อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์ระดับ ๒

๔. ร้อยละของหน่วยงานที่มีผลงานวิจัย/นวัตกรรม/CQI เท่ากับ ๑๐๐

๔. ร้อยละของตัวชี้วัด ๒p Safety ที่ผ่านเกณฑ์เป้าหมายที่โรงพยาบาลกำหนด มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๘๐

๖. ความครอบคลุมในการรายงานความเส่ียงของทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล เท่ากับ ร้อยละ ๑๐๐

๗. อัตราการเกิดความเสี่ยงระดับ E-I น้อยกว่าร้อยละ ๑๐

๘ อัตราการเกิดอุบัติการณ์ระดับ รหรือ ๓ ขึ้นไป ซํ้า น้อยกว่าร้อยละ ๔

๙ ร้อยละอุบัติการณ์ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไปได้รับการทำ RCA ร้อยละ ๑๐๐



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก
งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)
ผลลัพธ์(Outcome)

ตัวชี้วัด 

(KPI)
PM/ 

ผู้รับผิดชอบ

๑. การพัฒนาระบบ 

บริหารจัดการกลุ่ม 

งานเทคนิค 

การแพทย์ให้เป็น 
หน่วยงานที่ม ี

ธรรมาภิบาล และ 

เป็นเลิศในด้านการ 

บริหารจัดการ 

หน่วยงาน

๑.เพื่อให้กลุ่มงานเทคนิค 

การแพทย์เป็นหน่วยงานที ่

โปร่งใส ตรวจสอบได้
๒.เพื่อกลุ่มงานกลุ่มงาน 

เทคนิคการแพทย์มีการ 
บริหารจัดการสารสนเทศที ่

มีความถูกต้อง ครบถ้วน 
เชื่อถือได้

๓. เพื่อให้กลุ่มงานเทคนิค 

การแพทย์มีการพัฒนา 
คุณภาพอย่างต่อเน่ือง ทั้งใน 

รูปแบบของ CQI และนวตก 

รรมในการปฏิบัติงาน 
๔.เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีในกลุ่ม 

งานเทคนิคการแพทย ์ม ี

ความปลอดภัยในการ 

ปฏิบัติงาน ตามหลัก ๒ P 

Safety

๑.เจ้าหน้าที่ 

กลุ่มงานเทคนิค 

การแพทย ์

จำนวน ๔ คน

๑. กลุ่มงานเทคนิคการ 

แพทย ์มีการดำเนินการ 
จัดชื้อจัดจ้างและบริหาร 

วัสดุวิทยาศาสตร์การ 

แพทย์ถูกต้องตาม พรบ. 
การจัดชื้อจัดจ้างและการ 

บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 

๒๕๖๐ และระเบียบ 

กระทรวงการคลังว่าด้วย 
การจัดชื้อจัดจ้างและการ 

บริหารพัสดุภาครัฐ 

พ.ศ. ๒๕๖๐

๒.กลุ่มงานเทคนิคการ 

แพทย์ ร่วมดำเนินการ 

ตามหลักเกณฑ์ ITA และ 

หลักการควบคุมภายใน 

อย่างเคร่งครัด 

๓. กลุ่มงานเทคนิคการ 

แพทย ์มีการกำหนด KPI 

ให้บุคลากรทุกคนต้อง 

ร่วมกันทำวิจัยอย่างน้อย 
๑ เรื่องในป ี๒๕๖๗ 

๔. พัฒนาคุณภาพความ 

ปลอดภัยของผู้ให้และ 

ผู้รับบริการ สร้าง 

วัฒนธรรมความปลอดภัย 

ในการดูแลผู้ป่วย

๑ โรงพยาบาล 

ผ่านเกณฑ์การ 

ประเมิน EIA 

โดยระดับ 

คะแนนของทุก. 

มิต ิต้องผ่าน 

ระดับ ดีมาก 

๒ กลุ่มงาน 

เทคนิค 

การแพทย์ม ี

ผลงานวิจัย/ 

นวัตกรรม/CQI 

อย่าน้อย ๑ เรื่อง 

ในปี ๒๕๖๗ 

๓. ร้อยละของ 
ตัว ชี้วัด ๒ P 

Safety ที่ผ่าน 

เกณฑ์เป้าหมาย 
ที่โรงพยาบาล 

กำหนด มากกว่า 

หรือเท่ากับ ร้อย 

ละ ๘๐

๑. โรงพยาบาลผ่าน 

เกณฑ์การประเมิน 

EIA

๒. คะแนนของการ 

ประเมิน ITA เท่ากับ 

๑๐๐
๓. ระดับความสำเร็จ 

ของการจัดทำ 

ฐานข้อมูล 

สารสนเทศของ 

โรงพยาบาล ผ่าน 

เกณฑ์ระดับ ๒ 

๔ร้อยละของ 
หน่วยงานที่ม ี

ผลงานวิจัย/ 

นวัตกรรม/CQI 

เท่ากับ ๑๐๐ 

๕. ร้อยละของ 
ตัวชี้วัด ๒p Safety 

ที่ผ่านเกณฑ์ 

เป้าหมายที ่

โรงพยาบาลกำหนด 

มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ ๘๐

๖. ความครอบคลุม 

ในการรายงานความ 
เสี่ยงของทุกหน่วย 

งานในโรงพยาบาล

๑.โรงพยาบาล 

ผ่านเกณฑ์การ 

ประเมิน EIA 

โดยระดับ 

คะแนนของทุก 

มิติ ต้องผ่าน 

ระดับ ดีมาก 

๒. คะแนนของ 

การประเมิน 

ITA เท่ากับ 

๑๐๐ 

๓. ระดับ 

ความสำเร็จ 

ของการจัดทำ 

ฐานข้อมูล 

สารสนเทศของ 

โรงพยาบาล 

ผ่านเกณฑ ์

ระดับ ๒ 

๔.ร้อยละของ 
หน่วยงานที่มี 

ผลงานวิจัย/ 

นวัตกรรม/CQI 

เท่ากับ ๑๐๐ 

๕. ร้อยละของ 
ตัว ชี้วัด ๒ P 

Safety ที่ผ่าน 

เกณฑ์เป้าหมาย

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก
งบประมาณ 

(บาท)

ผลงาน 

(Output)
ผลลัพธ์(Outcome)

ตัวชี้วัด 

(KPI)
PM/ 

ผู้รับผิดชอบ

๑. การพัฒนาระบบ 

บริหารจัดการกลุ่ม 

งานเทคนิค 

การแพทย์ให้เป็น 
หน่วยงานที่มี 

ธรรมาภิบาล และ 
เป็นเลิศในด้านการ 

บริหารจัดการ 

หน่วยงาน (ต่อ)

เท่ากับ ร้อยละ ๑๐๐ 

๗. อัตราการเกิด 
ความเสี่ยงระดับ E-I 

น้อยกว่าร้อยละ ๑๐ 

๘ อัตราการเกิด 

อุบตการณ์ระดับ E 
หรือ ๓ ขึ้นไป ซํ้า 

น้อยกว่าร้อยละ ๕ 

๙ ร้อยละอุบัติการณ ์

ความรุนแรงระดับ E 
ขึ้นไปได้รับการทำ 

RCA ร้อยละ ๑๐๐

ที่โรงพยาบาล 

กำหนด มาก 

กว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ ๘๐

๖. ความ 

ครอบคลุมใน 

การรายงาน 
ความเส่ียงของ 

ทุกหน่วย งาน 

ในโรงพยาบาล 

๗. อัตราการ 
เกิดความเสี่ยง 

ระดับ E-I น้อย 

กว่าร้อยละ

๑๐

๘ อัตราการ 

เกิดอุบัติการณ ์

ระดับ รหรือ ๓ 
ขึ้นไป ซํ้า น้อย 

กว่าร้อยละ ๕ 

๙ ร้อยละ 

อุบัติการณ์ 

ความรุนแรง 
ระดับ E ขึ้นไป 

ได้รับการทำ 

RCA ร้อยละ

๑๐๐

น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา



การขออบุม้ติแผนปฏีบ้ติการกลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ ๒๕๖๗

(ลงชื่อ) ................ ...^.^ะ:.....................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ'

(นางสาวธมลวรรณ บุญรักษา).

ตำแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลฟากท่า 

วันที.่............’.O...25S6.................

(ลงชื่อ).......................................................

(นางสาวพรสวรรค์ มีชิน)

ผู้อนุมัติแผนปฏีบ้ติการงานเทคนิคการแพทย์

ตำแหน่ง ผู้อำนวยกุารุโรงพุยาบาลฟากท่า 
ร์7โ„.



แผนปฏิบัติการหน่วยงาน/ทึม....แพทย์แผนไทย โรงพยาบาลฟากท่า 

ปีงบประมาณ.... ๒๕๖๗.......

ยุทธศาสตร์ที ่๑ พัฒนาด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ และยุทธศาสตร์ที ่๒ พัฒนาด้านบริการเป็นเลิศ

ประเด็นยุทธศาสตร์: ๑. ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ(pp Excellence) ๒. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัดเป้าประสงค์: ๑. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านผ่านการประเมินมาตรฐาน react credit HA ขั้นที ่๓

๒. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน(รพ.สส.พท.) ระดับดีเยี่ยม

๑. อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการแพทย์แผนไทยไม่น้อยกว่าร้อยละ ๙๐

สำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์
กลุ่มเป้าทมาย 

(พรัอมระบุจำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก
งบประมาณ 

(บาท)
ผลงาน(Output)

ผลลัพธ ์

(Outcome)

ดัวชื้วัด 

(KPI)
PM/ผูร้ับผิด'ยอบ

๑ การดำเนินการพัฒนา 

คุณภาพตาม 

มาตรฐาน HA

๑. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ 

บริการที่ได้มาตรฐาน
๑.บุคลากรของ 
งานแพทย์แผน 

ไทย ๓ คน 

๒.ผู้รับบริการ 

งานแพทย์แผน 
ไทย

๑. วิเคราะห์ระบบงาน 
/ค้นหาความเสี่ยง/ 

โอกาสพัฒนาของ 

หน่วยงาน

๒. ขัดทำ/ทบทวนบัญช ี
ความเสี่ยงของ 

หน่วยงาน
๓. รายงานความเสี่ยง 

ของหน่วยงาน 

๔. ชัดทำกิจกรรม

ทบทวน

- การทบทวนความ 
คิดเห็นและข้อร้องเรียน 

ของผู้รับบริการ- การ 

ทบทวนการตรวจรักษา 
โดยผู้ช์านาญกว่า 

- การค้นหาและการ 
ปัองกันความเส่ียง 

- การปัองก้นและการ 
เสาระวังการติดเชื้อใน 

โรงพยาบาล

ด. มีการพัฒนางานตาม

มาตรฐาน HA

๒. มีการสำรวจความพึง
พอใจของผู้รับบริการ ๒ 
ครั้ง/ปี

ด. โรงพยาบาลฟาก 

ท่าผ่านการประเมิน 

มาตรฐาน react 
credit HA ขั้นที ่๓ 

๒. ผู้รับบริการพิง 

พอใจในการ 

ให้บริการของแผนก 

แพทย์แผนไทย

ด.โรงพยาบาล 

ฟากท่าผ่านการ 

ประเมิน 

มาตรฐาน react 
credit HA ขั้นที่

๓

นายดนัย ฟองแก้ว 

น.ส.อำพา อุ่นพา 

นางธนัขขา ชัยวัฒนพล



ส์าดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์
กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุจำนวน)

การตำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)
ผลงาน(Output)

ผลลัพธ์

(Outcome)

ดัวชี้วัด 

(KPI)
PM/ผูร้ับผิดชอบ

- การทบทวนการใช ้

ความรู้ทางวิชาการ 

- การทบทวนการใช ้

ทรัพยากร
- การติดตามตัวชี้วัดที่ 

สำคัญ
๕. การทำ CQI

๖. จัดทำ Service 

Profile

๗. การจัดทำแนวทาง 

ปฏิบัติงานและวิธ ี
ปฏิบติงานที่สำคัญ 

๘. ประเมินความพึง 
พอใจของผู้รับบริการ 

หน่วยงานแพทย์แผน 

ไทย

๒ พัฒนาคุณภาพงานให ้

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

งานการแพทย์แผน 

ไทย(รพ.สส.พท.)

ด. เพื่อให้ผู้มารับบริการด้าน 

การแพทย์แผนไทยได้รับการ 
บริการที่มีความปลอดภัย พึง 

พอใจและได้มาตรฐาน

๑.บุคลากรของ 
งานแพทย์แผน 
ไทย ๓ คน 

๒.ผู้รับบริการ 

งานแพทย์แผน 
ไทย

ด. วิเคราะห ์Gap 

Analysis มาตรฐาน 
แพทย์แผนไทยกับสิงที่ 

กลุ่มงานปฏิบัติอยู่ใน 
ปัจจุบัน เพื่อหาโอกาส 

พัฒนางานตาม 

มาตรฐาน 
๒. นำโอกาสพัฒนามา 

ดำเนินงานตาม 
มาตรฐานแพทย์แผน 
ไทยทั้ง ๕ ด้าน 

๓. รับการตรวจ 

ประเมินมาตรฐาน 
การแพทย์แผนไทย(รพ. 

สส.พท.)จากสำนักงาน 

สาธารณสุขจังหวัด

๑๐,๐๐๐ 

บาท
ด. มีการพัฒนางานตาม 
มาตรฐานงานแพทย์แผน 
ไทยทั้ง ๕ ด้าน

๒. ได้รับการตรวจประเมิน 

มาตรฐานแพทย์แผนไทย 

จากภายนอกอย่างน้อย ด 
ครั้ง/ปี

๓. มีการสำรวจความพึง 
พอใจของผู้รับบริการ ด 
ครั้ง/ปี

๔.ดำเนินการปรับปรุงตาม 
ข้อเสนอแนะที่ได้รับ

ด. คะแนนการ 

ประเมินมาตรฐาน 
แพทย์แผนไทยผ่าน 

เกณฑ์มาตรฐาน อยู ่
ในระดับดีเยี่ยม 

๒. ผู้รับบริการพึง 

พอใจในการ 
ให้บริการของงาน 

แพทย์แผนไทย ไม ่

น้อยกว่าร้อยละ ๙๐

ด.ผ่านเกณฑ ์

การประเมิน 

มาตรฐาน(รพ.

สส.พท.) ระดับดี 
เยี่ยม

๒.อัตราความพึง 

พอใจของ
ผู้รับบริการด้าน 

การแพทย์แผน 
ไทย เป้าหมาย 

ไม่น้อยกว่าร้อย

ละ ๙๐
๓. อัตราข้อ

ร้องเรียน เป็น ๐

นายดนัย ฟองแก,ว 

น.ส.อำพา อุ่นพา 

นางธบัชชา ชัยวัฒนพล



ส์าดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก
งบประมาณ 

(บาท)
ผลงาน(Output)

ผลลัพธ์

(Outcome) (KPI)
PM/ผูร้ับผิดชอบ

อุตรดิตถ(์๑ ครั้ง/ปี) 

๔. ดำเนินการปรับปรุง 
ตามข้อเสนอแนะที ่

ไต้รับจากการตรวจรับ 

ประเมินมาตรฐานๆ 
และจากผู้รับบริการ 

๔. ประเมินผลความพึง 
พอใจของผู้รับบริการ 
๑ ครั้ง/ปี

๓ พัฒนางานบริการ 

คลินิกกัญชาทาง 
การแพทย์แผนไทย

๑. เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มโรค 

เป่าหมาย ได้รับบริการคลินิก 

กัญชาทางการแพทย์แผนไทย 

และมีทางเลือกในการรักษา 

อย่างครอบคลุม

ผู้ป่วยในกลุ่ม 
อาการที่มีข้อ 
บ่งชี้ในการใช้ยา 

กัญชาทาง 
การแพทย์ตามที ่

CPG กำหนด 
จำนวน ๖ โรค 

ได้แก่ ๑. ปวด 
เรื้อรัง ๒. นอน 

ไม่หลับ ๓. พาร ์

กินสัน ๔.มะเร็ง 

๔. Palliative 

๖. อัมพฤกษ์- 

อัมพาต

๑. จัดตั้งคลินิกกัญชา 

ทางการแพทย์แผนไทย 

๒. เปิดให้บริการคลินิก 

กัญชาทางการแพทย์ 

แผนไทยกับผู้ป่วยใน 
กลุ่มอาการที่มีข้อบ่งชี ้

ในการใช้ยากัญชาทาง 
การแพทย์ตามที่ CPG 

กำหนด จำนวน ๖ โรค

๑. แพทย์แผนไทยผ่านการ 

อบรมการใช้กัญชาทาง 

การแพทย์แผนไทย

๒. โรงพยาบาลฟากท่าผ่าน 
การอบุญาตให้จัดตั้งคลินิก 

กัญชาทางการแพทย์แผน 
ไทย

ผู้ป่วยโรคเป้าหมาย 

เข้ารับบริการคลินิก

กัญชาทาง
การแพทย์แผนไทย 
ตามโรคที่ CPG 

ผ่านเกณฑ์

มาตรฐาน

ร้อยละผู้ป่วยโรค 

เป้าหมายเข้ารับ 

บริการคลินิก 
กัญชาทาง 

การแพทย์แผน 
ไทยตามโรคที่

CPG

กำหนดไม่น้อย 

กว่าร้อยละ ๔๐

นายดนัย ฟองแกว 

น.ส.อำพา อุ่นพา

๔ พัฒนาการให้บริการ 

ทางแพทย์แผนไทยใน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ

๑. เพื่อพัฒนาและทบทวน 
ความรู้ในการดูแลviนฟูผู้ป่วย 

ติดบ้าน ติดเตียงให้แก ่อสม. 

Care giver ผู้ช่วยแพทย์แผน 
ไทยและเจ้าหน้าที่ในเขต รพ.

สต.

- เจ้าหน้าที่รพ.

สต. อสม. และ

Care giver 

ผู้ช่วยแพทย์ 

แผนไทย ๑ แห่ง

๑. อบรมทบทวน

ความรู้ในการดูแลฟินฟู 

ด้วยการแพทย์แผนไทย 

ให้แก, ผู้ช่วยแพทย์แผน 
ไทย

๒. ร่วมวางแนวทางการ 
รักษาพื่นฟูกับ 

เจ้าหน้าที่

เงินบำรุง

๖๐,๐๐๐ 

บาท

๑. มีการอบรมความรู้ให้แก่ 

อสม. Care giver และ 
เจ้าหน้าที่ในเขต รพ.สต. ๑ 

แห่ง

๒. มีแนวทางการส่งต่อ 
ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการ

๑. เจ้าหน้าที่รพ.สต. 

และ อสม. ๑ แห่ง 
มีความรู้ในการดูแล 
พื่นฟูผู้ป่วยติดบ้าน 

ติดเตียง ด้วยศาสตร์

๑. เจ้าหน้าที่รพ.

สต. และ อสม.
๑ แห่ง ได้รับ 

การอบรม 
ความร ูรัอยละ

๑๐๐

นายดนัย ฟองแก้ว 

น.ส.อำพา อุ่นพา 

นางธนัชชา ชัยวัฒนพล



สำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตจุประสงค์
กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุจำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)
ผลงาน(Output)

ผลลัพธ ์

(Outcome) (KPI)
PM/ผูร้ับผิดชอบ

๒. เพื่อพัฒนาการให้บริการ 
พื่นฟูและส่งเสริมสุขภาพ 

ผู้ป่วยในชุมชน

๓. ส่งเสริมสุขภาพและ 
ป้องกันโรคในผู้ป่วย 

โรคเบาหวานในชุมชน

๔. ออกให้บริการควบคุม 

กำกับและดูแลการให้บริการ 
การแพทย์แผนไทยให้ไปเป็น

ตามมาตรฐาน

รพ.สต. และสหวิชาชีพ 
เพื่อให้ติดตามดูแล 
พื่นฟูผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเน่ืองออกเยี่ยมบ้าน 

ผู้ป่วยร่วมกับเจ้าหน้าที่ 

รพ.สต. อสม. และ

Care giver และสห 
วิชาชีพเพื่อให้ติดตาม 
ดูแลพินฟูผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเน่ือง

๓. ดูแลและส่งเสริม 
สุขภาพเท้าในกลุ่ม 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

รักษาด้วยศาสตร์การแพทย ์

แผนไทย
๓. มีการออกเยี่ยมบ้าน 

ผู้ป่วยร่วมกับสหวิชาชีพ 
เจ้าหน้าที ่รพ.สต. อสม.

และ Care giver 

๔. มีการอบรมทบทวน 
ความรู้ในการประเมินและ 
การรักษาพื่นฟูทางแพทย์ 

แผนไทยให้ผู้ช่วยแพทย์แผน 

ไทยในรพ.สต.

๔. รพ.สต. ด แห่ง ผ่านการ 

ประเมิน

การแพทย์แผนไทย 
๒. มีเครือข่ายที่ช่วย 

ดูแลผู้ป่วยในแต่ละ 

รพ.สต.

๓. ผู้ช่วยแพทย์แผน 

ไทยตรวจรักษาโรค 

ทางด้านการแพทย์ 

แผนไทยในรพ.สต. 

ได้อย่างถูกต้องและ 

ปลอดภัย

๒. อัตราผู้ป่วย 
DM ได้รับการ 

ดูแลเท้าร้อยละ 

ด๐๐

๒.๑ ผู้ป่วย DM 

ในกลุ่มประเมิน 
ความเสี่ยงเท้า 

กลุ่มความเล่ียง 

ปานกลางได้รับ 

ดูแลเท้าด้วยการ 

แช่เท้าเหมาะสม 

และปลอดภัย 
ร้อยละ ๑๐๐ 

รพ.สต. ๑ แห่ง 

ผ่านการประเมิน 

มาตรฐาน(รพ. 

สส.พท.)ระดับด ี
เยี่ยม

๕ พัฒนาระบบเคร่ืองมือ 

และอุปกรณ์ทางการ 

แพทย์แผนไทย

ด. เพื่อให้มีเครื่องมือ/ 

อุปกรณ์ที่มีประสิทธิภาพ ม ี

ความเที่ยงตรง เพียงพอต่อ 

การให้บริการรักษาผู้ป่วย

ด. วิเคราะห์ความ 
เพียงพอของเครื่องมือ/ 

อุปกรณ์ และจัดทำคำ 

ขอความต้องการ 
เครื่องมือทาง 

การแพทย์ของงาน 

แพทย์แผนไทยเสนอต่อ 

คณะกรรมการบริหาร 
โรงพยาบาล
๒. จัดทำบัญชีเคร่ืองมือ 

๓. จัดทำแนวทาง 
ปฏิบัติวิธีการใช้ 

อุปกรณ์และวิธีการ

ค่าซ่อม 

บำรุง 
เครื่องมือ

๒๐,๐๐๐

บาท

ด. มีแผนความต้องการ 
เครื่องมือ/อุปกรณ์ 

๒. มีการตรวจสอบความ 
พร้อมใช้ของเครื่องมือ/ 

อุปกรณ์ในทุกวันที่มีการใช้ 

งาน
๓. มีการสอบเทียบเครื่องมือ 
และอุปกรณ ์ด ครั้ง/ปี 

๔. มีแนวทางในการซ่อม 
เครื่องมือ/อุปกรณ์ที่ชำรุด

ด. เครื่องมือและ 

อุปกรณ์มีความ 
เที่ยงตรง พร้อมใช้ 

งาน และเพียงพอ 
ต่อการให้บริการ 

ผู้ป่วย

๑. อัตราความ 
ไม่พร้อมใซัของ 
เครื่องมือและ 

อุปกรณ์ เป็น ๐

นายดนัย ฟองแก้ว 

น.ส.อำพา อุ่นพา 
นางธนัชชา ชัยวัฒนพล



ส์า ดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์
กลุ่มเป๋าหมาย 

(พร้อมระบุจำนวน)

การส์าเชินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)
ผลงาน(Output)

ผลลัพธ 

(Outcome) (KPI)
PM/ผูร้ับผิด'ยอบ

บำรุงดูแลรักษา
เครื่องมือทางการ

แพทย์ของหน่วยงาน

แพทย์แผนไทย



ยุทธศาสตร์ที่ ๓ พัฒนาด้านด้านบุคลากรเป็นเลิศ

ประเด็นยุทธศาสตร์: ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (Personal Excellence)

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์: ๑. อัตราบุคลากรทางการแพทย์แผนไทยผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานด้านบุคลากร  ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๑๐๐

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์
กลุ่มเป้าหมาย 

(พร้อมระบุจำนวน)

การดำเนินงาน 

กิจกรรมหลัก

งบประมาณ 

(บาท)
ผลงาน(Output)

ผลลัพธ ์

(Outcome) (KPI)
PM/ผูร้ับผิดชอบ

๑ พัฒนาศักยภาพ และ 

ประสิทธิภาพของ 

บุคลากร

ด. เพื่อให้บุคลากรทางการ 

แพทย์แผนไทยมีความรู ้

สมรรถนะเหมาะสมกับ 
การให้บริการ

๑.แพทย์แผน
ไทย จำนวน ๒

คน
๒.ผู้ช่วยแพทย ์

แผนไทย

จำนวน ๑ คน

ด. จัดทำแผนพัฒนา 
ศักยภาพเจ้าหน้าที ่

๒. แจ้งเจ้าหน้าที่เข้าร่วม 

อบรมประชุมวิชาการ 
ทางการแพทย์แผนไทย 

๓. เข้าร่วมอบรมความรู ้

ต่างๆภายในหน่วยงาน 

และหน่วยบริการ

๒๕,๐๐๐ 

บาท
ด. มีแผนพัฒนาศักยภาพ 
เจ้าหน้าที่

๒. มีการส่งเจ้าหน้าที่เข้ารับ 

การอบรมพัฒนาความรู้ 

ทางด้านการแพทย์แผนไทย

ด. เจ้าหน้าที่ได้รับ 

การอบรมพัฒนา 
ความรู้ทางด้าน 

การแพทย์แผน 
ไทย

๒. บุคลากรทาง 
การแพทย์แผน 
ไทยผ่านเกณฑ์การ 

ประเมินสมรรถนะ

ร้อยละของ 
บุคลากรที่ไต้รับ 

การอบรม 
วิชาการอย่าง 
น้อย ๒ เรื่อง/ปี 

เป้าหมาย
๑๐๐%

๒. อัตรา

บุคลากรทาง 
การแพทย์แผน 
ไทยผ่านเกณฑ ์

การประเมิน 
มาตรฐานด้าน 

บุคลากร 

๑๐๐%

นายดนัย ฟองแก้ว 

น.ส.อำพา อุ่นพา 

นางธนัชชา ชัยวัฒนพล

การขออนุมัติแผนปฏิบัติการหน่วยงาน/ทีม..แพทย์แผนไทย... โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ....๒๕๖๗.

(ลงชื่อ) .*^ว............ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ

ตำแหน่ง หัวหน้างานแพทย์แผนไทย

(ลงชื่อ)................................................ผู้อนุมัติแผนปฏิ'บัติการแพทย์แผนไทย

ดำแหบ่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า



 
 

แผนปฏิบัติการงานโภชนาการ โรงพยาบาลฟากท่า 

 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellent) 

มิติด้านประสิทธิผล:  เป้าประสงค์ที่ R๑.๑ ระบบบริการได้มาตรฐานผ่านการรับรองคณุภาพ  

มิติด้านคุณภาพ:   เป้าประสงค์ที่ S๒.๑ ประชาชนไดร้ับการดูแลสุขภาพอย่างมีมาตรฐาน  

เป้าประสงค์ที่ S๒.๒ ผู้รับบริการมคีวามพึงพอใจ 

เป้าประสงค์ที่ S๒.๓ ผู้รับบริการเข้าถึงบริการที่จำเป็นที่มีคณุภาพและปลอดภัย 

มิติด้านประสิทธิภาพ:  เป้าประสงค์ที่ M๓.๑ พัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีจําเป็นของโรงพยาบาลใหไ้ด้มาตรฐาน 

เป้าประสงค์ที่ M๓.๒ พัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิของเครือข่ายบริการสุขภาพอําเภอฟากท่า 

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์: ๑.โรงพยาบาลฟากท่าสามารถผ่านการรับรองคณุภาพตามมาตรฐาน HA ขั้นที่ ๓ 

๒.โรงพยาบาลฟากท่าสามารถดําเนินการผ่านมาตรฐาน โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย  

๓.งานโภชนาการมีอัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการไม่น้อยกว่ารอ้ยละ ๘๐ 

 

 

 

 
 



 
 

ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ์(Outco

me) 
ตัวชี้วดั (KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนา
คุณภาพ
โภชนาการตาม
มาตรฐาน HA 

1.เพื่อให้งาน
โภชนาการ 
มีการพัฒนา
คุณภาพการ
บริการ 
อย่างต่อเนื่อง  
2.เพื่อให้ผู้มารับ
บริการทางโภชนา
การำได้รับบริการ
ที่ปลอดภัย สร้าง
ความพึงพอใจและ
ได้มาตรฐาน 

1.เจ้าหน้าที่งาน
โภชนาการ
จำนวน 3 คน  
2.ผู้มารับบริการ
ทุกคน 

1.ดำเนินกิจกรรม”
หัวหน้าพาทบทวน”โดย
งานโภชนาการทำหวัข้อ
ทบทวนดังนี้ 
-กิจกรรมการทบทวนคำ
ร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ 
-กิจกรรมการทบทวน
การตรวจรักษาโดยผู้
ชำนาญกว่า 
-กิจกรรมการทบทวน
การค้นหาและป้องกัน
ความเส่ียงโดยนำไปสู ่
• การจัดทำบัญชี

ความเส่ียง 
• การกำหนด

มาตรการป้องกัน
ความเส่ียง 

• การรายงานความ
เส่ียงเมื่อเกิด
อุบัติการณ์ขึ้น 

• การทำRoot 
Cause 
Analysis(RCA) 

-กิจกรรมการทบทวน
เหตุการณ์สำคัญ 
-กิจกรรมการทบทวน
การใช้ความรู้ทาง
วิชาการ 

 

- 1.มีการทำCQI/
สร้างนวตกรรมไม่
น้อยกว่า 10 
เร่ือง/ปี 
2.มีการจัดทำ
บัญชีความเส่ียงไม่
น้อยกว่า 2 ครั้ง/ปี 
3.มSีOP, CPG,WI 
ทางโภชนาการที่
ครอบคลุมโรค/
หัตถการ/
กระบวนงานที่
สำคัญครบทุกเร่ือง 

1.งานโภชนาการ
ที่อัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการไม่น้อย
กว่า 80 
2.โรงพยาบาล
ฟากท่าผา่นการ
รับรองคุณภาพ
ตามมาตรฐานHA
ขั้นที่3 

1.งานโภชนาการ
มีอัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการไม่น้อย
กว่า 80 
2.โรงพยาบาล
ฟากท่าผา่นการ
รับรองคุณภาพ
ตามมาตรฐานHA
ขั้นที่3 

นางสาวพรพิมล 
พรมสุวรรณ 

 
 
 
 
 
 



 
 

ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ์(Outco

me) 
ตัวชี้วดั (KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

    2.นำโอกาสพัฒนา/
ความเส่ียงที่ค้นพบ มา
ดำเนินการพัฒนา
คุณภาพบริการอย่าง
ต่อเนื่อง (CQI) สร้าง 
นวตกรรมเพื่อช่วยใน
การปฏิบัติงาน 
3.จัดทำระเบียบปฏิบัติ
และวิธปีฏิบัติงานที่
สำคัญๆของงาน
โภชนาการ 
4.ดำเนินการประเมิน
ความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการทาง
โภชนาการทุกๆ 6 
เดือน 
5.นัดทำเอกสาร
สรุปผลการพัฒนา
คุณภาพของงาน
โภชนาการตามรูปแบบ 
Service Profile 
 

  
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ์

(Outcome) 
ตัวชี้วดั (KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

2. การพัฒนา
คุณภาพบริการ
โภชนาการตาม
มาตรฐาน
โรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย 

1.เพื่อให้งาน
โภชนาการมีการ
พัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่องตาม
มาตรฐาน
โรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย 
2.เพื่อให้ผู้มารับ
บริการโภชนาการ
ได้รับบริการที่
ปลอดภัย สร้าง
ความพึงพอใจและ
ได้มาตรฐาน 

1.เจ้าหน้าที่งาน
โภชนาการ
จำนวน 3 คน 
2.ผู้มารับ
บริการทุกคน 

1.วิเคราะห์การปฏิบัติงาน
ที่ปฏิบัติอยู่ในปัจจุบันของ
งานโภชนาการเทียบกับ
ข้อกำหนดตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัย(Gap Analysis)
เพื่อหาส่วนตา่งของโอกาส
พัฒนาตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัย 
2.นำโอกาสพัฒนาที่
ค้นพบมาดำเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริการ
ทางโภชนาการอย่าง
ต่อเนื่อง(CQI) 
3.จัดทำเอกสารประเมิน
ตนเองตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัยเพือ่รับประเมิน
คุณภาพตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัย 
4.รับการประเมินจาก
คณะกรรมการฯและนำ
ข้อเสนอแนะที่ได้จาก
คณะกรรมการมา
ดำเนินการปรับปรุง
คุณภาพการบรกิารทาง
โภชนาการต่อเนื่อง 

- 1.มีการทำCQI/
สร้างนวตกรรมไม่
น้อยกว่า 10
เร่ือง/ปี 
2.มีการจัดทำ
เอกสารประเมิน
ตนเองตาม
มาตรฐาน
โรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย 

1.โรงพยาบาล
ฟากท่าสามารถ
ดำเนินการผ่าน
มาตรฐาน
โรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย 

1.โรงพยาบาล
ฟากท่าสามารถ
ดำเนินการผ่าน
มาตรฐาน
โรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย 

นางสาวพรพิมล 
พรมสุวรรณ 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

ยุทธศาสตร์ที่ ๓ พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรขององค์กร 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (Personnel Excellence) 
มิติด้านประสิทธิผล:  เป้าประสงค์ที่ R1.3 บุคลากรมีความสุขและมีความผูกพันต่อองค์กร 
มิติด้านคุณภาพ:   เป้าประสงค์ที่ S2.6 บุคลากรมีความรู้ สมรรถนะเหมาะสมกับการให้บริการ  
มิติด้านการพัฒนาองค์กร:  เป้าประสงค์ที ่C๔.๒ ส่งเสริมค่านยิม MOPHขององค์กร 
ตัวชี้วัดเป้าประสงค์: 1. อัตราของบุคลากรงานโภชนาการมีคะแนนดัชนีความสุข (Happiness index) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐  

๒. อัตราของบุคลากรงานโภชนาการทีม่ีสดัส่วนช่ัวโมงการฝึกอบรมตอ่คนต่อปีไม่นอ้ยกว่า1๐ ช่ัวโมงไมต่่ำกว่าร้อยละ ๘๐  
๓. อัตราของบุคลากรงานโภชนาการที่ได้คะแนนการประเมินการปฏบิัติตามคา่นิยม MOPH ขององค์กรระดับดี (ร้อยละ 7๐) ขึ้นไป 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 

 

ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วดั (KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบ
บริหารจดัการ
บุคลากรของงาน
โภชนาการ 

1.เพื่อให้บุคลากร
ของงาน
โภชนาการมี
ความรู้ 
ความสามารถและ
มีค่านิยมที่
เหมาะสมกับการ
ดำเนินงานเพื่อ
การบรรลุ
เป้าหมายของกลุ่ม
งานและ
โรงพยาบาลฟาก
ท่า 
2.เพื่อให้บุคลากร
ของกลุ่มงาน
โภชนาการมีขวญั
และกำลังใจที่ดีใน
การปฏิบัติงาน 

1.เจ้าหน้าที่
งานโภชนาการ
จำนวน 3 คน 

1.กำหนดหวัข้อความ
พัฒนาความรู้ 
ความสามารถของงาน
โภชนาการ 
2.ส่งเสริมให้บุคลากรของ
กลุ่มงานให้เข้ารับการ
พัฒนาตามที่กำหนดไว ้
3.มอบหมายงานให้
บุคลากรทุกคนอยา่ง
ชัดเจน 
4.กำหนด KPI ให้แก่
บุคลากรแต่ละคนอยา่ง
ชัดเจน เท่าเทียมกันและมี
การกำหนดKPI ที่เป็น
ตัวชี้วัดร่วมของกลุ่มงานให้
ทุกคนเพื่อจะได้ช่วยเหลอื
กันทำงานให้บรรลุ
เป้าหมายทีอ่งค์กรได้
กำหนดไว ้
5.ประเมินผลการ
ปฏิบัติงานที่โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ 
6.หัวหน้างานโภชนาการ
ถ่ายทอดแนวคิด ค่านยิม

- 1.อัตราของ
บุคลากรงาน
โภชนาการที่มี
สัดส่วนชั่วโมงการ
ฝึกอบรมต่อคนต่อ
ปีไม่น้อยกวา่ 10 
ชั่วโมงไม่ต่ำกวา่
ร้อยละ 80 
2.อัตราของ
บุคลากรงาน
โภชนาการที่ผ่าน
เกณฑ์การ
ประเมิน
สมรรถนะหลักใน
การปฏิบัติงานไม่
น้อยกว่าร้อยละ
100 
3.อัตราของ
บุคลากรงาน
โภชนาการที่ได้
คะแนนการ
ประเมินการ
ปฏิบัติตามค่านยิม 
MOPH ของ

1.อัตราของบุคลากร
งานโภชนาการมี
คะแนนดัชนีความสุข
(Happiness index)
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
ไม่น้อยกวา่ร้อยละ 
80 
2.อัตราการโยกย้าย/
ลาออกของบุคลากร
งานโภชนาการที่
ปฏิบัติงานไม่เกิน 3 
ปีไม่เกินร้อยละ5หรือ
ลดลงจากปีที่ผ่านมา
ร้อยละ10 

1.อัตราของ
บุคลากรงาน
โภชนาการมี
คะแนนดัชนี
ความสุข
(Happiness 
index)ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 
2.อัตราการ
โยกย้าย/ลาออก
ของบุคลากรงาน
โภชนาการที่
ปฏิบัติงานไม่เกิน 
3 ปีไม่เกินร้อยละ
5หรือลดลงจากปี
ที่ผ่านมาร้อยละ
10 

นางสาวพรพิมล 
พรมสุวรรณ 



 
 

องค์กร “MOPH” แก่
บุคลากรในกลุ่มงานผ่านคำ
ขวัญ 
“เป็นนายตนเอง เร่งสร้าง
สิ่งใหม่ ใส่ใจประชาชน 
ถ่อมตนอ่อนน้อม”และ
ประเมินความรู้ความเข้าใจ
ทุกๆเดือน 
7.จัดกิจกรรมเสริมในกลุ่ม
งาน เช่น การให้ของขวัญปี
ใหม่จากหวัหนา้กลุ่มงาน 
การรับประทานอาหาร
ร่วมกันในกลุ่มงาน เป็นต้น 
 

องค์กรระดับดี
(ร้อยละ70)ขึ้นไป
ไม่น้อยกวา่ร้อยละ 
80 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
ยุทธศาสตร์ที่ ๔ พัฒนาระบบบริหารเพ่ือมุ่งสู่องค์กรที่มีธรรมาภิบาล 
ประเด็นยุทธศาสตร์ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล Governance Excellence)  
มิติด้านประสิทธิผล:  เป้าประสงค์ที่ R๑.๔ องค์กรมีธรรมาภิบาล 
มิติด้านคุณภาพ:   เป้าประสงค์ที่ S๒.๗ องค์กรโปร่งใส ตรวจสอบได้  
มิติด้านการพัฒนาองค์กร:  เป้าประสงค์ที่ C4.๔ พัฒนาเทคโนโลยสีารสนเทศ 

เป้าประสงค์ที่ C๔.๕ พัฒนาการบริหารจดัการด้านการเงิน การคลังอย่างมีประสิทธิภาพ  
เป้าประสงค์ที่ C๔.๖ พัฒนาระบบการจัดการความรู้ งานวิจัยและนวตักรรม 

ตัวชี้วัดเป้าประสงค์: ๑. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
2. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินระบบการควบคุมภายใน  
3.โรงพยาบาลฟากท่าผ่านเกณฑ์คณุภาพเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาลระดับ2 
๔. โรงพยาบาลฟากท่าได้คะแนนคุณภาพของข้อมูล ๔๓ แฟ้ม ในระบบ DHDC ไม่น้อยกว่าร้อยละ 97 
๕. โรงพยาบาลฟากท่าได้คะแนนการประเมิน FAI ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
6. งานโภชนาการ ผลงาน CQI นวัตกรรมไม่น้อยกว่า ๑๐ เรื่อง/ป ี
7. ในปี ๒๕๖7 งานโภชนาการต้องมีผลงานวิจัยอยา่งน้อย ๑ เรื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ลำดับ โครงการ/
กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) ผลลัพธ์(Outcome) ตัวชี้วดั (KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบ
บริหารจดัการ
งานโภชนาการ
ให้เป็นหน่วยงาน
ที่มีธรรมาภบิาล
และเป็นเลิศใน
ด้านการบริหาร
จัดการหน่วยงาน 

1.เพื่อให้งาน
โภชนาการเป็น
หน่วยงานที่
โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ 
2.เพื่องาน
โภชนาการมีการ
บริหารจัดการ
สารสนเทศที่ที
ความถูกต้อง 
ครบถ้วน เช่ือถือ
ได้ 
3.เพื่องาน
โภชนาการทีการ
พัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง ทั้ง
ในรูปแบบของ 
CQI และนวตก
รรมในการ
ปฏิบัติงาน 
4.งานโภชนาการ
ทีการทำวจิัยใน
ประเด็นที่
สอดคล้องกับการ
ดำเนินงาน/
ปัญหาของกลุ่ม
งาน 

1.เจ้าหน้าที่
งานโภชนาการ
จำนวน 3 คน 

1.งานโภชนาการ
ดำเนินการจัดซ้ือจัดจา้ง
และบริหารพัสดุโภชนาการ
ที่ถูกต้องตาม พรบ.การ
จัดซื้อจัดจ้างและการ
บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.
2560 และระเบยีบ
กระทรวงการคลังว่าด้วย
การจัดซ้ือจัดจา้งและการ
บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.
2560 
2.งานโภชนาการร่วม
ดำเนินการตามหลักเกณฑ์ 
ITA และหลักการควบคุม
ภายในอย่างเคร่งครัด 
3.งานโภชนาการมีการ
พัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งในรูปแบบของ 
CQI และนวตกรรมในการ
ปฏิบัติงาน 
4.งานโภชนาการทีการ
กำหนด KPI ให้บุคลากรทกุ
คนต้องร่วมกันทำวิจยัอย่าง
น้อย 1 เร่ืองในปี 2567 

- 1.โรงพยาบาล
ฟากท่าได้คะแนน
ประเมิน ITA ใน
ส่วนของพัสดุไม่
น้อยกว่าร้อยละ 
80 
2.กลุ่มงาน
โภชนาการมี
อุบัติการณ์ต้อง
แก้ไขข้อมูลตาม
ระบบข้อมูล43
แฟ้มไม่เกิน 2 
ครั้ง/ปี 
3.กลุ่มงาน
โภชนาการมี
ผลงานCQI/
สร้างนวตกรรมไม่
น้อยกว่า 10
เร่ือง/ปี 
4.ในปี 2567 
งานโภชนาการมี
ผลงานวิจัยอย่าง
น้อย 1 เร่ือง 

1.โรงพยาบาลฟาก
ท่าได้คะแนนประเมิน 
ITA 
2.โรงพยาบาลผา่น
เกณฑ์การประเมิน
ระบบการควบคุม
ภายใน 
3.โรงพยาบาลฟาก
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                                                           ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 
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๑.๑.๑ ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม ส าหรับการประชุมคณะกรรมการตอบโต้ภัยพิบัติ จ านวน 26  คนๆละ 1 ม้ือๆละ 
35 บาท

๑.๑.2 ค่าอาหารกลางวันส าหรับการฝึกปฏิบัติซ้อมแผน ฯ จ านวน  96 คน คนๆละ 1 ม้ือๆละ 70 บาท

๑.๑.3 ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม ส าหรับการฝึกปฏิบัติซ้อมแผน ฯ จ านวน 96 คนๆละ 2 ม้ือๆละ 35 บาท

๑.๑.6 ค่าป้ายไวนิล  1 ป้าย

รวมเป็นเงิน (จ าแนกรายเดือน)

รวมเป็นเงินท้ังส้ิน (หน่ึงหม่ืนส่ีพันส่ีร้อยบาทถ้วน)

ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) : พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรเพ่ือเตรียมความพร้อมแผนรองรับอุบัติเหตุหมู่ใน คปสอ.ฟากท่า

กิจกรรมหลัก รวม (บาท)
การใช้งบประมาณ (ระบุจ านวนเงิน)

๑. โครงการซ้อมแผนอุบัติเหตุหมู่ โรงพยาบาลฟากท่า อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ ประจ าปีงบประมาณ 2566

๑.๑ งบประมาณเงินบ ารุง โรงพยาบาลฟากท่า จ านวน 14,800 บาท (หน่ึงหม่ืนส่ีพันแปดร้อยบาทถ้วน)

เจ้าหน้าท่ีรพ.ฟากท่า ได้ผ่านการซ้อมแผนรองรับอุบัติเหตุหมู่ อย่างน้อย 1 คร้ัง/ปี

โครงการ และวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย ผลลัพธ์ (Outcome)  แหล่งงบประมาณ

โครงการซ้อมแผนอุบัติเหตุหมู่ โรงพยาบาลฟากท่า อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ 
ประจ าปีงบประมาณ 2566 1.เพ่ือทบทวนและปรับปรุงระบบโครงการระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ฉุกเฉิน (ICS) คปสอ.ฟากท่า (ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน : EOC )
2. เพ่ือฝึกซ้อมแผนอุบัติเหตุหมู่
3. เพ่ือเตรียมความพร้อมให้บริการผู้ป่วยท่ีมารับบริการท้ังทางด้านสถานท่ี อุปกรณ์ และ
เจ้าหน้าท่ีในกรณีอุบัติเหตุหมู่หรืออุบัติเหตุกลุ่มชน
4. เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีท่ีสามารถให้บริการผู้ป่วยในกรณีอุบัติเหตุหมู่ได้อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง
ตามมาตรฐานวิชาชีพ และมีประสิทธิภาพ
5. เพ่ือให้ผู้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุหมู่หรืออุบัติเหตุกลุ่มชนได้รับบริการและการ
ช่วยเหลือด้วยความรวดเร็ว ถูกต้อง  ปลอดภัย

1. คณะกรรมการตอบโต้ภาวะภัยพิบัติ   
จ านวน    25  คน
2. บุคลากรโรงพยาบาลฟากท่า  เจ้าหน้าท่ี
กู้ภัย เจ้าหน้าท่ีต ารวจ และเจ้าหน้าท่ีอ่ืนๆ ท่ี
เก่ียวข้อง  จ านวน 96 คน	

1. บุคลากรโรงพยาบาลฟากท่า เกิดความช านาญและมีความ
พร้อมรับมือกรณีอุบัติเหตุหมู่ หรือสาธารณภัยอ่ืนๆ สามารถ
ปฏิบัติงานเม่ือมีอุบัติเหตุหมู่หรือสาธารณภัยอ่ืนๆได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ
2. บุคลากรจากหน่วยงานอ่ืนท่ีเก่ียวข้องท้ังในและนอกโรงพยาบาล
 มีความร่วมมือ เกิดการแลกเปล่ียนเรียนรู้ ประสบการณ์การ
ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินเม่ือเกิดอุบัติเหตุหมู่หรือสาธารณภัยอ่ืนๆได้
อย่างมีประสิทธิภาพ                         
3. อัตราการตายและพิการของผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุหมู่ลดลง

ช่ือแหล่งงบ : งบประมาณเงินบ ารุง โรงพยาบาลฟากท่า
ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) : พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรเพ่ือเตรียมความพร้อมแผนรองรับอุบัติเหตุหมู่ใน คปสอ.ฟากท่า

[  ]1.PP&P Excellence+Environment   [  ]2.Service Excellence   [√]3.People Excellence   [  ]4.Governance Excellence หน่วยงาน/กลุ่มงาน : งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และนิติเวช กลุ่มงานการพยาบาล  โรงพยาบาลฟากท่า

พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรเพ่ือเตรียมความพร้อมแผนรองรับอุบัติเหตุหมู่ใน คปสอ.ฟากท่า 
คปสอ.ฟากท่ามีระบบบัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉิน (ICS)  มีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC)  และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT)  ท่ีสามารถปฏิบัติงานได้จริง 
โรงพยาบาลฟากท่ามีแผนปฏิบัติงานรองรับอุบัติเหตุหมู่  ท่ีสามารถปฏิบัติงานได้จริง 

แผนปฏิบัติการกลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลฟากท่า ประจ าปีงบประมาณ 2567
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3,360.00 3,360.00 

1,820.00 1,820.00 

1,820.00 1,820.00 

7,000.00 - - - 7,000.00 - - - - - - - - 
7,000.00 7,000.00

๑.๑.๑ ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม ส าหรับการอบรม การช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันพ้ืนฐานแก่บุคลากรท่ัวไป 
คปสอ.ฟากท่า  96  คน  คนละ 1 ม้ือ  1 ม้ือๆละ 35 บาท

 ๑.๑.๒ ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม ส าหรับการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันสูงแก่บุคลากรทาง
การแพทย์จ านวน  26 คน คนละ 1  ม้ือๆละ 35 บาท

 ๑.๑.3 ค่าอาหารกลางวัน ส าหรับการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันสูงแก่บุคลากรทางการแพทย์จ านวน 
 26  คน คนละ 1  ม้ือๆละ 70 บาท

รวมเป็นเงิน (จ าแนกรายเดือน)
รวมเป็นเงินท้ังส้ิน (เจ็ดพันพันห้าร้อยบาทถ้วน)

ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) : พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรในเร่ืองการช่วยฟ้ืนคืนชืพข้ันพ้ืนฐาน/การช่วยฟ้ืนคืนชืพข้ันข้ึนสูง คปสอ.ฟากท่า

กิจกรรมหลัก รวม (บาท)
การใช้งบประมาณ (ระบุจ านวนเงิน)

๑. โครงการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันพ้ืนฐานและข้ันสูง ของบุคลากรใน คปสอ.ฟากท่า
อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ ประจ าปีงบประมาณ 2565

๑.๑ งบประมาณเงินบ ารุง โรงพยาบาลฟากท่า จ านวน 7,000 บาท (เจ็ดพันห้าร้อยบาทถ้วน)

บุคลากรท่ัวไป บุคลากรแพทย์ และ พยาบาล คปสอ.ฟากท่าท่า เข้าร่วมโครงการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันพ้ืนฐานและข้ันสูง เข้าร่วมโครงการ ร้อยละ 100
โครงการ และวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย ผลลัพธ์ (Outcome)  แหล่งงบประมาณ

โครงการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันพ้ืนฐานและข้ันสูง ของบุคลากรใน คปสอ.ฟากท่า
อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ ประจ าปีงบประมาณ 2567 1.เพ่ือให้บุคลากรท่ัวไปใน 
คปสอ.ฟากท่า มีความรู้  ความสามารถปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพพ้ืนฐาน ได้อย่างถูกต้อง
 2.เพ่ือให้บุคลากรทางแพทย์คปสอ.ฟากท่า มีความรู้  ความสามารถปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืน
ชีพข้ันสูง ได้อย่างถูกต้อง
 3.เพ่ือให้บุคลากรใน คปสอ.ฟากท่า เกิดทักษะและความช านาญในเร่ืองการปฏิบัติการช่วย
ฟ้ืนคืนชีพพ้ืนฐานและการช่วยชีวิตข้ันสูง 

 บุคคลากร ใน คปสอ.ฟากท่า จ านวน  
122  คน โดยแบ่งเป็น
 - บุคลากรท่ัวไปใน คปสอ.ฟากท่า  จ านวน
  96  คน 
 - บุคลากรทางการแพทย์             จ านวน
   26   คน

  1. บุคลากรท่ัวไปใน คปสอ.ฟากท่า  มีความรู้เร่ืองการ
ช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันพ้ืนฐานผ่านการประเมินไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80
  2. บุคลากรแพทย์ และ พยาบาล คปสอ.ฟากท่าท่า  
มีความรู้เร่ืองการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันสูงผ่านการประเมิน
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

ช่ือแหล่งงบ : งบประมาณเงินบ ารุง โรงพยาบาลฟากท่า
ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) : พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรในเร่ืองการช่วยฟ้ืนคืนชืพข้ันพ้ืนฐาน/การช่วยฟ้ืนคืนชืพข้ันข้ึนสูง คปสอ.ฟากท่า

[  ]1.PP&P Excellence+Environment   [  ]2.Service Excellence   [√]3.People Excellence   [  ]4.Governance Excellence หน่วยงาน/กลุ่มงาน : งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และนิติเวช กลุ่มงานการพยาบาล  โรงพยาบาลฟากท่า

พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรใน คปสอ.ฟากท่า
บุคลากรท่ัวไปใน คปสอ.ฟากท่า มีความรู้เร่ืองการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันพ้ืนฐานผ่านการประเมินไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
บุคลากรแพทย์ และ พยาบาล คปสอ.ฟากท่าท่า มีความรู้เร่ืองการช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันสูงผ่านการประเมินไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
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2,500.00 2,500.00 

2,500.00 2,500.00 

4,000.00 4,000.00 

รวมเป็นเงิน (จ าแนกรายเดือน) 9,000.00 - - - - - - - 9,000.00 - - - 

รวมเป็นเงินท้ังส้ิน (บาท) 9,000.00 9,000.00

 ๑.๑.๑ ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม ส าหรับการอบรม อาสาฉุกเฉินชุมชนอ าเภอฟากท่า นักเรียน
มัธยมศึกษาปีท่ี 4 โรงเรียนฟากท่าวิทยา  100 คน  คนละ 1 ม้ือ  1 ม้ือๆละ 25 บาท

        ๑.๑.2 ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม ส าหรับการอบรม อาสาฉุกเฉินชุมชนอ าเภอฟากท่า นักเรียนมัธยมศึกษาปีท่ี 
4 วิทยาลัยการอาชีพรัตนประสิทย์วิทย์  100 คน  คนละ 1 ม้ือ  1 ม้ือๆละ 25 บาท

      ๑.๑.3 ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม ส าหรับการอบรม อาสาฉุกเฉินชุมชนอ าเภอฟากท่า แก่ อสม.เขตอ าเภอฟากท่า
  160  คน  คนละ 1 ม้ือ  1 ม้ือๆละ 25 บาท

เก้าพันบาทถ้วน 0.00 0.00

ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) : เสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพคนไทยในกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาป่ีท่ี 4 และ อสม.เขตอ าเภอฟากท่าเพ่ือเป็นอาสาสมัคร
ฉุกเฉินชุมชน

กิจกรรมหลัก รวม (บาท)
การใช้งบประมาณ (ระบุจ านวนเงิน)

1.โครงการอบรม “อาสาฉุกเฉินชุมชนอ าเภอฟากท่า” โรงพยาบาลฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ ประจ าปี
๑.๑ งบประมาณเงินบ ารุง โรงพยาบาลฟากท่า จ านวน 9,000 บาท (เก้าพันบาทถ้วน)

ผู้เข้าร่วมโครงการฯ ผ่านการประเมินผลไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
โครงการ และวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย ผลลัพธ์ (Outcome)  แหล่งงบประมาณ

โครงการอบรม “อาสาฉุกเฉินชุมชนอ าเภอฟากท่า” โรงพยาบาลฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์
 ประจ าปีงบประมาณ 2567  1. เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมโครงการได้รับการฝึกทักษะการแจ้งเหตุ
ฉุกเฉินทางสายด่วน 1669 ได้อย่างถูกต้อง
2. เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมโครงการได้รับการฝึกทักษะการปฐมพยาบาลเบ้ืองต้นและการช่วยฟ้ืนคืน
ชีพข้ันพ้ืนฐานได้อย่างถูกต้อง

1 นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 4           
โรงเรียนฟากท่าวิทยาคม จ านวน 100 คน 
 2  นักศึกษาวิทยาลัยการอาชีพรัตนประ
สิทธ์ิวิทย์จ านวน 100  คน                  
 3.อาสาสมัครสาธารณสุข  160 คน

 1.อาสาฉุกเฉินชุมชน สามารถดูแลปฐมพยาบาล
เบ้ืองต้นแก่ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ณ 
จุดเกิดเหตุได้ถูกต้อง
2.อาสาฉุกเฉินชุมชน สามารถขอความช่วยเหลือ
ผ่าน หมายเลข 1669 ได้ถูกต้อง
3.อาสาฉุกเฉินชุมชน สามารถช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ัน
พ้ืนฐานได้ถูกต้อง

ช่ือแหล่งงบ : เงินบ ารุงโรงพยาบาลฟากท่าโดยได้รับสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) : เสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพคนไทยในกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาป่ีท่ี 4 และ อสม.เขตอ าเภอฟากท่าเพ่ือเป็นอาสาสมัคร
ฉุกเฉินชุมชน

[  /]1.PP&P Excellence+Environment   [  ]2.Service Excellence   [  ]3.People Excellence   [  ]4.Governance Excellence
หน่วยงาน/กลุ่มงาน : งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และนิติเวช กลุ่มงานการพยาบาล  โรงพยาบาลฟากท่า

2.2ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพและความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีเหมาะสม



ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุข
เป้าประสงค์
ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.

1,500.00 1,500.00 
1,500.00 1,500.00 

รวมเป็นเงิน (จ าแนกรายเดือน) - - - - 3,000.00 - - - - - - - 
รวมเป็นเงินท้ังส้ิน (บาท) 3,000.00

1.1.2 ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม จ านวน 30 คนๆละ 2 ม้ือๆละ 25 บาท

สามพันสองร้อยบาทถ้วน 3,000.00

กิจกรรมหลัก รวม (บาท)
การใช้งบประมาณ (ระบุจ านวนเงิน)

1.โครงการอบรมฟ้ืนฟูศักยภาพเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้นแบบวิถีใหม่ อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ ประจ าปีงบประมาณ 
1.1 เงินบ ารุงโรงพยาบาลฟากท่า

1.1.1 ค่าอาหารกลางวัน จ านวน 30 คนๆละ 1 ม้ือๆละ 50 บาท

โครงการ และวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย ผลลัพธ์ (Outcome)  แหล่งงบประมาณ
โครงการอบรมฟ้ืนฟูศักยภาพเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้นแ อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์
 ประจ าปีงบประมาณ 2567                                    วัตถุประสงค์                                  
                                                          1. เพ่ือให้บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจ และเกิดทักษะ
ในการดูแลผู้ป่วยท่ัวไป ผู้ป่วยหรือผู้ท่ีสงสัยจะติดเช้ือโควิด-19
2. เพ่ือให้ผู้เข้ารับอบรมมีความรู้และเกิดทักษะในเร่ืองของการปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น การกู้ชีพข้ันพ้ืนฐาน
 การใช้ AED และการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยได้ถูกต้อง รวดเร็ว ทันเหตุการณ์
3. เพ่ือให้ผู้เข้ารับอบรมประสานงานและแจ้งข้อมูลให้โรงพยาบาลได้ถูกต้องครบถ้วน

ผู้รับผิดชอบงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
อาสาสมัครกู้ชีพ กู้ภัย ในเขตอ าเภอฟากท่า รวม
จ านวน 30 คน

1. บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจ และเกิดทักษะในการ
ดูแลผู้ป่วยท่ัวไป ผู้ป่วยหรือผู้ท่ีสงสัยจะติดเช้ือโควิด-19
2. ผู้เข้ารับอบรมมีความรู้และเกิดทักษะในเร่ืองของการ
ปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น การกู้ชีพข้ันพ้ืนฐาน การใช้ AED 
และการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยได้ถูกต้อง รวดเร็ว ทันเหตุการณ์
3. ผู้เข้ารับการอบรมสามารถประสานงานและแจ้ง
ข้อมูลให้โรงพยาบาลได้ถูกต้องครบถ้วน

ช่ือแหล่งงบ : เงินบ ารุงโรงพยาบาลฟากท่า
ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) : พัฒนาและฟ้ืนฟูศักยภาพ FR

ช่ือกิจกรรม (รหัสกิจกรรม) : อบรมฟ้ืนฟูศักยภาพ FR

[  ]1.PP&P Excellence+Environment   [ / ]2.Service Excellence   [   ]3.People Excellence   [  ]4.Governance Excellence หน่วยงาน/กลุ่มงาน : กลุ่มงานการพยาบาล
ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพจ าเป็นท่ีมีคุณภาพและปลอดภัย
ผู้เข้าร่วมอบรมโครงการฯ ผ่านการประเมินไม่น้อยกว่าร้อยละ 80



ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุข

เป้าประสงค์
ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.

    10,000.00     10,000.00

      1,200.00       1,200.00

      3,000.00       3,000.00

      1,200.00       1,200.00

      6,000.00       6,000.00

      3,000.00       3,000.00

      8,000.00       8,000.00

    32,400.00 0 0 0     32,400.00 0 0 0 0 0 0 0 0

    32,400.00รวมเป็นเงินท้ังส้ิน (บาท)  32400  (สามหม่ืนสองพันส่ีร้อยบาทถ้วน) 0 32,400 0 0

     1.3 เส้ือชูชีพ ส าหรับรถทางการแพทย์ ๖ ตัว ตัวละ ๕๐๐ บาท

     1.4 สายรัดห้ามเลือด ๖ เส้น เส้นละ ๒๐๐ บาท

    1.5 ชุดไม้ดามส าเร็จรูป ๒ ชุด ชุดละ ๓,๐๐๐ บาท 	

    1.6 กระเป๋าพยาบาลส าหรับการแพทย์ฉุกเฉิน ๒ ใบ ใบละ ๑,๕๐๐๐ บาท

    1.7 ถังออกซิเจนขนาด 0.5 Q พร้อมเกจ์วัด  2 ถัง ถังละ ๔,๐๐๐ บาท

รวมเป็นเงิน (จ าแนกรายเดือน)

กิจกรรมหลัก รวม (บาท)
การใช้งบประมาณ (ระบุจ านวนเงิน)

1. โครงการพัฒนาคุณภาพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ECSคุณภาพ)
     1.1 ตู้เหล็ก ส าหรับจัดเก็บอุปกรณ์ทางการแพทย์ 2 ตู้  ใบละ ๕,๐๐๐ บาท 

     1.2 กล่องจัดเก็บอุปกรณ์ซ้อมแผน ๒ ใบ ใบละ ๖๐๐ บาท

โครงการพัฒนาคุณภาพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ECSคุณภาพ)       1. เพ่ือจัดหาตู้เหล็ก
 ส าหรับจัดเก็บอุปกรณ์ทางการแพทย์                                            
2. จัดหากล่องจัดเก็บอุปกรณ์ซ้อมแผน 
๓. เพ่ือจัดหาเส้ือชูชีพ ส าหรับรถทางการแพทย์	
๔. จัดหาสายรัดห้ามเลือด				
๕. ชุดไม้ดามส าเร็จรูป 
๖. กระเป๋าพยาบาลส าหรับการแพทย์ฉุกเฉิน 
๗. ถังออกซิเจนขนาด 0.5 คิว พร้อมเกจ์วัด  
8. เพ่ือให้ผู้ท่ีมารับบริการ ได้รับบริการอย่างทันเวลา ถูกต้อง ปลอดภัย และได้มาตรฐาน 
ECS คุณภาพ

ประชาชนท่ัวไป เจ้าหน้าท่ีผู้เก่ียวข้อง 
ผู้ป่วยและผู้ประสบอุบัติเหตุท่ีเข้ารับบริการ

มีอุปกรณ์เพ่ือใช้พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ
บุคลากรและประชาชนในอ าเภอฟากท่า

ช่ือแหล่งงบ : งบประมาณเงินบ ารุง โรงพยาบาลฟากท่า

ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) : มีอุปกรณ์เพ่ือใช้พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรและประชาชนในอ าเภอฟากท่า

ช่ือกิจกรรม (รหัสกิจกรรม) : โครงการพัฒนาคุณภาพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ECSคุณภาพ)

[ ]1.PP&P Excellence+Environment   [/ ]2.Service Excellence   [ ]3.People Excellence [ ]4.Governance Excellence หน่วยงาน/กลุ่มงาน : งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และนิติเวช กลุ่มงานการพยาบาล  โรงพยาบาลฟากท่า

จัดหาอุปกรณ์เพ่ือใช้พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรและประชาชนในอ าเภอฟากท่า
มีอุปกรณ์เพ่ือใช้พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรและประชาชนในอ าเภอฟากท่า

โครงการ และวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย ผลลัพธ์ (Outcome) แหล่งงบประมาณ



ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุข

เป้าประสงค์

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.

                 -   
      3,500.00                 3,500.00

      3,500.00 0 0 0               -   0 0 0               3,500.00 0 0 0 0
      3,500.00

      ........…………………………. ผู้เสนอแผน ……………….……...............……ผู้อนุมัติแผน

(นางสุภาณี โสทัน)    (นางสาวพรสวรรค์ มีชิน)
หัวหน้าพยาบาล ผู้อ านวยการโรงพยาบาลฟากท่า

รวมเป็นเงิน (จ าแนกรายเดือน)
รวมเป็นเงินท้ังส้ิน (บาท)  3,500  (สามพันห้าร้อยบาทถ้วน) 0 0 3,500 0

กิจกรรมหลัก รวม (บาท)
การใช้งบประมาณ (ระบุจ านวนเงิน)

1.โครงการ: ประชุมช้ีแจงแนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ   คปสอ.ฟากท่า อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ ประจ าปีงบประมาณ 2567    

1.1 เงินบ ารุงโรงพยาบาลฟากท่า

1.1.1 ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม จ านวน 100 คนๆละ 1 ม้ือๆละ 35 บาท

โครงการ: ประชุมช้ีแจงแนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ   คปสอ.ฟากท่า 
อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ ประจ าปีงบประมาณ 2567                                   
                                  1.เพ่ือให้บุคลากรเครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่า มีความ
เข้าใจเก่ียวกับงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล                         2.
เพ่ือให้เครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่า มีมาตรฐานและแนวทางการป้องกันและควบคุม
การติดเช้ือในโรงพยาบาลและสถานบริการสุขภาพ

บุคลากรในเครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่า 
(คปสอ.ฟากท่า) จ านวน 100 คน

1 บุคลากรเครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่ามีความ
เข้าใจเก่ียวกับงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ
ในโรงพยาบาล                             2. 
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่ามีมาตรฐานและ
แนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในใน
สถานพยาบาลเครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่า     
                                       3.ผู้รับบริการ
ไม่มีการติดเช้ือจากการรับบริการใน
สถานพยาบาลเครือข่ายสุขภาพอ าเภอ   ฟากท่า  
                                        4.บุคลากร
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่าไม่มีการติดเช้ือ
จากการปฏิบัติงาน                     5.ไม่มีการ
แพร่กระจายเช้ือและการปนเป้ือนในส่ิงแวดล้อม
ของสถานพยาบาลเครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่า

ช่ือแหล่งงบ : งบประมาณเงินบ ารุง โรงพยาบาลฟากท่า

ช่ือผลผลิต (รหัสผลผลิต) :บุคลากร คสสอ.ฟากท่า มีความรู้ความเข้าใจ และสามารถป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในดรงพยาบาลได้

ช่ือกิจกรรม (รหัสกิจกรรม) : โครงการ: ประชุมช้ีแจงแนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ   คปสอ.ฟากท่า อ าเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ 
ประจ าปีงบประมาณ 2567

เพ่ิมพูนศักยบุคลากรใน คปสอ.ฟากท่า เร่ืองการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล
ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ 1.1 เพ่ือให้บุคลากรเครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่า มีความเข้าใจเก่ียวกับงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล

1.2 เพ่ือให้เครือข่ายสุขภาพอ าเภอฟากท่า มีมาตรฐานและแนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลและสถานบริการสุขภาพ

โครงการ และวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย ผลลัพธ์ (Outcome) แหล่งงบประมาณ

[ ]1.PP&P Excellence+Environment   [/ ]2.Service Excellence   [ ]3.People Excellence [ ]4.Governance Excellence หน่วยงาน/กลุ่มงาน : งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และนิติเวช กลุ่มงานการพยาบาล  โรงพยาบาลฟากท่า



 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลาง 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ตามประกาศสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ. ๒5๖๑ 

สำหรับหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลางสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลาง 
ชื่อหน่วยงาน          โรงพยาบาลฟากท่า สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุตรดิตถ์  
วัน/เดือน/ปี           1  พฤศจิกายน 2566  
หัวข้อ                  แผนปฏิบัติการประจำปีของหน่วยงาน 
รายละเอียดข้อมูล    แผนปฏิบัติการประจำปีของหน่วยงาน 
Linkภายนอก:        https://www.fakthahospital.com/images/pdf/ITA2567/MO2%9.pdf 
หมายเหตุ:………………………………………………………………………………………………………………………………................... 
......................................................................................... ......................................................................................... 
............................................................................................................................. ..................................................... 
                 
               ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล                                               ผู้อนุมัติรับรอง      
 
 
             (นางสาวปาจรีย์ ราษฎร์ทองหลาง)                                          (นายจรัส สีกา) 
         ตำแหน่ง นักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ                      ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
              วันที่  1  พฤศจิกายน 2566                                          1  พฤศจิกายน 2566 

 
ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 

 
 

(นายอนุพงศ์  เพียงตา) 
นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 

วันที่  1  พฤศจิกายน 2566 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


