
 

 

แผนปฏิบัติการโรงพยาบาลฟากท่า 
ปีงบประมาณ 2569 



แผนปฏิบัติการกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลฟากท่า 
ปีงบประมาณ 2569 

 
 

          ยุทธศาสตร์ : พัฒนาด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
          วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : เพื่อพัฒนาระบบงานบริการให้่ปลอดภัย พึงพอใจและได้มาตรฐาน  
          มิติด้านคุณภาพ :  เป้าประสงค์ที ่1 ผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญของอำเภอฟากท่าสามารถเข้าถึงบริการและได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ 

                  เป้าประสงค์ท่ี 2 ลดการเจ็บป่วยรายใหม่ในโรคท่ีสำคัญของโรงพยาบาล 
       

ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:  1. การคัดกรอง CVD Risk ร้อยละของความครอบคลุมในการคัดกรองโรคในกลุ่มเป้าหมายการคัดกรอง CVD Risk ร้อยละ 90 
         2. ร้อยละของผู้ป่วย HT ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ≥ ร้อยละ 60 
       3. ร้อยละผู้ป่วยแทรกซ้อนรายใหม่ ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
                 - ร้อยละการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต ≤ ร้อยละ 5 
                 - ร้อยละการเกิดภาวะโรคหลอดเลือดสมอง ≤ ร้อยละ 2 
       4. ร้อยละของผู้ป่วย DM ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี ≥ ร้อยละ 40 
       5. ร้อยละผู้ป่วยแทรกซ้อนรายใหม่ ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
                  - ร้อยละการเกิดภาวะแทรกซ้อน ตารายใหม่ ≤ ร้อยละ 1 
                  - ร้อยละการเกิดภาวะแทรกซ้อน ไตรายใหม ่≤ ร้อยละ 5 
                  - ร้อยละการเกิดภาวะแทรกซ้อน เท้า ≤ ร้อยละ 5 

       6.ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรากทารลดลงของ eGFR <5ml/1.73m2/yr ≤ 66 
    



 
 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การคัดกรองภาวพแทรก
ซ้อนประจำปีผู้ปว่ย NCD 

1.เพื่อเพิ่มความครอบคลุม
ในการคัดกรอง CVD Risk 
โรคในกลุ่มผู้ป่วย DM/HT 
 

 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และหรือโรคความดัน
โลหิตสงู  
 
 

1.   ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ประจำปีในผู้ปว่ยโรคเบาหวานและหรือโรค
ความดันโลหิตสูง 
2. ติดตามการคักรองทุก 1 เดือน 
3. ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ประสาน HHC 
เจาะเลือดที่บ้าน 

จดหมายติดคามคนไข้ DM/HT ที่ยังไม่ได้คัด
กรองภาวะแทรกซ้อนประจำป ี
 

- 1.ผู้ป่วย
โรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 
ได้รับการคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อน
ประจำปีและ
ประเมินความเส่ียง
ร้อยละ 90 
 
 

1.ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด     
  
      

.ผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการ
ประเมิน CVD Risk > 
90% 

- นารีรัตน์ 
จันทร์มณ ี

 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพผู้ปว่ย NCD 

1. เพื่อให้ความรู้ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วย
โรคเบาหวานและหรือโรค
ความดันโลหิตสูง  
2. เพื่อให้ผู้ป่วย
โรคเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี
เพิ่มขึ้น 
3. เพื่อให้ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดี
เพิ่มขึ้น 
4. เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเบาหวาน (ตา ไต 
เท้า) 
เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของโรค
ความดันโลหิตสูง (ไต 
stroke) 
 

 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และหรือโรคความดัน
โลหิตสูง  
 
 

1 .ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนประจำปี
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือโรคความดัน
โลหิตสูง 
1. จัดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น  
- ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับนำ้ตาลหรือความ

ดันโลหิตได้ด ี
- ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับนำ้ตาลหรือความ

ดันโลหิตได้ไม่ดี 
- กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดบั CVD Risk ระดับสูง

มากขึ้นไป (ระดับคะแนน 30 คะแนน
ขึ้นไป) 

- กลุ่มที่มีค่า eGFR < 60 
ml/min/1.73 m2/yr.โดยทีย่ังไม่ถูก
วินิจฉยั CKD  

2. ให้ความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
- เร่ืองอาหารที่เหมาะสมกับโรค โดย   

นักโภชนาการ 
- เร่ืองอารมณ์ โดยงานสุขภาพจิต และ

แพทย์แผนไทย 
- เร่ืองการออกกำลังกาย โดยนักกายภาพ 
- เร่ืองสุราและสูบบุหรี่ โดยงานสขุภาพจติ 
3. ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมครั้งที่ 
1 เมื่อครบ 1 เดือน 
4. ใช้รูปแบบการจัดการผู้ป่วย
โรคเบาหวานรายบุคคล ให้คำปรึกษา
เฉพาะราย กบัผู้ป่วยเบาหวานที่มีปญัหา
ซับซ้อน โดย Case manager  
5. ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมครั้งที่ 
2 ตามปิงปองจราจรชวีิต 7 สี 
6. ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อ
ประเมินผลการดำเนินงานเม่ือครบ 3 
เดือน 

 

- 1.ผู้ป่วย
โรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 
ได้รับการคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อน
ประจำปีและ
ประเมินความเส่ียง
ร้อยละ 80 
  2.ผู้ป่วย
โรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมโรคได้ไม่ดี
ได้รับความรู้ในการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 3อ2ส 
ร้อยละ 100 
 

1.ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลและ
ความดันโลหิตสูงได้ดี
เพิ่มขึ้น 
2.ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงเกิด
ภาวะแทรกซ้อนลดลง 
       

1.ผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ำตาลได้
ดี HbA1c < 7% ≥42 
2.ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงความคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดี SBP 
<140 mmHg และ 
DBP< 90 mmHg ≥ 
62 
3. ร้อยละผู้ปว่ยที่มี
ภาวะแทรกซ้อนราย
ใหม่ ในผู้ป่วยเบาหวาน 
-ตา ≤ ร้อยละ1 
-ไต ≤ ร้อยละ 5 
-เท้า ≤ ร้อยละ 5 
4.ร้อยละผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อนราย
ใหม่ ในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
-ไต ≤ ร้อยละ 5 
-stroke ≤ ร้อยละ 2 
5.ร้อยละของผู้ป่วย 
CKD ที่มีอัตรากทาร
ลดลงของ eGFR 
<5ml/1.73m2/yr 
≤ 66 
 

 

-นางนารีรัตน์ 
จันทร์มณ ี
-น.ส.นัญชยา 
ดามัง 

 - นายนิคมดี 
หนู 



 

ยุทธศาสตร์ : พัฒนาด้านด้านบุคลากรเป็นเลิศ (Personal Excellence) 
   วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ :  1) เพื่อให้บุคลากรของโรงพยาบาลฟากท่ามีเพียงพอ และมีความสามารถในการปฏิบัติงานได้อย่างเหมาะสม   
                                              2) เพื่อให้บุคลากรสามารถปฏิบัติงานได้อย่างปลอดภัย มีความสุข และผูกพันต่อองค์กร            
           มิติด้านคุณภาพ :  เป้าประสงค์ที่ 1  โรงพยาบาลมีบุคลากรเพียงพอกับการปฏิบัติงาน 
      เป้าประสงค์ท่ี 2  บุคลากรมีความรู้ความสามารถ เหมาะสมกับการให้บริการ 
             เป้าประสงค์ท่ี 3  บุคลากรปฏิบัติงานด้วยความปลอดภัย มีความสุข และผูกพันต่อองค์กร 

   ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:                     1. อัตราการเจ็บป่วยของบุคลากรจากการปฏิบัติงาน เท่ากับ 0 
  2. ร้อยละของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานที่ได้รับการพัฒนาตามแผนการพัฒนาบุคลากร มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 

-3. ร้อยละของบุคลากรที่มีคะแนนประเมินความสุขระดับดีขึ้นไป มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 80 
  4. อัตราความพึงพอใจ / ผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรในระดับดีข้ึนไป มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 60 

 
 

   
  

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบบริหาร
จัดการบุคลากรของงาน
การพยาบาลผู้ป่วยนอก 

1.เพื่อให้บุคลากรของงาน
การพยาบาลผู้ปว่ยนอก
ปฏิบัติงานด้วยความ
ปลอดภัย มีความสุข และ
ผูกพันต่อองค์กร  
 
2.เพื่อให้บุคลากรของงาน
การพยาบาลผู้ปว่ยนอกมี
ขวัญและกำลังใจที่ดีในการ
ปฏิบัติงาน 

 1.เจ้าหน้าที่งานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอก
จำนวน 8 คน  

1.พัฒนาและเสริมสร้างสิ่งแวดล้อม
ในการทำงานตามแนวทาง 
Personnel Safety Goals  
 
2.พัฒนาองค์กรแห่งความสุข ดังนี ้
2.1 กำหนดหวัข้อความต้องการ
พัฒนาความรู้ ความสามารถของ
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
 2.2. ส่งเสริมให้บุคลากร ของ
แผนกให้เข้ารับการพัฒนาตามที่
กำหนดไว้และพัฒนาบุคลากรทุก
ระดับให้มีสมรรถนะและความ
เช่ียวชาญเหมาะสมกับตำแหน่ง 
และสอดคล้องกับเป้าหมายของ
องค์กร 
2.3. มอบหมายใหบุ้คลากรทุกคน
อย่างชัดเจน  
2.4 กำหนด KPI ให้แก่บุคลากรแต่
ละคนอย่างชัดเจน เท่าเทียมกัน 
และมีการกำหนด KPI ที่เป็นตัวชีว้ัด
ร่วมของกลุ่มงานให้ทุกคน 

- 1.การเจ็บ ป่วย
ของบุคลากรจาก
การปฏิบัต ิงาน 
เท่ากับ 0 
 
1.บุคลากร
ผู้ปฏิบัติงานใน
งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอกได้รับ
การพัฒนาตาม
แผนการพัฒนา
บุคลากร  
2.อัตราของ
บุคลากรงานการ
พยาบาลผู้ป่วย
นอกที่ผ่านเกณฑ์
การประเมิน
สมรรถนะหลัก
ในการปฏิบัต ิ
งานไม่น้อยกวา่ 
ร้อยละ 80 

1. อัตราการเจ็บปว่ยของ
บุคลากรจากการปฏิบัติงาน 
เท่ากับ 0 
 
 
 
1.ร้อยละของบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงานที่ได้รับการพัฒนา
ตามแผนการพัฒนาบุคลากร 
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 
85 
2. ร้อยละของบุคลากรที่มี
คะแนนประเมินความ สุข
ระดับดีขึ้นไป มาก กว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 80 
3. อัตราความพึงพอใจ / 
ผูกพันต่อองค์กรของบุคลากร
ในระดับดีขึ้นไป มากกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 60 

1. อัตราการเจ็บปว่ย
ของบุคลากรจากการ
ปฏิบัติงาน เท่ากับ 0 
 
1.ร้อยละของบุคลากรผู้
ปฏิบัติ งานที่ได้รับการ
พัฒนาตามแผนการ
พัฒนาบุคลากร 
มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 85 
2. ร้อยละของบุคลากร
ที่มีคะแนนประเมิน
ความสุขระดับดีขึ้นไป 
มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 80 
3. อัตราความพึงพอใจ 
/ ผูกพันต่อองค์กรของ
บุคลากรในระดับดีขึ้น
ไป มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 60 
 

นางนารีรัตน์  
จันทร์มณ ี



 

 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบบริหาร
จัดการบุคลากรของงาน
พยาบาลผู้ป่วยนอก (ต่อ) 

   เพื่อจะได้ช่วยเหลอืกันทำงานให้
บรรลุเป้าหมายที่องค์กรได้กำหนด
ไว้ 
2.5. ประเมินผลการปฏิบัติ งานที่
โปร่งใส ตรวจสอบได้  
2.6. จัดกิจกรรมเสริมในกลุ่มงาน 
เช่น การให้ของขวัญปีใหม่จาก หน.
งาน การจัดเล้ียงงานวันเกิดใหก้ับ
เจ้าหน้าที่หอ้ง ปฏบิัติกร เป็นต้น 

- 3 .อัตราความพึง
พอใจ / ผกูพัน
ต่อองค์กรของ 
บุคลากรกลุ่ม
งานเทคนิค
การแพทย์ที่ได้
คะแนนการ
ประเมินการ 
มากกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 
60 ขึ้นไป 

การพัฒนาระบบบริหาร
จัดการบุคลากรของงาน
พยาบาลผู้ป่วยนอก (ต่อ) 

   



                   การขออนุมัติแผนปฏิบัติการหน่วยงานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลฟากท่า   ปีงบประมาณ 2569 
 

 

              (ลงชื่อ)   ....................................................ผู้เสนอแผนปฏิบตัิการ 
                        (นางนารีรัตน์ จนัทร์มณี) 

 ตำแหน่ง หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลฟากท่า      
 
 

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

 



แผนปฏิบติัการ กลุ่มงานเภสชักรรมและคุ้มครองผู้บริโภค  โรงพยาบาลฟากท่า 
ปีงบประมาณ  2569 

ยุทธศาสตร ์ท่ี 1  พฒันาระบบบริการสุขภาพให้มีคณุภาพได้มาตรฐาน 
          ประเดน็ยุทธศาสตร:์  ดา้นบรกิารเป็นเลศิ  (Service   Excellence) 
          มติดิา้นประสทิธผิล: พฒันาระบบบรกิารสุขภาพทีจ่ าเป็นของโรงพยาบาล  

ตวัชีว้ดัเป้าประสงค:์        รอ้ยละของสาขา Service  plan  (ดา้น RDU) ผ่านมาตรฐานการบรกิารตามเกณฑ์ 
 

ล าดบั โครงการ/กิจกรรม วตัถปุระสงค์ 
กลุ่มเป้าหมาย 

(พรอ้มระบุจ านวน) 
การด าเนินงาน  
กิจกรรมหลกั 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลพัธ์ 

(Outcome) 
ตวัช้ีวดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รบัผิดชอบ 

1 ส่งเสรมิการใชย้าอย่างสม
เหตุผล (Rational Drug 
Use) 

1.เพื่อใหเ้กดิการ
ใชย้าอย่างสม
เหตุผลแก่ผูป่้วย 
2. เพื่อพฒันา
กลวธิใีนการสรา้ง
ความตระหนักรู ้
น าสู่การ
ปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมของ
บุคลากรทาง
การแพทย์และ
ผูร้บับรกิาร เพื่อ
น าไปสู่การใชย้า
อย่างสมเหตุผลที่
ยัง่ยนืในสงัคม 

ทมีสหวชิาชพี 1. จดัประชุม ทบทวน  ชี้แจง ตวัชี้วดัทีไ่ม่
ผ่านเป้าหมาย 
2.  ขอความร่วมมอืแพทย์และผูส้ ัง่ใชย้า 
ในการลดการสัง่ใชย้าปฏชิวีนะ ใน 4 โรค
ไดแ้ก่  URI AGE   FTW และ  APL 
3.จดักจิกรรมใหค้วามรูเ้รื่องยาและให้
ผูป่้วยตระหนักเกี่ยวการใชย้าอย่างสม
เหตุผล โดยเฉพาะ 3 โรคหลกัคอื  URI  
AGE  และ FTW   
3. ประเมนิวเิคราะห์ผลการด าเนินงานทุก
ไตรมาส 
4. Feed back ขอ้มูลแก่แพทย์และผูส้ ัง่ใช้
ยา 

- 1.ประชาชนมคีวามรู้
ต่อการใชย้าใน 3 
กลุ่มโรค 
2. แพทย์และผูส้ ัง่ใช้
ยามกีารสัง่ยาสม
เหตุผลมากขึน้ 

มกีารใชย้าใน 4 
กลุ่มโรคเป้าหมาย
อย่างสมเหตุผล 

1. รอ้ยละการ
ใชย้าปฏชิวีนะ
ใน  URI   
AGE  น้อย
กว่า 20 
2. รอ้ยละการ
ใชย้าปฏชิวีนะ
ใน FTW  น้อย
กว่า 40 
3. รอ้ยละการ
ใชย้าปฏชิวีนะ
ใน  APL  น้อย
กว่า 15 

ภก.วชัรนิทร ์
ภญ.พมิพ์
ประภา 

  

    
 

ตรวจ​สอบ​เอก​สารตรวจ​สอบ​เอก​สาร



 
 
 

          ยุทธศาสตร ์ที ่1  พฒันาระบบบรกิารสขุภาพใหม้คีุณภาพไดม้าตรฐาน 
          ประเดน็ยุทธศาสตร:์  ดา้นบรกิารเป็นเลศิ  (Service   Excellence) 
          มติดิา้นประสทิธผิล:    พฒันาระบบบรกิารสุขภาพระดบัปฐมภูมขิองเครอืขา่ยบรกิารสขุภาพระดบัอ าเภอ  

ตวัชีว้ดัเป้าประสงค:์    รอ้ยละของ รพ.สตในเครอืขา่ยบรกิาสุขภาพอ าเภอฟากทา่ ผ่านมาตรฐานความปลอดภยัดา้นยาขัน้ 4 ขึน้ไป ร่วมกบัการ  
ขบัเคลื่อนมาตรฐานความปลอดภยัดา้นยาขัน้ 4 ขึน้ไปโรงพยาบาลฟากท่า 

ล าดบั โครงการ/กิจกรรม วตัถปุระสงค์ 
กลุ่มเป้าหมาย 

(พรอ้มระบุจ านวน) 
การด าเนินงาน  
กิจกรรมหลกั 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลพัธ์ 

(Outcome) 
ตวัช้ีวดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รบัผิดชอบ 

2 เภสชักรรมใกลบ้้าน  ได้
มาตรฐาน  บรกิารดุจญาติ
มติร 

1. เพื่อใหบ้รกิาร
เภสชักรรมแก่
ผูป่้วยโรครื้อรงั ที ่
รพ.สต ในพืน้ที่
ใกลบ้้านผูป่้วย 
2. เพื่อร่วมพฒันา
งานดา้นเภสชั
กรรมใหเ้กดิความ
ปลอดภยัสูงสุดแก่
ผูป่้วย  และใหไ้ด้
มาตรฐาน รพ.สต 
ตดิดาว ดา้นเภสชั
กรรม 

รพ.สต  ทัง้  4 แห่ง 1. วางแผนการออกใหบ้รกิารจ่ายยา แก่
ผูป่้วยโรคเรื้อรงั (เริม่ด าเนินการตัง้แต่ 
พ.ศ. 2552)  ที ่รพ.สต ทัง้ 4 แห่งๆ ละ  1  
วนั รวม 4  วนั ต่อเดอืน 
2. จดัเตรยีมยา เวชภณัฑ์ ใหพ้อเพยีงต่อ
การใหบ้รกิารผูป่้วย 
3. เมื่อออกใหบ้รกิารจ่ายยา โรคเรื้อรงั 
เสรจ็ เภสชักร และ จพ.เภสชักรรม พฒันา
งานดา้นเภสชักรรม ร่วมกบัเจา้หน้าที ่รพ.
สต  เพื่อใหไ้ดม้าตรฐาน ความปลอดภยั
ดา้นยาขัน้ 4 ขึน้ไป 

- 1. ผูป่้วยไดร้บัยา
ใกลบ้้าน 
2. มกีารพฒันางาน
ดา้นเภสชักรรม 
ตามมาตรฐานความ
ปลอดภยัดา้นยาขัน้ 
4 ขึน้ไป 

1.ผูป่้วยไดร้บั
ความสะดวกใน
การรบับรกิาร 
2.รพ.สต ผ่าน
มาตรฐานความ
ปลอดภยัดา้นยา
ขัน้ 4 ขึน้ไป 

1. ผูป่้วยพงึ
พอใจรอ้ยละ 
80 
2. รพ.สต ทัง้ 
4 แห่ง ผ่าน
มาตรฐาน
ความปลอดภยั
ดา้นยาขัน้ 4 
ขึน้ไป 

ภญ.พมิพ์
ประภา 

ภญ.จริชัยา 
จพ.ศริ
ประภา 

   

 
  



ยุทธศาสตร ์ที ่2  พฒันาระบบส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรค และคุม้ครองผูบ้รโิภค 
          ประเดน็ยุทธศาสตร:์  ดา้นสง่เสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรค และคุม้ครองผูบ้รโิภคเป็นเลศิ  (PP Excellence) 
          มติดิา้นประสทิธผิล: ประชาชนมพีฤตกิรรมสขุภาพทีเ่หมาะสม  

ตวัชีว้ดัเป้าประสงค:์        รอ้ยละของประชาชนมพีฤตกิรรมการบรโิภคผลติภณัฑส์ุขภาพทีถ่กูตอ้ง  
 

ล าดบั โครงการ/กิจกรรม วตัถปุระสงค์ 
กลุ่มเป้าหมาย
(พรอ้มระบุ
จ านวน) 

การด าเนินงาน 
กิจกรรมหลกั 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลพัธ์ 
(Outcome) 

ตวัช้ีวดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รบัผิดชอบ 

3 ประชาชนพฤตกิรรม
สุขภาพด ี ชวีมิคีวามสุข 

เพื่อส่งเสรมิให้
ประชาชนมี
ความรู ้และ
พฤตกิรรมที่
ถูกต้องในการ
บรโิภคผลติภณัฑ์
อาหาร 
เครื่องส าอาง  ยา  
และผลติภณัฑ์
ดา้นสุขภาพ  

ประชาชนใน
พืน้ที ่อ าเภอฟาก
ท่า ต าบลละ  20  
คน 
4  ต าบล  80 คน 

1. ประชุมคณะท างาน คบส. ระดบัอ าเภอ เพื่อก าหนด
แนวทางในการปฏบิตังิาน 
2. จดัอบรมใหก้บัเครอืข่ายดา้นคุม้ครองผูบ้รโิภคระดบั
อ าเภอ เพื่อเป็นแนวร่วมส าหรบัการอบรมแก่ อสม.รา้น
ขายของช า  และประชาชนในพืน้ที ่
3. ร่วมจดักจิกรรมกบัชมรมฯ   
4. สมัภาษณ์พฤตกิรรมการบรโิภคผลติภณัฑ์บรโิภค 
5. สรุปและประเมนิผลโครงการ 

5,000 ประชาชนไดร้บั
การอบรม ให้
ความรูเ้รื่อง การ
สรา้งพฤตกิรรม
ทีถู่กต้องในการ
บรโิภค
ผลติภณัฑ์
สุขภาพ 

ประชาชน
ไดร้บัความ
ปลอดภยั
จากการ
บรโิภค
ผลติภณัฑ์
สุขภาพ 

ประชาชนรอ้ย
ละ 80  มี
พฤตกิรรมการ
บรโิภค
ผลติภณัฑ์
สุขภาพที่
ถูกต้อง 

ภก.วชัรนิทร ์
จพ.ภทัรวด ี

 
 
 
  



          ยุทธศาสตร ์ที ่2  พฒันาระบบส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรค และคุม้ครองผูบ้รโิภค 
          ประเดน็ยุทธศาสตร:์  ดา้นส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรค และคุม้ครองผูบ้รโิภคเป็นเลศิ  (PP Excellence) 
          มติดิา้นประสทิธผิล:          ส่งเสรมิความปลอดภยัดา้นอาหารและยา ผลติภณัฑแ์ละบรกิารสุขภาพ และการจดัการ Green and Clean  

ตวัชีว้ดัเป้าประสงค:์        รอ้ยละของผลติภณัฑส์ุขภาพทีไ่ดร้บัการตรวจสอบไดม้าตรฐานตามเกณฑท์ี่ก าหนด 
           รอ้ยละของสถานพยาบาลเอกชนและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผ่านเกณฑม์าตรฐานทีก่ฎหมายก าหนด 

ล าดบั โครงการ/กิจกรรม วตัถปุระสงค์ 
กลุ่มเป้าหมาย 

(พรอ้มระบุจ านวน) 
การด าเนินงาน  
กิจกรรมหลกั 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลพัธ์ 

(Outcome) 
ตวัช้ีวดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รบัผิดชอบ 

4 ตรวจผลติภณัฑส์ุขภาพ 
เชงิรุก  สรา้งสุขใหช้วีติ 

1. เพื่อตรวจสอบ
ผลติภณัฑ์สุขภาพ 
ไดแ้ก่  ยา ยา
สมุนไพร   อาหาร 
น ้าดื่ม  เสรมิ  
เครื่องส าอาง 
2. เพื่อใหค้วามรู้
เกี่ยวกบัการ
ประกอบการดา้น
ผลติภณัฑ์สุขภาพ
ทีถู่กต้อง 

รา้นขายยา  1 รา้น
รา้นจ าหน่ายเครื่อง
อ าอาง 5  รา้น 
ตลาดนัด 3  แห่ง
ตลาดสด 1 แห่ง 

1. ประชุมคณะท างาน คบส. ระดบัอ าเภอ 
เพื่อก าหนดแนวทางในการปฏบิตังิาน 
2. ประสานงาน สภ.ฟากท่า   เพื่อร่วม
ตรวจ 
3. ตรวจสอบเฝ้าระวงัการจ าหน่าย/การ
ผลติ/การประกอบการ/การโฆษณา ณ 
สถานประกอบการ สถานทีผ่ลติ/จ าหน่าย 
ตามแนวทางปฏบิตัใินการบงัคบัใช้
กฎหมาย                     
3 แนะน าใหค้วามรู ้แจกเอกสารคู่มอื/แผ่น
พบั แก่ผูป้ระกอบการ 
4. สรุปและรายงาน ผลการตรวจสอบ
สถานประกอบการและผลติภณัฑ์สุขภาพ         

- 1. สถานทีผ่ลติ/น าเขา้
จ าหน่ายผลติภณัฑ์
สุขภาพ รา้นขายยา สถาน
ประกอบการธุรกจิบรกิาร
สุขภาพไดร้บัการ
ตรวจสอบ เฝ้าระวงั 
ตดิตามประเมนิมาตรฐาน
และความปลอดภยัของ
ผลติภณัฑ ์
2.ผูป้ระกอบการและมี
ความรูค้วามเขา้ใจและ
ความตระหนักอนัตรายใน
การจ าหน่ายผลติภณัฑ์ที่
ไม่ไดม้าตรฐาน 

ประชาชน
ปลอดภยัใน
การบรโิภค
ผลติภณัฑ์
และบรกิาร
สุขภาพ 

รา้นขายยา  
รา้นจ าหน่าย
เครื่องส าอาง  
ตลาดนัด  
ตลาดสด 
จ าหน่าย
ผลติภณัฑ์
สุขภาพถูกต้อง
รอ้ยละ 100 

ภก.วชัรนิทร ์
จพ.ศริ
ประภา 

5 คลนิิกฟากท่าไดม้าตรฐาน 
ใหบ้รกิารปลอดภยั 

เพื่อตรวจสอบเฝ้า
ระวงั
สถานพยาบาล
เอกชนในพืน้ทีใ่ห้
มมีาตรฐานตาม 
พรบ. 
สถานพยาบาล 

สถานพยาบาลทัง้ 
11 แห่ง 

1. ประชุม พนง.เจา้หน้าที ่ตาม  พรบ.
สถานพยาบาล                                
2.  นัดผูป้ระกอบการ เพื่อก าหนดวนัที่
ออกตรวจ                                   
3. ออกตรวจและใหค้วามรูท้ีถู่กตอ้ง      
4. สรุปผลการตรวจเสนอผูบ้งัคบับญัชา 

- สถานพยาบาลทัง้ 11 แห่ง
ไดร้บัการตรวจเฝ้าระวงั 
ตาม พรบ.สถานพยาบาล 

ประชาชน
ไดร้บัความ
ปลอดภยั  
จาการใช้
บรกิาร
คลนิิกหรอื
สถานบาล
เอกชน 

สถานพยาบาล
ผ่านการ
ตรวจสอบตาม
มาตรฐาน 
พรบ.
สถานพยาบาล 
รอ้ยละ 100 

ภก.วชัรนิทร ์
จพ.ภทัรวด ี



การขออนุมติัแผนปฏิบติัการกลุ่มงานเภสชักรรมและคุ้มครองผู้บริโภค  โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ 2569 

    
              (ลงชื่อ) ..........................................................ผูเ้สนอแผนปฏบิตักิาร 
        
  
 
                         (ลงชื่อ) ..........................................................ผูอ้นุมตัแิผนปฏบิตักิาร 
                                               

 
 
 
 
 
 

(นาย​วัช​ริน​ทร​ บํารุง​เก​ตุ)
เภสัชกร​ชํานาญ​กา​รพิ​เศษ

(นางสาว​พร​สวรรค​ มี​ชิน​)
ผู​อํานวย​การ​โรง​พยาบาล​ฟาก​ทา



 
แผนปฏิบัติการหน่วยงาน/ทีม....แพทย์แผนไทย...... โรงพยาบาลฟากท่า 

ปีงบประมาณ......๒๕๖9......... 
 

          ยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ และยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาด้านบริการเป็นเลิศ 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  1. ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ(PP Excellence) 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
          ตัวชี้วัดเป้าประสงค์:        ๑. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านการประเมินมาตรฐาน HA ขั้นที่ ๓ 

2. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน(รพ.สส.พท.)ระดับดีเยี่ยม 
3. อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการแพทย์แผนไทยไม่น้อยกว่าร้อยละ 90  

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๑ การดำเนินการพัฒนา
คุณภาพตาม
มาตรฐาน HA 

๑. เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับการ
บริการทีไ่ด้มาตรฐาน 

 

๑.บุคลากรของ
งานแพทย์แผน
ไทย 3 คน 
๒.ผูร้ับบริการ
งานแพทย์แผน
ไทย 

๑. วิเคราะห์ระบบงาน 
/ค้นหาความเสีย่ง/
โอกาสพัฒนาของ
หน่วยงาน 
๒. จัดทำ/ทบทวนบัญชี
ความเสีย่งของ
หน่วยงาน 
๓. รายงานความเสี่ยง
ของหน่วยงาน 
๔. จดัทำกิจกรรม
ทบทวน 
 - การทบทวนความ
คิดเห็นและข้อร้องเรยีน
ของผู้รับบริการ- การ
ทบทวนการตรวจรักษา
โดยผู้ชำนาญกว่า 
- การค้นหาและการ
ป้องกันความเสี่ยง 
- การป้องกันและการ
เฝ้าระวังการตดิเช้ือใน
โรงพยาบาล 

-  ๑. มีการพัฒนางานตาม
มาตรฐาน HA 
๒. มีการสำรวจความพึง
พอใจของผู้รับบริการ 1 
ครั้ง/ป ี

๑. โรงพยาบาลฟาก
ท่าผ่านการประเมิน
มาตรฐาน HA ขั้นที่ 
๓ 
๒. ผู้รบับริการพึง
พอใจในการ
ให้บริการของแผนก
แพทย์แผนไทย 

๑.โรงพยาบาล
ฟากท่าผ่านการ
ประเมิน
มาตรฐาน HA 
ขั้นที่ ๓ 

นายดนัย ฟองแก้ว 
น.ส.อำพา อุ่นพา 
นางธนัชชา ชัยวัฒนพล 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) ผลงาน(Output) ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

    

- การทบทวนการใช้
ความรู้ทางวิชาการ 
- การทบทวนการใช้
ทรัพยากร 
- การติดตามตัวช้ีวัดที่
สำคัญ 
5. การทำ CQI 
6. จัดทำ Service 
Profile 
7. การจดัทำแนวทาง
ปฏิบัติงานและวิธี
ปฏิบัติงานท่ีสำคญั 
8. ประเมินความพึง
พอใจของผู้รับบริการ
หน่วยงานแพทย์แผน
ไทย 

     

๒ พัฒนาคุณภาพงานให้
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
งานการแพทย์แผน
ไทย(รพ.สส.พท.) 

๑. เพื่อใหผู้้มารับบริการดา้น
การแพทย์แผนไทยได้รับการ
บริการที่มคีวามปลอดภัย พึง
พอใจและไดม้าตรฐาน 
 

๑.บุคลากรของ
งานแพทย์แผน
ไทย 3 คน 
๒.ผูร้ับบริการ
งานแพทย์แผน
ไทย 

๑. วิเคราะห์ Gap 
Analysis มาตรฐาน
แพทย์แผนไทยกับสิ่งที่
กลุ่มงานปฏิบตัิอยู่ใน
ปัจจุบัน เพื่อหาโอกาส
พัฒนางานตาม
มาตรฐาน 
2. นำโอกาสพัฒนามา
ดำเนินงานตาม
มาตรฐานแพทย์แผน
ไทยท้ัง 5 ด้าน 
3. รับการตรวจ
ประเมินมาตรฐาน
การแพทย์แผนไทย(รพ.
สส.พท.)จากสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวดั 

10,000 
บาท  

๑. มีการพัฒนางานตาม
มาตรฐานงานแพทย์แผน
ไทยท้ัง 5 ด้าน 
2. ไดร้ับการตรวจประเมิน
มาตรฐานแพทย์แผนไทย
จากภายนอกอย่างน้อย 2 
ปี/ครั้ง 
3. มีการสำรวจความพึง
พอใจของผู้รับบริการ 1 
ครั้ง/ป ี
4.ดำเนินการปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะที่ได้รับ 
 

๑. คะแนนการ
ประเมินมาตรฐาน
แพทย์แผนไทยผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน อยู่
ในระดับดเียี่ยม 
๒. ผู้รบับริการพึง
พอใจในการ
ให้บริการของงาน
แพทย์แผนไทย ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 9๐ 
 

๑.ผ่านเกณฑ์
การประเมิน
มาตรฐาน(รพ.
สส.พท.) ระดับดี
เยี่ยม 
2.อัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการดา้น
การแพทย์แผน
ไทย เป้าหมาย
ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 
3. อัตราข้อ
ร้องเรียน เป็น 0 

นายดนัย ฟองแก้ว 
น.ส.อำพา อุ่นพา 
นางธนัชชา ชัยวัฒนพล 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) ผลงาน(Output) ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

    อุตรดิตถ์(2 ปี/ครั้ง) 
4. ดำเนินการปรับปรุง
ตามข้อเสนอแนะที่
ได้รับจากการตรวจรับ
ประเมินมาตรฐานฯ
และจากผู้รับบริการ 
5. ประเมินผลความพึง
พอใจของผู้รับบริการ 
1 ครั้ง/ป ี

     

3 พัฒนางานบริการด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

1. เพื่อส่งเสริมการใช้ยา
สมุนไพรอย่างสมเหตผุลและ
ปลอดภัยในหน่วยบริการและ
ชุมชน 
 
2. เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
แพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกของ
ประชาชน 

1. ผู้มารับ
บริการทุกคน 

1. จัดทำและพัฒนา
ระบบคลังยาสมุนไพร
ตามบัญชียาหลัก
แห่งชาติด้านสมุนไพร 
2. ส่งเสริมการสั่งใช้ยา
สมุนไพรในกลุ่มโรค
เป้าหมายตามแนวทาง
เวชปฏิบัติ (CPG) 
3. ให้บริการคลินิก
แพทย์แผนไทยอย่าง 
และพัฒนาคลินิก
เฉพาะทาง 
4. ออกหน่วยบริการ
เชิงรุกในชุมชน  
5. จัดอบรมให้ความรู้
บุคลากร อสม. และ
ประชาชน เรื่องการใช้
สมุนไพรอย่างถูกต้อง 
6. ประชาสัมพันธ์การ
ให้บริการผ่านสื่อ
ออนไลน์ และเครือข่าย
ชุมชน 

- 1. มียาสมุนไพรให้บริการไม่
น้อยกว่า 30 รายการ 
2. จำนวนผูร้ับบริการแพทย์
แผนไทยไม่น้อยกว่า 300 
ราย/ป ี
3. จัดกิจกรรมอบรม/ให้
ความรู้ไม่น้อยกว่า 2 ครั้ง/ป ี
4. จัดบริการเชิงรุกในชุมชน
ไม่น้อยกว่า 4 ครั้ง/ป ี

1. สัดส่วนการใช้ยา
สมุนไพรในกลุ่มโรค
เป้าหมายเพิ่มขึ้น 
2. ประชาชนเข้าถึง
บริการแพทย์แผน
ไทยเพิ่มขึ้นจากปีท่ี
ผ่านมา 
3. ผู้รบับริการมี
อาการดีขึ้น และมี
ความพึงพอใจต่อ
บริการ 
4. ลดค่าใช้จ่ายด้าน
ยาแผนปัจจุบันบาง
รายการ 

1. ร้อยละของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับ
การวินิจฉัยโรค 
Common 
Diseases and 
Symptoms มี
การรับยา
สมุนไพรเพิ่มขึ้น 
ร้อยละ 10 
2. จำนวน
ผู้รับบริการ
เพิ่มขึ้น ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 20
จากปี 2568 
4. อัตราความ
พึงพอใจของ
ผู้รับบริการดา้น
การแพทย์แผน
ไทย เป้าหมาย
ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 

นายดนัย ฟองแก้ว 
น.ส.อำพา อุ่นพา 
นางธนัชชา ชัยวัฒนพล 
 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) ผลงาน(Output) ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) PM/ผู้รับผิดชอบ 

    

7. ประเมินผลการ
ดำเนินงานและความ
พึงพอใจผู้รับบริการ ปี
ละ 1 ครั้ง 

     

4 พัฒนาการให้บริการ
ทางแพทย์แผนไทยใน
หน่วยบริการปฐมภูม ิ
 

๑. เพื่อพัฒนาและทบทวน
ความรู้ในการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วย
ติดบ้าน ตดิเตียงให้แก่  อสม. 
Care giver ผู้ช่วยแพทย์แผน
ไทยและเจ้าหน้าที่ในเขต  
รพ.สต. 
๒. เพื่อพัฒนาการให้บริการ
ฟื้นฟูและส่งเสริมสุขภาพ
ผู้ป่วยในชุมชน 
3. ส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคในผู้ป่วย
โรคเบาหวานในชุมชน 
4. ออกให้บริการควบคมุ
กำกับและดูแลการให้บริการ
การแพทย์แผนไทยให้ไปเป็น
ตามมาตรฐาน 
 

- เจ้าหน้าท่ี 
รพ.สต. ,อสม. 
และ Care 
giver ผู้ช่วย
แพทย์แผนไทย 
1 แห่ง 

๑. อบรมทบทวน
ความรู้ในการดูแลฟื้นฟู
ด้วยการแพทย์แผนไทย
ให้แก่ ผู้ช่วยแพทย์แผน
ไทย 
2. ร่วมวางแนวทางการ
รักษาฟ้ืนฟูกับ
เจ้าหน้าท่ีรพ.สต. 
และสหวิชาชีพเพื่อให้
ติดตามดูแลฟื้นฟูผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องออกเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยร่วมกับ
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. , 
อสม. และ Care giver 
และสหวิชาชีพเพื่อให้
ติดตามดูแลฟื้นฟูผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง 
3. ดูแลและส่งเสริม
สุขภาพเท้าในกลุม่
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

เงินบำรุง 
๒๐,๐๐๐ 

บาท 

๑. มีการอบรมความรู้ให้แก่ 
อสม. Care giver และ
เจ้าหน้าท่ีในเขต รพ.สต. 1
แห่ง 
๒. มีแนวทางการส่งต่อ
ผู้ป่วยท่ีจำเป็นต้องไดร้ับการ 
รักษาด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทย 
๓. มีการออกเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยร่วมกับสหวิชาชีพ 
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. อสม. 
และ Care giver 
๔. มีการอบรมทบทวน
ความรู้ในการประเมินและ
การรักษาฟื้นฟูทางแพทย์
แผนไทยใหผู้้ช่วยแพทย์แผน
ไทยในรพ.สต.  
๕. รพ.สต. 1 แห่ง ผา่นการ
ประเมิน 

๑. เจ้าหน้าทีร่พ.สต. 
และ อสม. 1 แห่ง 
มีความรู้ในการดูแล
ฟื้นฟูผู้ป่วยติดบ้าน 
ติดเตยีง ด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทย 
๒. มีเครือข่ายที่ช่วย
ดูแลผูป้่วยในแต่ละ
รพ.สต. 
๓. ผู้ช่วยแพทย์แผน
ไทยตรวจรักษาโรค
ทางด้านการแพทย์
แผนไทยในรพ.สต. 
ได้อย่างถูกต้องและ
ปลอดภัย 

๑. เจ้าหน้าทีร่พ.
สต. และ อสม. 
1 แห่ง ได้รบั
การอบรม
ความรู้ ร้อยละ 
๑๐๐ 
๒. อัตราผู้ป่วย  
DM ได้รับการ
ดูแลเท้าร้อยละ 
๑๐๐ 
2.1 ผู้ป่วย DM 
ในกลุ่มประเมิน
ความเสีย่งเท้า 
กลุ่มความเสี่ยง
ปานกลางไดร้ับ
ดูแลเท้าด้วยการ
แช่เท้าเหมาะสม
และปลอดภัย 
ร้อยละ 100 
รพ.สต. 1 แห่ง
ผ่านการประเมิน
มาตรฐาน(รพ.
สส.พท.)ระดับดี
เยี่ยม 
 
 
 

นายดนัย ฟองแก้ว 
น.ส.อำพา อุ่นพา 

นางธนัชชา ชัยวัฒนพล 
 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

5 พัฒนาระบบเครื่องมือ
และอุปกรณ์ทางการ
แพทย์แผนไทย 
 

๑. เพื่อให้มีเครื่องมือ/
อุปกรณ์ที่มีประสิทธิภาพ มี
ความเที่ยงตรง เพียงพอต่อ
การให้บริการรักษาผูป้่วย 
 

- ๑. วิเคราะห์ความ
เพียงพอของเครื่องมือ/
อุปกรณ์ และจัดทำคำ
ขอความต้องการ
เครื่องมือทาง
การแพทย์ของงาน
แพทย์แผนไทยเสนอต่อ
คณะกรรมการบรหิาร
โรงพยาบาล 
๒. จัดทำบญัชีเครื่องมือ 
๓. จัดทำแนวทาง
ปฏิบัติวิธีการใช้
อุปกรณ์และวิธีการ
บำรุงดูแลรักษา
เครื่องมือทางการ
แพทย์ของหน่วยงาน
แพทย์แผนไทย 
 

ค่าซ่อม
บำรุง

เครื่องมือ 
๒๐,๐๐๐ 

บาท 

๑. มีแผนความต้องการ
เครื่องมือ/อุปกรณ ์
๒. มีการตรวจสอบความ
พร้อมใช้ของเครื่องมือ/
อุปกรณ์ในทุกวันท่ีมีการใช้
งาน 
๓. มีการสอบเทียบเครื่องมือ
และอุปกรณ์ ๑ ครั้ง/ป ี
๔. มีแนวทางในการซ่อม
เครื่องมือ/อุปกรณ์ที่ชำรดุ 

๑. เครื่องมือและ
อุปกรณ์มีความ
เที่ยงตรง พร้อมใช้
งาน และเพียงพอ
ต่อการให้บริการ
ผู้ป่วย 

๑. อัตราความ
ไม่พร้อมใช้ของ
เครื่องมือและ
อุปกรณ์ เป็น ๐ 
 

นายดนัย ฟองแก้ว 
น.ส.อำพา อุ่นพา 
นางธนัชชา ชัยวัฒนพล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



          ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาด้านด้านบุคลากรเป็นเลิศ 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (Personal Excellence) 
          ตัวชี้วัดเป้าประสงค์:        1. อัตราบุคลากรทางการแพทย์แผนไทยผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานด้านบุคลากร ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 

 
ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๑ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พัฒนาศักยภาพ และ
ประสิทธิภาพของ
บุคลากร 
 
 
 

1. เพือ่ให้บุคลากรทางการ
แพทย์แผนไทยมคีวามรู้ 
สมรรถนะเหมาะสมกับ
การให้บริการ 

๑.แพทย์แผน
ไทย จำนวน 2 
คน 
๒.ผู้ช่วยแพทย์
แผนไทย 
จำนวน 1 คน 
 

1. จัดทำแผนพัฒนา
ศักยภาพเจ้าหน้าท่ี 
2. แจ้งเจ้าหน้าท่ีเขา้ร่วม
อบรมประชุมวิชาการ
ทางการแพทย์แผนไทย 
3. เข้าร่วมอบรมความรู้
ต่างๆภายในหน่วยงาน 
และหน่วยบริการ 

25,000 
บาท 

1. มีแผนพัฒนาศักยภาพ
เจ้าหน้าท่ี 
2. มีการส่งเจ้าหนา้ที่เข้ารับ
การอบรมพัฒนาความรู้
ทางด้านการแพทย์แผนไทย 
 
 
 
 
 
 
 

1. เจ้าหน้าทีไ่ดร้ับ
การอบรมพัฒนา
ความรู้ทางด้าน
การแพทย์แผน
ไทย 
2. บุคลากรทาง
การแพทย์แผน
ไทยผ่านเกณฑ์การ
ประเมินสมรรถนะ 
 
 
 
 

ร้อยละของ
บุคลากรทีไ่ด้รบั
การอบรม
วิชาการอย่าง
น้อย 2 เรื่อง/ปี 
เป้าหมาย 
100% 
2. อัตรา
บุคลากรทาง
การแพทย์แผน
ไทยผ่านเกณฑ์
การประเมิน
มาตรฐานด้าน
บุคลากร 
100% 

นายดนัย ฟองแก้ว 
น.ส.อำพา อุ่นพา 
นางธนัชชา ชัยวัฒนพล 
 

 
 
การขออนุมัติแผนปฏิบัติการหน่วยงาน/ทีม..แพทย์แผนไทย... โรงพยาบาลฟากท่า   ปีงบประมาณ....๒๕๖9...... 
 

    
    (ลงช่ือ) ..........................................................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ 
        ตำแหน่ง หัวหน้างานแพทย์แผนไทย 
 
               (ลงช่ือ) ..........................................................ผู้อนุมัติแผนปฏิบัติการแพทย์แผนไทย 
                 ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า     



 

 

 

แผนปฏิบัติการกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลฟากท่า 
ปีงบประมาณ 2569 

 
 

          ยุทธศาสตร์ : พัฒนาด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
          วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : เพื่อพัฒนาระบบงานบริการให้่ปลอดภัย พึงพอใจและได้มาตรฐาน  
          มิติด้านคุณภาพ :  เป้าประสงค์ที ่1 บริการสุขภาพของโรงพยาบาลฟากท่ามีคุณภาพ ได้รับการยอมรับและไว้วางใจจากประชาชนอำเภอฟากท่า       

  ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์: 1. อัตราการเกิดอุบัติการณ์ระดับ E หรือ อุบัติการณ์ท่ัวไปเกิดซ้ำ 3 ครั้งขึ้นไป น้อยกว่าร้อยละ 5 
     2. อุบัติการณท์างคลินิกระดับ E หรืออุบัติการณ์ทั่วไปเกิดซ้ำ 3 ครั้งขึ้นไป ได้รับการทำ RCA ครบ 100 % 

        3. กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ มีอัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 
        4. กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์มีผลงาน CQI/นวัตกรรม/งานวิจัย อย่างน้อย 1 เรื่อง/ปี 
             4. อัตราความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่เกิดอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน ≤1 ต่อ 1,000 วัน ของการปฏิบัติงาน 
                                    5 ผลการประเมินระบบความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ ผ่านเกณฑเ์ป้าหมาย ≥ 80 %  

                          6. ร้อยละของความครอบคลุมการทำการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) เท่ากับ 100 % 
                          7. ร้อยละของความถูกต้องการทำการควบคุมคุณภาพภาย ใน (IQC) เท่ากับ 100 % 

                                     8. ร้อยละของความคลอบคลุมการทำการควบคลุมคุณภาพภายนอก (EQA) เท่ากับ 100 % 
                                    9.  ผลการประเมินคุณภาพจากองค์กรภายนอก EQA ผ่านเกณฑ์การยอมรับทุกสาขา เป้าหมาย ≥ 3.50 (คะแนนเต็ม 4.00) 

                        10. อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ < 1% 
      11. ร้อยละของการสอบเทียบเครื่องมือตามแผนครบ 100 % 
        13. กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ผ่านการตรวจประเมินภายในระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ โดยคณะกรรมการพัฒนา 
                                               คุณภาพงานเทคนิคการแพทย์ จังหวัดอุตรดิตถ์  (ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย ≥ 80 %) 
                                  14. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์อย่างสมเหตุผล (RLU Hospital Plus) 
      15. ผลการตรวจประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติการใน รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ทุกแห่ง เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 80 
       
                                   

                        
 
 



 

 

 

 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาคุณภาพ 
บริการงานเทคนิค
การแพทย์ตาม
มาตรฐาน HA 

1.เพื่อให้กลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์ 
มีการพัฒนาคุณภาพ
การบริการอย่าง
ต่อเนื่อง 
 2.เพื่อให้ผู้มารับ
บริการงานเทคนิค
การแพทย์ ได้รับ
บริการที่ปลอดภัย 
สร้างความพงึพอใจ 
และได้มาตรฐาน 
๓. เพื่อให้กลุ่มงาน
กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์มีการ
พัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งใน
รูปแบบของ CQI 
และนวตกรรมในการ
ปฏิบัติงาน 
 

 1.เจ้าหน้าที่
กลุ่มงานเทคนิค 
การแพทย์ 
จำนวน 4 คน 
 ๒.ผู้มารับ
บริการทุกคน 

  1. ดำเนินกิจกรรม 
“หัวหน้าพาทบทวน” โดยกลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์ ทำหัวข้อทบทวน
ดังนี ้
    -กิจกรรมการทบทวน 
คำร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ 
    -กิจกรรมการทบทวน 
การตรวจรักษาโดยผูช้ำนาญกวา่ 
    -กิจกรรมการทบทวนการค้นหา
และป้องกันความเสี่ยง โดยนำไปสู่      

• การจัดทำบญัชีความเสี่ยง 
• การกำหนดมาตรการป้องกัน

ความเสี่ยง 
• การรายงานความเสี่ยงเมื่อเกิด

อุบัติการณ์ขึ้น 
• การทำ Root Cause 

Analysis (RCA) 
    -กิจกรรมการทบทวน 
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
HAI (Health care Associated 
Infections) Prevention 
&Control System 
- กิจกรรมการทบทวนการใช้
ทรัพยากร 

- 1. มีการจัดทำ
บัญชีความ
เสี่ยงและ
ทบทวนบัญชี
ความเสี่ยงไม่
น้อยกว่า ๒ 
คร้ัง/ป ี
2. มีการทำ 
RCA ครบทุก
เร่ือง ที่เข้า
เงื่อนไขของ
การทำ RCA 
3. มีการทำ 
CQI/สร้าง 
นวตกรรม 
ไม่น้อยกว่า 1
เร่ือง/ปี 
 4. ในปี ๒๕๖9 
กลุ่มงาน 
เทคนิคการ 
แพทย์ มีผล 
งานวิจยัอย่าง
น้อย ๑ เร่ือง 
 
 

1. อัตราการเกิด
อุบัติการณ์ระดับ E
หรือ 3 ขึ้นไป ซ้ำ น้อย
กว่าร้อยละ 5 
2. อุบัติการณ์ทาง
คลินิกระดับ E หรือ
อุบัติการณ์ทั่วไปเกิด
ซ้ำ 3 คร้ังขึ้นไป ได้รับ
การทำ RCA ครบ 
100 % 
 3. กลุ่มงาน 
เทคนิคการแพทย์ มี
อัตราความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๘๐  
4. ในปี ๒๕๖9 กลุ่ม
งานเทคนิคการแพทย์ 
มีผลงาน CQI/
นวัตกรรม/งานวิจัย 
อย่างน้อย 1 เร่ือง/ป ี
       
      

1.อัตราการเกิด
อุบัติการณ์ระดับ E
หรือ 3 ขึ้นไป ซ้ำ 
น้อยกว่าร้อยละ 5 
2. อุบัติการณ์ทาง
คลินิกระดับ E 
หรืออุบัติการณ์
ทั่วไปเกิดซ้ำ 3 
คร้ังขึ้นไป ได้รับ
การทำ RCA ครบ 
100 % 
 3. กลุ่มงาน 
เทคนิคการแพทย์ 
มีอัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการไมน่้อย
กว่าร้อยละ ๘๐  
4. ในปี ๒๕๖9 กลุ่ม
งานเทคนิคการ 
แพทย์ มีผลงาน 
CQI/นวัตกรรม/
งานวิจยั อย่างน้อย 
1 เร่ือง/ปี 

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 

 

 
 

ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ 

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาคุณภาพ 
บริการงานเทคนิค
การแพทย์ตาม
มาตรฐาน HA 
(ต่อ) 

     -กิจกรรมการทบทวนเหตุการณ์
สำคัญ 
    -กิจกรรมการทบทวนการใช้
ความรู้ทางวชิาการ 
 ๒.นำโอกาสพฒันา/ความเสี่ยงที่
ค้นพบ มาดำเนนิการพัฒนา
คุณภาพการบริการอย่างต่อเนื่อง
(CQI)/สร้างนวตกรรมเพื่อช่วยใน
การปฏิบัติงาน 
 3. กลุ่มงานเทคนิคการ แพทย์ มี
การกำหนด KPI ให้บุคลากรทุก
คนต้องร่วมกันทำวิจยัอย่างน้อย 
๑ เรื่องในปี ๒๕๖9 
 4.ทบทวนและจัดทำระเบียบ
ปฏิบัติและวิธีปฏบิัติงานทีส่ำคญัๆ
ของกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์  
 5.ดำเนินการประเมนิความพึง
พอใจของผู้รับบริการ งานเทคนคิ
การแพทย์ทุกๆ ๖ เดือน      
 6.จัดทำเอกสารสรุปผลการ
พัฒนาคุณภาพของ กลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์ ตามรูปแบบ 
Service Profile  
 

 5. มี SOP, 
CPG, WI ที่
ครอบคลุมโรค/
หัตถการ/
กระบวนงาน 
ที่สำคัญครบ 
ทุกเร่ือง 
 

   



 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

2. สร้างระบบความ
ปลอดภัยใน
ห้องปฏิบัติการ 

เพื่อให้ผู้รับบริการและ
เจ้าหน้าที่ผูป้ฏิบัตงิาน
เกิดความปลอดภัย 

1. ผู้รับบริการ
ทุกคน 
2. เจ้าหน้าที่ที่
ปฏิบัติงานใน
กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ 
จำนวน 4 คน 

1. จัดหา/จัดเตรียม เครื่อง
ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล
ให้เพียงพอ พร้อมใช้งานใน
จุดปฏิบัติงาน 
2. จัดอบรมด้านความปลอด 
ภัยทางห้องปฏิบัติการให้กับ
เจ้าหน้าที่ในห้องปฏบิัติการ 
ครอบคลุมหัวข้อดังนี้  
□ ความปลอดภัยของ
ผู้ปฏิบัตงิานผู้ร่วมงาน 
สถานที่และสิง่แวดล้อม 
□ ลดหรือป้องกันอุบัติเหตุ
และการเจ็บป่วยจากการ
ทำงาน 
□ การควบคุมและป้องกัน
อันตรายจากการปฏบิัติงาน
ทั่วไป 
□ การควบคุมและป้องกัน
อันตรายจากการปฏบิัติงาน
จุลชีพ / สารชวีภาพ 
□ การควบคุมและป้องกัน
อันตรายจากกรณีฉุกเฉิน/
ภัยพิบัต ิ
 
 
 

- 1.เจ้าหน้าที่ห้อง 
ปฏิบัติการ เข้า
รับการอบรม 
เร่ืองปลอดภัย
ทางห้องปฏิบัติ 
การครบ 100% 
2.เจ้าหน้าที่
ห้องปฏิบัติการ 
เข้ารับการอบรม
เชิงปฏิบัติการ
เก่ียวกับการ
ป้องกันและ
ระงับอัคคีภัย 
100 % 
3.เจ้าหน้าที่ทุก
ได้รับการตรวจ
สุขภาพและฉีด
วัคซีนเพื่อสร้าง
ภูมิคุ้มกัน ตาม
แผนการตรวจ
สุขภาพ ครบ 
100 % 
 
 

1.อัตราความปลอดภัย
ของเจ้าหน้าที่เกิด
อุบัติการณ์การเกิด
อุบัติเหตุจากการ
ปฏิบัติงาน ≤1 ต่อ 
1,000 วัน ของการ
ปฏิบัติงาน 
2. ผลการประเมิน
ระบบความปลอดภัยใน
ห้องปฏิบัติการผ่าน
เกณฑ์เป้าหมาย ≥80% 
 

1.อัตราความ
ปลอดภัยของ
เจ้าหน้าที่เกิด
อุบัติการณ์การ
เกิดอุบัติเหตุ
จากการ
ปฏิบัติงาน ≤1 
ต่อ 1,000 
วัน ของการ
ปฏิบัติงาน 
2. ผลการประ 
เมินระบบ
ความปลอดภัย
ในห้อง 
ปฏิบัติการ 
ผ่านเกณฑ์ 
เป้าหมาย ≥ 
80 % 
 

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

2. สร้างระบบความ
ปลอดภัยใน
ห้องปฏิบัติการ 
(ต่อ) 

  3. เจ้าหน้าที่ทุกคนในห้อง 
ปฏิบัติการเข้าร่วมอบรมเชิง
ปฏิบัติการเก่ียวกับการ
ป้องกันและระงับอัคคีภัย  
4.เจ้าหน้าที่ทุกคนเข้ารับ
การตรวจสุขภาพตาม
แผนการตรวจสุขภาพและ
การได้รับวัคซีนตามทีไ่ด้
กำหนดไว้ในแผน 
5.ประเมินระบบความ
ปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ
ตาม Safety checklist 
2565 โดยทีม ENV, ทีม 
RM และทีม IC 
6.แจ้งผลการประเมินให้
บุคลากรในหนว่ยงานและ
ผู้บริหารทราบ ดำเนนิการ
จัดทำแผนการแกไ้ขตามโอกาส
พัฒนาทีไ่ด้รบัจากทีมประเมิน 

    น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 
ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์  กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

3. การประกันคุณภาพ
การตรวจวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบตัิการ 
- การทำ IQC 
- การทำ EQA 

1.เพื่อเป็นการ
ประกันคุณภาพผล
การตรวจวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการ
ให้ถูกต้อง เชื่อถือได้ 
ทุกคร้ัง 
2. เพื่อใช้เป็นข้อมูล
สำหรับวางแผนการ
พัฒนาศักยภาพ
บุคลากร ในการ
กำหนดการเข้าอบรม 
ตามหลักสูตร หรือ
ตามสมรรถนะ ที่
จำเป็นต่อการพฒันา
งานคุณภาพ 

1. รายการตรวจ
วิเคราะห์ที่กลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์ 
เปิดให้บริการ 
จำนวนทั้งหมด  
66 รายการ 
2. เจ้าหน้ากลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์ 
จำนวน ทั้งหมด 4 
คน 
 

1. การทำการควบคุมคุณภาพ
ภายใน (IQC) 
1.1 จัดหาสารควบคุมคุณภาพที่ได้
มาตรฐานให้ครบทุกรายการตรวจ
วิเคราะห์ 
1.2 ทำ IQC ครอบคลุมทุกรายการ
ตรวจวิเคราะห์ มีการกำหนด
ความถี่ในการทำ IQC ถูกต้อง 
ครบถ้วนตามหลักวิชาการ 
1.3 ติดตามผลการควบคุมคุณภาพ
ภายในอย่างต่อเนื่องสมำ่เสมอ 
1.4 ทำการบันทึกติดตามและการ
แก้ไข เมื่อผลการควบคุมคุณภาพ
ภายในไม่อยู่ในเกณฑ์ที่กำหนด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดซื้อสาร
ควบคุม

คุณภาพใน
การตรวจ
วิเคราะห์ 
ประมาณ
75,900

บาท 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. จัดหาสาร
ควบคุมคุณภาพ 
ครบทุกรายการ
ตรวจวิเคราะห์ 
2.ดำเนินการทำ
ทำการควบคุม
คุณภาพภาย       
ใน  ( IQC) เท่ากับ 
100 % 

1. ร้อยละของความ
ครอบคลุมการทำการ
ควบคุมคุณภาพ
ภายใน (IQC) เทา่กับ 
100 % 
2. ร้อยละของ
ความถูกต้องการทำ
การควบคุมคุณภาพ
ภาย ใน (IQC)  
เท่ากับ 100 % 
 

1. ร้อยละของ
ความครอบ 
คลุมการทำการ
ควบคมุคุณภาพ
ภายใน (IQC) 
เท่ากับ 100 % 
2.ร้อยละของ
ความถูก
ต้องการทำการ
ควบคุมคุณภาพ
ภาย ใน (IQC)  
เท่ากับ 100 % 

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

    2. การเข้าร่วมประเมินความ 
สามารถห้องปฏิบัติการจากองค์กร
ภายนอก (EQA) 
2.1 สมัครเข้าร่วมโครงการทดสอบ
ความชำนาญ โดยองค์กรภายนอก 
(PT/EQA)  
 2.2 กรณีที่บางรายการทดสอบไม่
มี PT/EQA มีการดำเนินการทำ
โครงการการเปรียบเทียบผล
ระหว่างห้องปฏิบัติการ (Inter- 
laboratory comparison) ร่วมกัน 
3 โรงพยาบาล ได้แก่ รพ.บ้านโคก 
รพ.น้ำปาด รพ.ฟากท่า โดยกำหนด
ความถี่ในการทำ อย่างน้อยปลีะ           
2 คร้ัง 
2.3 มีการบันทึกการแก้ไข ในกรณี
ผลการทำ PT/EQA หรือ Inter lab 
ไม่อยู่ในเกณฑ์ 
3. ประเมินผลการทำ IQC และ 
EQA ของเจ้าหน้าที่แต่ละคน เพือ่
นำข้อมูลมาวางแผนการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร ในการกำหนด 
การเข้าอบรมตามหลักสูตรหรือตาม
สมรรถนะและที่จำเปน็ต่อการ
พัฒนางานคุณภาพ 
 

ค่าสมัคร
เข้าร่วม
โครงการ
ทดสอบ
ความ

ชำนาญ 
โดยองค์กร
ภายนอก
50,000

บาท 
 
 
 
 

3. สมัครเข้า
ร่วม PT/EQA 
ให้ครบทุก
รายการตรวจ
วิเคราะห์ ที่
หน่วยงาน
ภายนอกมีการ
ประเมิน 
4. เจ้าหน้าที่
ทุกคนในกลุ่ม
งานเทคนิค
การแพทย์ 
ดำเนินการทำ 
EQA ครบ 
100 % 

3. ร้อยละของความ
คลอบคลุมการทำ
การควบคลุม
คุณภาพภายนอก 
(EQA) เท่ากับ 100 
% 
4. ผลการประเมิน
คุณภาพจากองค์กร
ภายนอก EQA ผ่าน
เกณฑ์การยอมรับ
ทุกสาขาเป้าหมาย 
≥ 3.50 (คะแนน
เต็ม 4.00) 
 
 

3. ร้อยละของ
ความคลอบ
คลุมการทำ
การควบคลุม
คุณภาพ
ภายนอก 
(EQA) เท่ากับ 
100 % 
4. ผลการ
ประเมิน
คุณภาพจาก
องค์กร
ภายนอก EQA 
ผ่านเกณฑ์
การยอมรับ
ทุกสาขา
เป้าหมาย ≥ 
3.50 
(คะแนนเต็ม 
4.00) 
 

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

4. อบรมเชิงปฏิบัติการ
การเก็บสิ่งส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบตัิการ
และการควบคุม
คุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ ให้
เจ้าหน้าที่จาก
หน่วยงานต่างๆใน
โรงพยาบาลและ
หน่วยงานปฐมภูมิ 

1. เพื่อให้ได้สิ่งส่ง
ตรวจที่ถูกต้องมี
คุณภาพและเหมาะ 
สมในการตรวจ
วิเคราะห์ 
2. เพื่อให้บุคลากรที่
เก่ียวข้องต่อกระบวน 
การเก็บและนำส่งสิง่
ส่งตรวจเกิดความรู้
ความเข้าใจ และนำ 
ไปปฏบิัติงานได้อย่าง
ถูกต้อง 

1.เจ้าหน้าที่โรง 
พยาบาลฟากท่า 
จำนวน 34 คน 
2.เจ้าหน้าที่      
รพ.สต. จำนวน 
15 คน 

1. อบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้
เก่ียวกับการเก็บสิ่งส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและการควบคุม
คุณภาพการตรวจวิเคราะห์  
2.ประเมินผลการฝึกอบรมเชิง
ปฏิบัติการ 
3. จัดทำคู่มือการใช้บริการทาง
ห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ แจกให้หน่วยงานที่
เก่ียวข้อง เพื่อใช้เป็นแนวทางปฏิบัติ 
ในการเก็บสิ่งส่งตรวจ ให้เป็น
แนวทางเดียวกนั  

2,000 บาท 1. เจ้าหน้าที่ 
เข้ารับการ
อบรมเชิง
ปฏิบัติการ
เก่ียวกับการ
เก็บสิ่งส่งตรวจ
ที่มีคุณภาพทาง
ห้องปฏิบัติการ 
ครบ 100 % 
2.อัตราการ
ปฏิเสธสิ่งสง่
ตรวจจาก
หน่วยงานต่างๆ 
รวมกัน ต้อง 
≤1 % 

อัตราการปฏิเสธสิ่งสง่
ตรวจ จากหน่วยงาน
ต่างๆ รวมกัน ต้อง 
≤1 % 

1.อัตราการ
ปฏิเสธสิ่งสง่
ตรวจ ≤1 % 

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

5. การพัฒนาระบบ
บริหารจัดการ
เครื่องมือ 

1. เพื่อให้ผลการตรวจ
วิเคราะห์มีความ
ถูกต้องและน่าเชื่อถือ 
2. เพื่อให้เครื่องมือที่
ให้ใช้ในห้องปฏิบัติการ
มีความพร้อมใช้งาน 
 

เครื่องมือที่ใช้ใน
ห้องปฏิบัติการ
ทั้งหมด จำนวน 
37 เครื่อง 
 

1. สำรวจความพอเพียงของ
เครื่องมือในห้องปฏิบัติการที่จำเป็น 
2. จัดทำแผนการสอบเทียบ 
(Celibate) เครื่องมือที่มีผล กระทบ
ต่อคุณภาพ โดยกำหนดความถี่ 
แหล่งสอบเทียบ ความคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้และผู้รับผดิชอบ 
ในการสอบเทียบ 
3. พิจารณาผลการสอบเทียบเพื่อ
เป็นข้อมูลในการจัดทำแผนจดัซือ้
เครื่องมือที่จำเป็น 
4. ทำแผนการบำรุงรักษาเชงิ
ป้องกันและแผนการเข้ามา 
Preventive Maintenance จาก
บริษัทและมีการบันทึกการดำเนนิ 
การตามแผน 
5. ตรวจสอบความพร้อมใช้ของ
เครื่องมือตามความความถี่ที่กำหนด 
โดยผู้ใช้เคร่ืองมือ และมีการบนัทึก
การดำเนินงานอยา่งสมำ่เสมอ 

1. ค่าสอบ
เทียบโดย
บริษัทเอกช
น ประมาณ
12,500 
บาท 
2. ค่าซ่อม 
แซมครุภัณฑ์
เครื่องมือ
ประมาณ 
20,000  
บาท 
 

1.เครื่องมือที่
ใช้ในห้อง 
ปฏิบัติการได้ 
รับการสอบ
เทียบตาม
แผน ครบ 
100 % 
2.เครื่องมือที่
ใช้ในห้อง 
ปฏิบัติการได้ 
รับการตรวจ 
สอบความ
พร้อมใช้งาน
ตามความถี่ที่
กำหนดครบ 
100 % 
 
 
 

1.เครื่องมือที่ใช้ใน
ห้องปฏิบัติการได้ รับ
การสอบเทียบตาม
แผน ครบ 100 % 
2.เครื่องมือที่ใช้ใน
ห้องปฏิบัติการได้ รับ
การตรวจ สอบความ
พร้อมใช้งานตาม
ความถี่ที่กำหนดครบ   
100 % 
 
 
 

1.ร้อยละของ
การสอบเทียบ
เครื่อง มือตาม
แผนครบ 
100% 

น.ส.สุภาพร 
สุทิน 

 



 

 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

  6. การตรวจติดตาม
ภายในห้องปฏิบัติ 
การตามมาตรฐาน
งานทางเทคนิค
การแพทย์ 2565 

1.เพื่อให้เกิดการขับ 
เคลื่อนและพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติ 
การอย่างต่อเนื่อง 
2.เพื่อตรวจสอบและ
ประเมิน ประสิทธิผล
ในการบริหารระบบ
คุณภาพของห้อง 
ปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เจ้าหน้าที่กลุ่ม
งานเทคนิคการ 
แพทย์ จำนวน   
4 คน 

1. ประชุมชี้แจงทีมประเมิน
ตามมาตรฐานในเครือข่าย 
จากผู้ตรวจติดตามภายใน 
2. รับการตรวจติดตาม
ภายใน ตามมาตรฐานงาน
เทคนิคการแพทย์ จากคณะ 
กรรมการพัฒนาคุณภาพ
งานเทคนิคการแพทย์ 
จังหวัดอุตรดิตถ ์
3. ทีมตรวจติดตามภายใน
ส่งสรุปผลการตรวจติดตาม 
และโอกาสการพฒันาให้
ห้องปฏิบัติการที่ถูกประเมิน
ทราบ 
4.แจ้งผลการประเมินให้
บุคลากรในหน่วยงานและ
ผู้บริหารทราบ ดำเนนิการ
แก้ไขตามโอกาสพฒันาที่
ได้รับและจัดทำแผนการ
แก้ไขตามโอกาสพฒันาที่
ได้รับจากทีมประเมิน 

1,000 บาท 1. ห้องปฏิบัติ 
การได้รับการ
ตรวจติดตาม
ภายในห้อง 
ปฏิบัติการตาม
มาตรฐานงาน
ทางเทคนิค
การแพทย์ 
2565 อย่าง
น้อย ปีละ 1 
คร้ัง 

กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ 
โรงพยาบาลฟากทา่
ผ่านการประเมิน
ติดตามภายในตาม
เกณฑ์มาตรฐานงาน
เทคนิคการแพทย์  

1. การตรวจ
ประเมินทาง
ห้องปฏิบัติการ
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานงาน
เทคนิคการ 
แพทย์ เกณฑ์
เป้าหมาย ได้
คะแนน ≥ 80 % 

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

7. RLU Hospital 
Plus 

1.เพื่อให้การสั่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ 
ทางการแพทย์มี
ประสิทธิภาพและ
ถูกต้อง โดยเลือกใช้การ
ตรวจทางห้องปฏิบตัิ 
การอย่างเหมาะสม 
ในการคัดกรอง การ
วินิจฉัย การติดตาม
ผลการรักษา 
และพยากรณ์ไรค 
โดยคำนงึถึง ความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเปน็
สำคัญ 
 

คณะกรรมการ 
RLU รพ.ฟากท่า
และเจ้าหน้าที่ 
รพ.ฟากท่า ที่
เก่ียวข้องทุกท่าน 

บันไดขั้นที่ 1 กรรมการ 
RLU ดำเนินการ ดังนี ้
1.1 ประชุมทบทวนและ
จัดทำคำสั่งคณะกรรมการ 
RLUและจัดทำคำสั่งแต่งตั้ง
ผู้รับผิดชอบหลัก RLU ที่ลง
นามโดย ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาล ให้เป็นปัจจบุัน 
1.2 ทบทวนและประกาศ
เจตนารมณ์เพื่อมุ่งสู่ RLU 
Hospital Plus  ที่ลงนาม
เป็นลายลักษณ์อักษร โดย
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล  
1.3 ดำเนินการสื่อสาร
ประกาศเจตนารมณ์เพื่อมุ่งสู่ 
RLU Hospital Plus  ให้
เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องทุกคน
ทราบ ผา่นช่องทางต่างๆ 
ดังนี ้
1. บันทึกข้อความแจ้งเวียน 
2. สื่อสังคมออนไลน์ ได้แก่ 
Website รพ. , แอพพลิเค
ชั้นไลน์กลุ่ม “RLU ฟากทา่” 
1.4 กำหนดให้มีการประชุม 
RLU อย่างน้อย 2 ครั้ง ป ี

- 
 
 
 
 
 
 

1.มีคำสั่งแต่งตั้ง
กรรมการ RLU 
ที่เป็นสหสาขา
วิชาชีพและ
จัดทำคำสั่ง
แต่งตั้ง
ผู้รับผิดชอบหลัก
หรือผู้ประสาน 
งานดา้น RLU  
ที่เป็นปัจจุบนั 
ลงนามโดย      
ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาล 
2.ประกาศ
เจตนารมณ์เพื่อ
มุ่งสู่ RLU 
Hospital Plus 
และสื่อสารให้
เจ้าหน้าที่ที่
เก่ียวข้องทราบ
ทุกคน 
3. มีการประชุม 
RLU ทุกไตรมาส 

1.โรงพยาบาลผา่น
เกณฑ์การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการทางการ
แพทย์อย่างสมเหตุผล 
(RLU Hospital Plus) 
2.ตัวชี้วัด RLUที่
กำหนดทั้งหมด ผา่น
เกณฑ์ ครบ 100 % 
 

1.โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์การ
ตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์
อย่างสม
เหตุผล (RLU 
Hospital 
Plus) 
2.ตัวชี้วัด RLU
ที่กำหนด
ทั้งหมด ผ่าน
เกณฑ์ ครบ 
100 % 

คณะกรรมการ 
RLU รพ.ฟากท่า 



 

 

 

 
 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

7. RLU Hospital 
Plus (ต่อ) 

  บันไดขั้นที่ 2 วิเคราะห์
ข้อมูล ดำเนินการ ดังนี ้
1.1 คณะกรรมการ RLU
ประชุมเพื่อร่วมกันวิเคราะห์
ข้อมูล และคัดเลือก โรค หรือ
ภาวะ หรือรายการตรวจที่
เป็นปัญหาในการสั่งตรวจ ทั้ง
overutilization และ 
underutilization โดย
พิจารณาจากรายการตรวจ  
ที่มี High cost, high 
volume จากปีงบประมาณ 
ที่ผ่านมา 
1.2 จัดทำบัญชีรายการโรค 
หรือภาวะ หรือรายการตรวจ
ที่เป็นปัญหาของโรงพยาบาล 
1.3 กำหนดตัวชี้วัดจากบัญชี
รายการโรค หรือภาวะ หรือ
รายการตรวจที่เป็นปัญหา 
ของโรงพยาบาลทัง้หมด 
 
 

- 
 
 
 
 
 
 

1.มีบัญชี
รายการโรคหรือ
ภาวะ หรือ
รายการตรวจที่
เป็นปัญหาใน
การสั่งตรวจทั้งเ
overutilization 
และ under 
utilization 
2. กำหนด
ตัวชี้วัดจากบัญชี
รายการโรค หรือ
ภาวะ หรือ
รายการตรวจที่
เป็นปัญหาของ
โรงพยาบาล
ทั้งหมด 

 
 

 คณะกรรมการ 
RLU รพ.ฟากท่า 



 

 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

7. RLU Hospital 
Plus (ต่อ) 

  บันไดขั้นที่ 3 กำหนด
มาตรการเพื่อลด 
overutilization และ/
หรือ underutilization  
ดำเนินการดงันี ้
1.1 คณะกรรมการ RLU 
ประชุมร่วมกันกำหนด
มาตรการหรือแนวทาง 
ครอบคลุมทุกตัวชี้วัดใน
บัญชีรายการฯ ที่ไดจ้ากการ
วิเคราะห์จากบันไดขั้นที่ 2 
ทั้งด้าน Overutilization 
และ Underutilization 
1.2 ประกาศมาตรการ 
RLU ที่ลงนามโดย
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล 
1.3 ดำเนินการสื่อสาร
ประกาศมาตรการ RLU ให้
เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องทุกคน
ทราบ ผา่นช่องทางต่างๆ 
ดังนี ้
1. บันทึกข้อความแจ้งเวียน 
2. สื่อสังคมออนไลน์ ได้แก่ 
Website รพ. , แอพพลิเค
ชั้นไลน์กลุ่ม “RLU ฟากทา่”  

- 
 
 
 
 
 
 

1. มมีาตรการ
หรือแนวทาง 
ครอบคลุมทุก
ตัวชี้วัด ทั้งด้าน 
Overutilization 
และ Under 
utilization 
2. ประกาศ
มาตรการ RLU 
ที่ลงนามโดย
ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลและ
สื่อสารมาตรการ 
RLU ให้
เจ้าหน้าที่ที่
เก่ียวข้องทุกคน
ทราบ  

 
 

 คณะกรรมการ 
RLU รพ.ฟากท่า 



 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

7. RLU Hospital 
Plus (ต่อ) 

  1.4 กำหนดมาตรการ โดย
การใช้ระบบ IT ได้แก่ การ
ทำ Pop up แจ้งเตือนการ
ส่งตรวจซ้ำ หรือแจ้งเตือนใน
กรณีที่ยังไม่ได้รบัการตรวจ
1.5 จัดทำแนวทางการ
ตอบสนองต่อการแจ้งเตือน 
บันไดขั้นที่ 4 การ
ประเมินผล ดำเนนิการดังนี ้
1. คณะกรรมการ RLU 
ประชุมร่วมกันเพื่อ
กำหนดการกำหนดตัวชี้วัด 
ด้าน overutilization และ 
underutilization 
2. ผู้รับผิดชอบหลัก RLU 
สรุปการประเมินผล RLU 
ตัวชี้วัดดา้นoverutilization 
และ underutilization ทุก 
3 เดือน เสนอให้ผู้อำนวย      
การและคณะกรรมการ RLU 
ทราบ 
3. ดำเนินการติดตามตัวชีว้ัด 
โดยใช้ระบบ HDC และ 
โปรแกรม Metabase 
4. รายงานผลค่าใช้จ่ายทาง
ห้องปฏิบัติการในโปรแกรม 
LabEx 

- 
 
 
 
 
 
 

3. มกีารทำ 
Pop up แจ้ง
เตือนการส่ง
ตรวจซ้ำ หรือ
แจ้งเตือนในกรณี
ที่ยังไมไ่ด้รับการ
ตรวจ 
 
 
1. มีการกำหนด
ตัวชี้วัด
ครอบคลุมด้าน 
overutilization 
และ under 
utilization 
2.มีการติดตาม
ตัวชี้วัดผา่นทาง
โปรแกรม 
Metabase ที่
เป็นปัจจบุัน   
3.มีรายงานผล
ค่าใช้จ่ายทาง
ห้องปฏิบัติการ
ในโปรแกรม 
LabEx ที่เป็น
ปัจจุบนั 

 
 

 คณะกรรมการ 
RLU รพ.ฟากท่า 



 

 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุ
จำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

8. การพัฒนาระบบ
คุณภาพและ
มาตรฐานทาง
ห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และ
สาธารณสุข หน่วย
บริการปฐมภูมิของ
เครือข่ายบริการ
สุขภาพอำเภอ    
ฟากท่า 

เพื่อให้งานทางห้อง 
ปฏิบัติการในหน่วย
บริการปฐมภูมิ มีระบบ
คุณภาพที่ได้มาตรฐาน 

1.เจ้าหน้าที่ รพ.
สต. ทั้ง 4 แห่ง
ในเขตอำเภอ
ฟากท่า จำนวน 
12 คน 

1. จัดทำแผนการสอบเทียบ
และการบำรุงรักษาเครื่อง 
มือทางการแพทย์ สำหรับ
หน่วยบริการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ ตามพิสัย
การใช้งาน 
2. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ 
ทบทวนความรู้วิชาการ
เก่ียวกับการตรวจวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการให้กับ
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ทั้ง 4 แห่ง 
3. จัดเตรียมสารควบคุม
คุณภาพ ทั้งการทำการ
ควบคุมคุณภาพภายในและ
ภายนอก (IQC, EQA)  
4. ดำเนินการจัดสง่สาร
ควบคุมคุณภาพให้ทุก รพ.
สต. ดำเนินการทำการ
ควบคุมคุณภาพ 
5. นิเทศงาน ติดตาม และ
ตรวจประเมินคุณภาพห้อง 
ปฏิบัติการใน รพ.สต. ทุก
แห่งในเครือข่ายบริการ 
สุขภาพอำเภอฟากท่า อย่าง
ปีละ 1 คร้ัง 

 
 
 
 
 
 

1,000 บาท 

1. เจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. ตาม
กลุ่มเป้าหมาย
เข้าอบรมเชิง 
ปฏิบัติการ
ทบทวนความรู้
วิชาการเก่ียว 
กับการตรวจ
วิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ
ครบ 100 % 
2. รพ.สต. ทั้ง 
4 แห่ง ดำเนิน 
การทำ IQC
และ EQA ครบ 
100 % 
3.ผลการตรวจ
ประเมิน
คุณภาพ
ห้องปฏิบัติการ
ใน รพ.สต.  
ผ่านเกณฑ์ทุก
แห่ง เป้าหมาย 
≥ร้อยละ 80 

1. เจ้าหน้าท่ีรพ.สต.  
เข้าร่วมอบรมเชิง
ปฏิบัติการครบ 100 % 
2. รพ.สต. ทั้ง 4 แห่ง 
ดำเนิน การทำ IQC
และ EQA ครบ 100 
% 
3.ผลการตรวจ
ประเมินคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการใน 
รพ.สต. ผ่านเกณฑ์
ทุกแห่ง เป้าหมาย ≥
ร้อยละ 80 
 
 

1. เจ้าหน้าที่
รพ.สต.  เข้า
ร่วมอบรมเชิง
ปฏิบัติการ
ครบ 100 % 
2. รพ.สต. 
ทั้ง 4 แห่ง 
ดำเนิน การ
ทำ IQCและ 
EQA ครบ 
100 % 
3.ผลการ
ตรวจ
ประเมิน
คุณภาพห้อง
ปฏิบัติ การ
ใน รพ.สต.  
ผ่านเกณฑ์ทุก
แห่ง 
เป้าหมาย ≥
ร้อยละ 80 

คปสอ.ฟากท่า 



 

 

 

 
          ยุทธศาสตร์ : พัฒนาด้านด้านบุคลากรเป็นเลศิ (Personal Excellence) 
   วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ :  1) เพื่อให้บุคลากรของโรงพยาบาลฟากท่ามีเพียงพอ และมีความสามารถในการปฏิบัติงานได้อย่างเหมาะสม   
                                              2) เพื่อให้บุคลากรสามารถปฏิบัติงานได้อย่างปลอดภัย มีความสุข และผูกพันต่อองค์กร            
           มิติด้านคุณภาพ :  เป้าประสงค์ที่ 1  โรงพยาบาลมีบุคลากรเพียงพอกับการปฏิบัติงาน 
      เป้าประสงค์ท่ี 2  บุคลากรมีความรู้ความสามารถ เหมาะสมกับการให้บริการ 
             เป้าประสงค์ท่ี 3  บุคลากรปฏิบัติงานด้วยความปลอดภัย มีความสุข และผูกพันต่อองค์กร 

   ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:                     1. อัตราการเจ็บป่วยของบุคลากรจากการปฏิบัติงาน เท่ากับ 0 
  2. ร้อยละของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานที่ได้รับการพัฒนาตามแผนการพัฒนาบุคลากร มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 85 

-3. ร้อยละของบุคลากรที่มีคะแนนประเมินความสุขระดับดีขึ้นไป มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๘๐ 
  4. อัตราความพึงพอใจ / ผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรในระดับดีข้ึนไป มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 60 

 
 

   
  

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบ
บริหารจัดการ
บุคลากรของกลุ่ม
งานเทคนิค
การแพทย์ 

1.เพื่อให้บุคลากรของ
กลุ่มงานเทคนิค
ปฏิบัติงานด้วยความ
ปลอดภัย มีความสุข 
และผูกพันต่อองค์กร  
 
2.เพื่อให้บุคลากรของ
กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์มีขวัญและ
กำลังใจที่ดีในการ
ปฏิบัติงาน 

 1.เจ้าหน้าที่
กลุ่มงานเทคนิค 
การแพทย์ 
จำนวน 4 คน  

1.พัฒนาและเสริมสร้าง
สิ่งแวดล้อมในการทำงาน
ตามแนวทาง Personnel 
Safety Goals  
 
2.พัฒนาองค์กรแห่ง
ความสุข ดังนี ้
2.1 กำหนดหัวข้อความ
ต้องการพัฒนาความรู้ 
ความสามารถของกลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์  
 2.๒. ส่งเสริมให้บุคลากร 
ของกลุ่มงานให้เข้ารับการ
พัฒนาตามที่กำหนดไว้และ
พัฒนาบุคลากรทุกระดับให้
มีสมรรถนะและความ
เชี่ยวชาญเหมาะสมกับ
ตำแหน่ง และสอดคล้องกับ
เป้าหมายขององค์กร 
2.๓. มอบหมายให้บุคลากร
ทุกคนอย่างชัดเจน  
2.๔. กำหนด KPI ให้แก่
บุคลากรแต่ละคนอย่าง
ชัดเจน เท่าเทียมกัน และมี
การกำหนด KPI ที่เป็น
ตัวชี้วัดร่วมของกลุ่มงาน         
ให้ทุกคน 

- 1.การเจ็บ 
ป่วยของ
บุคลากรจาก
การปฏิบัติ 
งาน เทา่กับ 0 
 
1.บุคลากร
ผู้ปฏิบัตงิาน
ในกลุ่มงาน
เทคนิค
การแพทย์
ได้รับการ
พัฒนาตาม
แผนการ
พัฒนา
บุคลากร  
2.อัตราของ
บุคลากรกลุ่ม
งานเทคนิค
การแพทย์ที่
ผ่านเกณฑ์
การประเมิน
สมรรถนะ
หลักในการ
ปฏิบัติ งาน
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 80 

1. อัตราการเจ็บป่วย
ของบุคลากรจากการ
ปฏิบัติงาน เทา่กับ 0 
 
 
 
1.ร้อยละของบุคลากร
ผู้ปฏิบัตงิานที่ได้รบัการ
พัฒนาตามแผนการ
พัฒนาบุคลากร มากกว่า
หรือเท่ากับ ร้อยละ 85 
2. ร้อยละของบุคลากรที่
มีคะแนนประเมินความ 
สุขระดับดีขึ้นไป มาก 
กว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 
๘๐ 
3. อัตราความพึงพอใจ / 
ผูกพันต่อองค์กรของ
บุคลากรในระดบัดีขึ้นไป 
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อย
ละ 60 

1. อัตราการ
เจ็บป่วยของ
บุคลากรจากการ
ปฏิบัติงาน เทา่กับ 
0 
 
1.ร้อยละของ
บุคลากรผูป้ฏิบัติ 
งานทีไ่ด้รับการ
พัฒนาตาม
แผนการพัฒนา
บุคลากร มากกว่า
หรือเท่ากับ ร้อย
ละ 85 
2. ร้อยละของ
บุคลากรที่มี
คะแนนประเมิน
ความสุขระดับดีขึน้
ไป มากกวา่หรือ
เท่ากับ ร้อยละ ๘๐ 
3. อัตราความพึง
พอใจ / ผูกพันต่อ
องค์กรของ
บุคลากรในระดบัดี
ขึ้นไป มากกว่า
หรือเท่ากับ ร้อย
ละ 60 

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) ตัวช้ีวัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบ
บริหารจัดการ
บุคลากรของกลุ่ม
งานเทคนิค
การแพทย์ (ต่อ) 

   เพื่อจะได้ช่วยเหลือกัน
ทำงานให้บรรลุเป้าหมายที่
องค์กรได้กำหนดไว ้
2.๕. ประเมินผลการปฏบิัติ 
งานทีโ่ปร่งใส ตรวจสอบได้ 
2.6. จัดกิจกรรมเสริมใน
กลุ่มงาน เชน่ การให้
ของขวัญปีใหม่จาก หน.กลุ่ม
งาน การจัดเลีย้งงานวนัเกิด
ให้กับเจ้าหน้าที่ห้อง 
ปฏิบัติการ เปน็ต้น 

- ๓ .อัตรา
ความพึง
พอใจ / 
ผูกพันต่อ
องค์กรของ 
บุคลากรกลุ่ม
งานเทคนิค
การแพทย์ที่
ได้คะแนน
การประเมิน
การ มากกว่า
หรือเท่ากับ 
ร้อยละ 60 
ขึ้นไป 

  น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 



 

 

 

          ยุทธศาสตร์ : พัฒนาด้านบริหารเป็นเลิศ (Governance Excellence) 
          วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : โรงพยาบาลฟากท่าเป็นองค์กรที่มีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิผล และมีประสิทธิภาพ ภายใต้หลักธรรมาภิบาล  
           มิติด้านคุณภาพ    :   เป้าประสงค์ท่ี  S 2.7 องค์กรโปร่งใส ตรวจสอบได้ 
           มิติด้านการพัฒนาองค์กร :   เป้าประสงค์ท่ี   1 การบริหารจัดการตามหลักองค์กรที่มีคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ 

                                    เป้าประสงค์ท่ี   2 พัฒนาระบบงานวิจัยและนวัตกรรมขององค์กร       
   ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ :                   1. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านการประเมิน EIA ได้คะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 

 ๒. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
 3. กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์มีผลงาน CQI/นวัตกรรม อย่างน้อย 1 เรื่อง/ปี 

 
 
 

  
  
  
  

 
 

                                      
 
 
 
 
 
 
      
                                           
  
 



 

 

 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลัก 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน

(Output) 
ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบ
บริหารจัดการกลุ่ม
งานเทคนิค
การแพทยใ์ห้เป็น
หน่วยงานที่มี    
ธรรมาภิบาลและ
เป็นเลิศในด้านการ
บริหารจัดการ
หน่วยงาน 

  1.เพื่อให้กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์เป็นหน่วยงานที่
โปร่งใส ตรวจสอบได้   
  2.เพื่อกลุ่มงานกลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์มีการ
บริหารจัดการสารสนเทศที่
มีความถูกต้อง ครบถ้วน 
เชื่อถือได้ 
 3. เพื่อให้กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์มีการพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง ทั้งใน
รูปแบบของ CQI และนวตก
รรมในการปฏิบัติงาน 
 

 1.เจ้าหน้าที่
กลุ่มงานเทคนิค 
การแพทย์ 
จำนวน 4 คน  

  1. กลุ่มงานเทคนิคการ 
แพทย์ มีการดำเนนิการ
จัดซื้อจัดจ้างและบริหาร
วัสดุวิทยาศาสตร์การ 
แพทย์ถูกต้องตาม พรบ. 
การจัดซื้อจัดจ้างและการ
บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 
๒๕๖๐ และระเบียบ
กระทรวงการคลังว่าดว้ย
การจัดซื้อจัดจ้างและการ
บริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ. ๒๕๖๐ 
  ๒.กลุ่มงานเทคนิคการ 
แพทย์ ร่วมดำเนินการ
ตามหลักเกณฑ์ ITA และ
หลักการควบคุมภายใน
อย่างเคร่งครัด 
3. กลุ่มงานเทคนิคการ 
แพทย์ มีการกำหนด KPI 
ให้บุคลากรทุกคนต้อง
ร่วมกันทำวิจัยอย่างน้อย 
๑ เรื่องในปี ๒๕๖9 
    

- 1. โรงพยาบาล 
ฟากท่าได ้
คะแนนการ 
ประเมิน FAI ใน 
ส่วนของพัสดไุม ่
น้อยกว่าร้อยละ 
๘๐ 
2 กลุ่มงาน
เทคนิคการ 
แพทย์มี        
ผล งานวิจัย/
นวัตกรรม/CQI 
อย่างน้อย 1 
เร่ืองในปี ๒๕๖9 
 
 

1. โรงพยาบาลผา่น
เกณฑ์การประเมิน 
EIA 
๒. โรงพยาบาลผา่น
เกณฑ์การประเมิน 
ITA 
3. ร้อยละของ
หน่วยงานที่มี
ผลงานวิจัย/
นวัตกรรม/CQI 
เท่ากับ 100 % 
 

 1.โรงพยาบาล
ผ่านผ่านการ
ประเมิน EIA 
ได้คะแนนไม่
น้อยกว่า         
ร้อยละ ๘๐ 
๒. คะแนนของ
การประเมิน 
ITA เท่ากับ 
100 
3. กลุ่มงาน
เทคนิคการ 
แพทย์มีผลงาน 
CQI/นวัตกรรม  
/งานวิจัย อย่าง
น้อย 1 เร่ือง/ปี 
 

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 
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ผู้รับผิดชอบ 
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น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 

1. การพัฒนาคุณภาพบริการงานเทคนิคการแพทย์         
ตามมาตรฐาน HA 

            

1. ดำเนินกิจกรรม “หัวหน้าพาทบทวน”  
• 12 กิจกรรมทบทวน 
• การรายงานความเสี่ยง 
• การจัดทำบัญชีความเสี่ยง 
• การทำ Root Cause Analysis (RCA) เมื่อเข้า 

Criteria  
• การกำหนดมาตรการป้องกันความเสี่ยง  

            

2. นำโอกาสพัฒนา/ความเสีย่งท่ีค้นพบ มาดำเนินการ
พัฒนาคุณภาพการบริการอย่างตอ่เนื่อง (CQI)/สร้างนวต 
กรรมเพื่อช่วยในการปฏิบัติงาน อย่างน้อย ๑ เร่ืองในปี 
๒๕๖9 

            

3.ทบทวนและจัดทำระเบียบปฏิบัติและวิธปีฏิบัตงิานที่
สำคัญๆของกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์  

            

4.ดำเนินการประเมนิความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
งานเทคนิคการแพทย์ทุกๆ ๖ เดือน      

            

5.จัดทำเอกสารสรุปผลการพัฒนาคุณภาพของ กลุ่ม
งานเทคนิคการแพทย์ ตามรปูแบบ Service Profile 

            

2. สร้างระบบความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ             
น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา 
 

1.จัดหา/จดัเตรียม เครื่องป้องกันอันตรายส่วนบุคคลให้
เพียงพอ พร้อมใช้งานในจุดปฏิบัตงิาน 

            

2. จัดอบรมด้านความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการให้กับ
เจ้าหน้าท่ีในห้องปฏิบัติการ 
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น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 

3.เจ้าหน้าที่ทุกคนเข้ารับการตรวจสุขภาพตาม
แผนการตรวจสุขภาพและการได้รับวัคซีนตามที่ได้
กำหนดไว้ในแผน 

            

4.ประเมินระบบความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ
ตาม Safety checklist 2565 โดยทีม ENV, ทีม RM 
และทีม IC 

            

6.แจ้งผลการประเมินให้บุคลากรในหน่วยงานและผู้บริหาร
ทราบ ดำเนนิการจดัทำแผนการแก้ไขตามโอกาสพฒันาที่
ได้รับจากทีมประเมิน 

            

3. การประกันคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ (การทำ IQC-EQA) 

            

 
 
 
 
 

เจ้าหน้าท่ีทุกคนใน
กลุ่มงานเทคนิค

การแพทย์ 
 

1. การทำการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) 
1.1 จัดหาสารควบคุมคุณภาพที่ได้มาตรฐานให้ครบ
ทุกรายการตรวจวิเคราะห์ 
1.2 ทำ IQC ครอบคลุมทุกรายการตรวจวิเคราะห์ มี
การกำหนดความถี่ในการทำ IQC ถูกต้อง ครบถ้วน
ตามหลักวิชาการ 
1.3 ติดตามผลการควบคุมคุณภาพภายในอย่าง
ต่อเนื่องสม่ำเสมอ 
1.4 ทำการบันทึกติดตามและการแก้ไข เมื่อผลการ
ควบคุมคุณภาพภายในไม่อยู่ในเกณฑ์ที่กำหนด 
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น.ส.ธมลวรรณ 

บุญรักษา 
 

 
 
เจ้าหน้าท่ีทุกคนใน
กลุ่มงานเทคนิค

การแพทย์ 
 

2. การเข้าร่วมประเมินความ สามารถห้องปฏิบัติการ
จากองค์กรภายนอก (EQA) 
2.1 สมัครเข้าร่วมโครงการทดสอบความชำนาญ โดย
องค์กรภายนอก (PT/EQA) 
2.2 กรณีที่บางรายการทดสอบไม่มี PT/EQA มีการ
ดำเนินการทำโครงการการเปรียบเทียบผลระหว่าง
ห้องปฏิบัติการ (Inter- lab) ร่วมกัน 3 โรงพยาบาล 
ได้แก่ รพ.บ้านโคก รพ.น้ำปาด รพ.ฟากท่า โดยกำหนด
ความถี่ในการทำ อย่างน้อยปลีะ 2 คร้ัง 
2.3 มีการบันทึกการแก้ไข ในกรณีผลการทำ PT/EQA 
หรือ Inter lab ไม่อยู่ในเกณฑ์ 

      

 

     

4. อบรมเชิงปฏิบัตกิารการเกบ็สิ่งส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและการควบคุมคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ ให้เจ้าหน้าที่จากหนว่ยงานต่างๆใน
โรงพยาบาลและหน่วยงานปฐมภูมิ 

            

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 
1. อบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้เกี่ยวกับการเก็บสิ่งส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบตัิการและการควบคุมคุณภาพการ
ตรวจวิเคราะห์  

            

2. จัดทำคู่มือการให้บริการทางห้องปฏิบัติการ กลุ่ม
งานเทคนิคการแพทย์ แจกให้หน่วยงานที่เก่ียวข้อง  

            

5. การพัฒนาระบบบรหิารจัดการเครื่องมือ             น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 
1. สำรวจความพอเพียงของเคร่ืองมือในห้องปฏิบัติการ
ที่จำเป็น 
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เจ้าหน้าท่ีทุกคนใน
กลุ่มงานเทคนิค

การแพทย์ 
 

2. จัดทำแผนการสอบเทียบ (Celibate) เครื่องมือที่มี
ผลกระทบต่อคุณภาพ 

            

3. ทำแผนการบำรุงรักษาเชงิปอ้งกันและแผนการเข้า
มา Preventive Maintenance จากบริษัทและมีการ
บันทึกการดำเนินการตามแผน 

            

4. ตรวจสอบความพร้อมใช้ของเคร่ืองมือตามความ
ความถี่ที่กำหนด โดยผู้ใช้เคร่ืองมือ และมีการบันทึก
การดำเนินงานอยา่งสมำ่เสมอ 

            

5. พิจารณาผลการสอบเทียบเพื่อเป็นข้อมูลในการ
จัดทำแผนจัดซื้อเคร่ืองมือที่จำเป็น 

            

6. การตรวจติดตามภายในห้องปฏิบัติ การตาม
มาตรฐานงานทางเทคนิคการแพทย์ 2565 

            

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 
 
 
 

1. ประชุมชี้แจงทีมประเมินตามมาตรฐานในเครือข่าย 
จากผู้ตรวจติดตามภายใน 
2. รับการตรวจติดตามภายใน ตามมาตรฐานงาน
เทคนิคการแพทย์ จากคณะ กรรมการพัฒนาคุณภาพ
งานเทคนิคการแพทย์ จังหวัดอตุรดิตถ์ 
3. ทีมตรวจติดตามภายในส่งสรุปผลการตรวจตดิตาม 
และโอกาสการพฒันาให้ห้องปฏิบัติการที่ถูกประเมิน
ทราบ 
4. แจ้งผลการประเมินให้บุคลากรในหน่วยงานและ
ผู้บริหารทราบ ดำเนนิการแก้ไขตามโอกาสพฒันาที่
ได้รับและจัดทำแผนการแก้ไขตามโอกาสพฒันาที่ได้รับ
จากทีมประเมิน 
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คณะกรรมการ 
RLU รพ.ฟากท่า 

7. RLU Hospital Plus             

บันไดขั้นที่ 1 กรรมการ RLU ดำเนินการ ดงันี ้
1.1 ประชุมทบทวนแต่งตั้งคณะกรรมการ RLU และ
จัดทำคำสั่งแต่งตัง้ผู้รับผิดชอบหลักหรือผู้ประสานงาน
ด้าน RLU   
1.2 ทบทวนและประกาศเจตนารมณ์เพื่อมุ่งสู่ RLU 
Hospital  
1.3 ดำเนินการสื่อสารประกาศเจตนารมณ์เพื่อมุ่งสู่ 
RLU Hospital Plus  ให้เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องทุกคน
ทราบ 
1.4 ดำเนินการจัดการประชุม RLU ทุกไตรมาส 
 

  

 

 

 

 

  

 

  

 

บันไดขั้นที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูล ดำเนินการ ดงันี ้
1.1 คณะกรรมการ RLU ประชุมเพื่อร่วมกันวิเคราะห์
ข้อมูล และคัดเลือก โรค หรือภาวะ หรือรายการตรวจที่
เป็นปัญหาในการสั่งตรวจ ทั้งoverutilization และ 
underutilization  
1.2 จัดทำบัญชีรายการโรค หรือภาวะ หรือรายการ
ตรวจที่เป็นปญัหาของโรงพยาบาล 
1.3 กำหนดตัวชี้วัดจากบัญชีรายการโรค หรือภาวะ 
หรือรายการตรวจที่เป็นปัญหา ของโรงพยาบาล
ทั้งหมด 
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RLU รพ.ฟากท่า 

บันไดขั้นที่ 3 กำหนดมาตรการเพ่ือลด 
overutilization และ/หรือ underutilization  
ดำเนินการดงันี ้
1.1 คณะกรรมการ RLU ประชุมร่วมกันกำหนด
มาตรการหรือแนวทาง ครอบคลุมทุกตัวชี้วัดในบัญชี
รายการฯ ที่ได้จากการวิเคราะห์จากบันไดขั้นที่ 2 ทั้ง
ด้าน Overutilization และ Underutilization 
1.2 ประกาศมาตรการ RLU ที่ลงนามโดยผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลและดำเนินการสื่อสารประกาศมาตรการ RLU 
ให้เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องทุกคนทราบ 

   
 
 
 

 
 

       

บันไดขั้นที่ 4 การประเมินผล ดำเนินการดงันี ้
1. คณะกรรมการ RLU ประชุมร่วมกันเพื่อกำหนดการ
กำหนดตัวชี้วัด ด้าน overutilization และ 
underutilization 
2. ผู้รับผิดชอบหลัก RLU สรุปการประเมินผล RLU 
ตัวชี้วัดดา้นoverutilization และ underutilization 
ทุก 3 เดือน เสนอให้ผู้อำนวยการและคณะกรรมการ 
RLU ทราบ 
3. ดำเนินการติดตามตัวชีว้ัด โดยใช้ระบบ HDC และ 
โปรแกรม Metabase 
4. รายงานผลค่าใช้จ่ายทางห้องปฏิบัติการในโปรแกรม 
LabEx 
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คปสอ.ฟากท่า 

8. การพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้อง 
ปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข หน่วยบริการ
ปฐมภมูิของเครือข่ายบริการสขุภาพอำเภอฟากท่า 

            

1. จัดทำแผนการสอบเทียบและการบำรุงรักษาเครื่อง มือ
ทางการแพทย์ สำหรับหน่วยบริการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ ตามพสิัยการใช้งาน 

            

2. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ ทบทวนความรู้วิชาการเกี่ยวกับ
การตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบัตกิารให้กับเจ้าหน้าท่ี รพ.
สต. ทั้ง 4 แห่ง 

            

3. ดำเนินการจัดเตรียม-ส่ง สารควบคุมคุณภาพ ท้ังการทำ
การควบคุมคณุภาพภายในและภายนอก (IQC, EQA)  

            

4. นิเทศงาน ติดตาม และตรวจประเมินคุณภาพห้อง 
ปฏิบัติการใน รพ.สต. ทุกแห่งในเครือข่ายบริการ 
สุขภาพอำเภอฟากท่า อย่างปีละ 1 ครั้ง 

            

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

ผังกำกับแผนการดำเนินงาน (Gantt Chart)  กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลฟากท่า  ปีงบประมาณ  ๒๕๖9 
พัฒนาด้านด้านบุคลากรเป็นเลิศ (Personal Excellence) 

 

กิจกรรม / ขั้นตอน 
ระยะเวลาดำเนินงาน 

ผู้รับผิดชอบ 
ปี ๒๕๖8 ปี ๒๕๖9 

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

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 

1. การพัฒนาระบบบรหิารจัดการบุคลากรของกลุ่ม
งานเทคนิคการแพทย์ 

            

1.พัฒนาและเสริมสร้างสิ่งแวดล้อมในการทำงานตาม
แนวทาง Personnel Safety Goals  

            

2.พัฒนาองค์กรแห่งความสุข ดังนี ้
2.1 กำหนดหัวข้อความต้องการพัฒนาความรู้ 
ความสามารถของกลุ่มงานเทคนคิการแพทย์  

            

2.๒. ส่งเสริมให้บุคลากร ของกลุ่มงานให้เข้ารับการพัฒนา
ตามที่กำหนดไว้และพัฒนาบุคลากรทุกระดับใหม้ี
สมรรถนะและความเชี่ยวชาญเหมาะสมกับตำแหน่ง และ
สอดคล้องกับเปา้หมายขององค์กร 

            

2.๓. มอบหมายให้บคุลากรทุกคนอย่างชัดเจน              
2.๔. กำหนด KPI ให้แก่บุคลากรแต่ละคนอย่างชัดเจน  
เท่าเทียมกัน และมีการกำหนด KPI ที่เป็นตัวช้ีวัดร่วมของ
กลุ่มงานให้ทุกคน 

            

2.๕. ประเมินผลการปฏิบัติ งานท่ีโปร่งใส ตรวจสอบได้              
2.6. จดักิจกรรมเสรมิในกลุ่มงาน เช่น การให้ของขวัญปี
ใหม่จาก หน.กลุ่มงาน การจัดเลี้ยงงานวันเกิดให้กับ
เจ้าหน้าท่ีห้อง ปฏิบัติการ เป็นต้น 

            

 
 
 
 
 



 

 

 

ผังกำกับแผนการดำเนินงาน (Gantt Chart)  กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลฟากท่า  ปีงบประมาณ  ๒๕๖9 
ยุทธศาสตร์ : พัฒนาด้านบริหารเป็นเลิศ (Governance Excellence) 

 

กิจกรรม / ขั้นตอน 
ระยะเวลาดำเนินงาน 

ผู้รับผิดชอบ 
ปี ๒๕๖8 ปี ๒๕๖9 

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

น.ส.ธมลวรรณ 
บุญรักษา 

 

1. การพัฒนาระบบบรหิารจัดการกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ให้เป็นหน่วยงานที่มี    ธรรมาภิบาลและ
เป็นเลิศในด้านการบริหารจัดการหน่วยงาน 

            

1. กลุ่มงานเทคนิคการ แพทย์ มีการดำเนินการจัดซื้อ
จัดจ้างและบริหารวัสดวุิทยาศาสตร์การ แพทย์ถูกต้อง
ตาม พรบ. การจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุ
ภาครัฐ พ.ศ. ๒๕๖๐ และระเบียบกระทรวงการคลังวา่
ด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ. ๒๕๖๐ 

            

๒.กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ ร่วมดำเนินการตาม
หลักเกณฑ์ ITA และหลักการควบคุมภายใน (EIA )
อย่างเคร่งครัด  

            

3. กลุ่มงานเทคนิคการ แพทย์ มีการกำหนด KPI ให้
บุคลากรทุกคนต้องร่วมกันทำวจิัยอย่างน้อย ๑ เร่ือง 
ในปี ๒๕๖9 

            

 
 
 
 

 
 
 

 





 
 

แผนปฏิบัติการกลุ่มงานโภชนศาสตร์ โรงพยาบาลฟากท่า 

ปีงบประมาณ 2569 

 

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.เพื่อให้กลุ่มงาน
โภชนศาสตร์ 
มีการพัฒนา
คุณภาพการ
บริการ 
อย่างต่อเนื่อง  
2.เพื่อให้ผู้มารับ
บริการทาง
โภชนาการได้รับ
บริการที่ปลอดภยั 
สร้างความพึง
พอใจและได้
มาตรฐาน 

1.เจ้าหน้าที่กลุ่ม
งานโภชนศาสตร์
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 1 เร่ือง/
ป ี
2.มีการจัดทำ
บัญชีความเส่ียงไม่
น้อยกว่า 2 ครั้ง/ปี 
3.มSีOP, CPG,WI 
ทางโภชนาการที่
ครอบคลุมโรค/
หัตถการ/
กระบวนงานที่
สำคัญครบทุกเร่ือง 
4. ในปี ๒๕๖9 
กลุ่มงาน 
โภชนศาสตร์ มีผล 
งานวิจัยอย่างน้อย 
๑ เร่ือง 
 

1.กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์มีอัตรา
ความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 
2.โรงพยาบาล
ฟากท่าผา่นการ
รับรองคุณภาพ
ตามมาตรฐานHA
ในการประเมิน
รับรองซ้ำทุกรอบ 
3. ในปี ๒๕๖9 
กลุ่มงาน 
โภชนศาสตร์ มีผล 
งานวิจัยอย่างน้อย 
๑ เร่ือง 
 

1.งานโภชนาการ
มีอัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 
2.โรงพยาบาล
ฟากท่าผา่นการ
รับรองคุณภาพ
ตามมาตรฐานHA
ในการประเมิน
รับรองซ้ำทุกรอบ 
3.กลุ่มงาน 
โภชนศาสตร์ มีผล 
งานวิจัยอย่างน้อย 
๑ เร่ือง 
 

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
สำคัญๆของกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์ 
4.ดำเนินการประเมิน
ความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการทาง
โภชนาการทุกๆ 6 
เดือน 
5.นัดทำเอกสาร
สรุปผลการพัฒนา
คุณภาพของกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์ตาม
รูปแบบ 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.เพื่อให้กลุ่มงาน
โภชนศาสตร์มีการ
พัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่องตาม
มาตรฐาน
โรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย 
2.เพื่อให้ผู้มารับ
บริการกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์ร
ได้รับบริการที่
ปลอดภัย สร้าง
ความพึงพอใจและ
ได้มาตรฐาน 

1.เจ้าหน้าที่
กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์ จำนวน 
3 คน 
2.ผู้มารับ
บริการทุกคน 

1.วิเคราะห์การปฏิบัติงาน
ที่ปฏิบัติอยู่ในปัจจุบันของ
กลุ่มงานโภชนศาสตร์
เทียบกับข้อกำหนดตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย(Gap 
Analysis)เพื่อหาส่วนต่าง
ของโอกาสพัฒนาตาม
มาตรฐานโรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย 
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 1 
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
บุคลากรของกลุ่ม
งานโภชนศาสตร ์

1.เพื่อให้บุคลากร
ของกลุ่มงานโภชน
ศาสตร์มีความรู้ 
ความสามารถและ
มีค่านิยมที่
เหมาะสมกับการ
ดำเนินงานเพื่อ
การบรรลุ
เป้าหมายของกลุ่ม
งานและ
โรงพยาบาลฟาก
ท่า 
2.เพื่อให้บุคลากร
ของกลุ่มงานโภชน
ศาสตร์มีขวัญและ
กำลังใจที่ดีในการ
ปฏิบัติงาน 

1.เจ้าหน้าที่
กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์จำนวน 
3 คน 

1.กำหนดหวัข้อความ
พัฒนาความรู้ 
ความสามารถของกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์2.ส่งเสริมให้
บุคลากรของกลุ่มงานให้
เข้ารับการพัฒนาตามที่
กำหนดไว ้
3.มอบหมายงานให้
บุคลากรทุกคนอยา่งชัดเจน 
4.กำหนด KPI ให้แก่
บุคลากรแต่ละคนอยา่ง
ชัดเจน เท่าเทียมกันและมี
การกำหนดKPI ที่เป็น
ตัวชี้วัดร่วมของกลุ่มงานให้
ทุกคนเพื่อจะได้ช่วยเหลอื
กันทำงานให้บรรลุ
เป้าหมายทีอ่งค์กรได้
กำหนดไว ้
5.ประเมินผลการ
ปฏิบัติงานที่โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ 
6.หัวหน้ากลุ่มงานโภชน
ศาสตร์ถ่ายทอดแนวคิด 
ค่านิยมองค์กร “MOPH” 
แก่บุคลากรในกลุ่มงานผ่าน
คำขวัญ 
“เป็นนายตนเอง เร่งสร้าง
สิ่งใหม่ ใส่ใจประชาชน 
ถ่อมตนอ่อนน้อม”และ
ประเมินความรู้ความเข้าใจ
ทุกๆเดือน 
7.จัดกิจกรรมเสริมในกลุ่ม
งาน เช่น การให้ของขวัญปี
ใหม่จากหวัหนา้กลุ่มงาน 
การรับประทานอาหาร
ร่วมกันในกลุ่มงาน เป็นต้น 

- 1.อัตราของ
บุคลากรกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์ที่มี
สัดส่วนชั่วโมงการ
ฝึกอบรมต่อคนต่อ
ปีไม่น้อยกวา่ 10 
ชั่วโมงไม่ต่ำกวา่
ร้อยละ 80 
2.อัตราของ
บุคลากรกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์ที่
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน
สมรรถนะหลักใน
การปฏิบัติงานไม่
น้อยกว่าร้อยละ
100 
3.อัตราของ
บุคลากรกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์ที่ได้
คะแนนการ
ประเมินการ
ปฏิบัติตามค่านยิม 
MOPH ของ
องค์กรระดับดี
(ร้อยละ70) ขึ้น
ไปไม่น้อยกว่ารอ้ย
ละ 80 
 

1.อัตราของบุคลากร
กลุ่มงานโภชนศาสตร์
มีคะแนนดัชนี
ความสุข(Happiness 
index)ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานไม่น้อยกวา่
ร้อยละ 80 
2.อัตราการโยกย้าย/
ลาออกของบุคลากร
กลุ่มงานโภชนศาสตร์
ที่ปฏิบัติงานไม่เกิน 3 
ปีไม่เกินร้อยละ5หรือ
ลดลงจากปีที่ผ่านมา
ร้อยละ10 

1.อัตราของ
บุคลากรกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์มี
คะแนนดัชนี
ความสุข
(Happiness 
index)ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 
2.อัตราการ
โยกย้าย/ลาออก
ของบุคลากรกลุ่ม
งานโภชนศาสตร์ที่
ปฏิบัติงานไม่เกิน 
3 ปีไม่เกินร้อยละ
5หรือลดลงจากปี
ที่ผ่านมาร้อยละ
10 

นางสาวพรพิมล 
พรมสุวรรณ 



 
 

 
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 นวตกรรมไม่น้อยกว่า 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
กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์ให้เป็น
หน่วยงานที่มีธรร
มาภบิาลและเป็น
เลิศในด้านการ
บริหารจดัการ
หน่วยงาน 

1.เพื่อให้กลุ่มงาน
โภชนศาสตร์เป็น
หน่วยงานที่
โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ 
2.เพื่อกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์มีการ
บริหารจัดการ
สารสนเทศที่ที
ความถูกต้อง 
ครบถ้วน เช่ือถือ
ได้ 
3.เพื่อกลุ่มงาน
โภชนศาสตร์มีการ
พัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง ทั้ง
ในรูปแบบของ 
CQI  
และนวตกรรมใน
การปฏิบัติงาน 
4.กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์มีการทำ
วิจัยในประเด็นที่
สอดคล้องกับการ
ดำเนินงาน/
ปัญหาของกลุ่ม
งาน 

1.เจ้าหน้าที่
กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์จำนวน 
3 คน 

1.กลุ่มงานโภชนศาสตร์
ดำเนินการจัดซ้ือจัดจา้ง
และบริหารพัสดุโภชนาการ
ที่ถูกต้องตาม พรบ.การ
จัดซื้อจัดจ้างและการ
บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.
2560 และระเบยีบ
กระทรวงการคลังว่าด้วย
การจัดซ้ือจัดจา้งและการ
บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.
2560 
2.กลุ่มงานโภชนศาสตร์
ร่วมดำเนินการตาม
หลักเกณฑ์ ITA และ
หลักการควบคุมภายใน
อย่างเคร่งครัด 
3.กลุ่มงานโภชนศาสตร์มี
การพัฒนาคุณภาพอยา่ง
ต่อเนื่อง ทั้งในรูปแบบของ 
CQI และนวตกรรมในการ
ปฏิบัติงาน 
4.กลุ่มงานโภชนศาสตร์มี
การกำหนด KPI ให้
บุคลากรทุกคนต้องร่วมกัน
ทำวิจยัอยา่งน้อย 1 เร่ือง
ในปี 2568 

- 1.โรงพยาบาล
ฟากท่าได้คะแนน
ประเมิน ITA ใน
ส่วนของพัสดุไม่
น้อยกว่าร้อยละ 
80 
2.กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์มี
อุบัติการณ์ต้อง
แก้ไขข้อมูลตาม
ระบบข้อมูล43
แฟ้มไม่เกิน 2 
ครั้ง/ปี 
3.กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์มีผลงาน
CQI/สร้างนวตก
รรมไม่น้อยกว่า 1
เร่ือง/ปี 
4.ในปี 2568 
กลุ่มงานโภชน
ศาสตร์มี
ผลงานวิจัยอย่าง
น้อย 1 เร่ือง 

1.โรงพยาบาลฟาก
ท่าได้คะแนนประเมิน 
ITA 
2.โรงพยาบาลผา่น
เกณฑ์การประเมิน
ระบบการควบคุม
ภายใน 
3.โรงพยาบาลฟาก
ท่าผ่านเกณฑ์
คุณภาพเทคโนโลยี
สารสนเทศ
โรงพยาบาลระดบั2 

1.โรงพยาบาล
ฟากท่าได้คะแนน
ประเมิน ITA  
2.โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินระบบการ
ควบคุมภายใน 
3.โรงพยาบาล
ฟากท่าผา่นเกณฑ์
คุณภาพ
เทคโนโลยี
สารสนเทศ
โรงพยาบาลระดบั
2 

นางสาวพรพิมล 
พรมสุวรรณ 

 
 
 
 
 
 



 
 

การอนุมัติแผนปฏิบัติการกลุ่มงานโภชนาการ โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ 2569 
 

 
 
 (ลงช่ือ).................................................ผูเ้ขียนและเสนอแผนงานโครงการ 
                                                            ตำแหน่ง นักโภชนาการปฏิบัติการ 
 
 
 (ลงช่ือ).................................................ผู้อนุมตัิแผนปฏิบัติการ 
                                                           ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 
 



 
แผนปฏิบัติการหน่วยงานกายภาพบำบัด โรงพยาบาลฟากท่า 

ปีงบประมาณ  2569 
 

          ยุทธศาสตร์  ๑ พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellent)    
          มิติด้านประสิทธิผล: เป้าประสงค์ที ่ R1.1 ระบบบริการได้มาตรฐานผ่านการรับรองคุณภาพ  
 มิติด้านคุณภาพ:  เป้าประสงค์ที ่ S2.1 ประชาชนได้รับการดูแลสุขภาพอย่างมีมาตรฐาน 
                       S๒.๒ ผู้รับบรกิารมีความพึงพอใจ 
              S๒.3 ผู้รับบริการเข้าถึงบริการที่จำเป็นทีม่ีคุณภาพและปลอดภัย 
          มิติด้านประสิทธิภาพ: เป้าประสงค์     M3.1 พัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีจำเป็นของโรงพยาบาลให้ได้มาตรฐาน 

ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:       ๑. โรงพยาบาลฟากท่าได้รับการธำรงมาตรฐาน HA ขั้นที่ ๓ 
                                          ๒. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านการประเมินมาตรฐานกายภาพบำบัด เป้าหมาย ระดับดีเยี่ยม 
                                          ๓. อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการกายภาพบำบัดไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
   

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๑ การดำเนินการพัฒนา
คุณภาพบริการ
กายภาพบำบัดตาม
มาตรฐาน HA 

๑. เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับการ
บริการทางกายภาพบำบัด
ทีไ่ด้มาตรฐาน 
 

๑.บุคลากรของ
งานกายภาพ 
บำบัด ๓ คน 
๒.ผูร้ับบริการ
งานกายภาพ 
บำบัด 

1. วิเคราะห์ระบบงาน 
/ค้นหาความเสีย่ง/
โอกาสพัฒนาของ
หน่วยงาน 
2. ทบทวนบัญชีความ
เสี่ยงของหน่วยงาน 
3. รายงานความเสี่ยง
ของหน่วยงาน 
4. จัดทำ RCA 
5. ทำกิจกรรมทบทวน 
 - การทบทวนความ
คิดเห็นและข้อร้องเรยีน
ของผู้รับบริการ 

-  1. มีการพัฒนางานตามมาตรฐาน HA 
2. มีการสำรวจความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ 2 ครั้ง/ป ี

๑. โรงพยาบาล
ฟากท่าได้รับการ
ธำรงประเมิน
มาตรฐาน HA ขั้น
ที่ ๓ 
2. ผู้รบับริการพึง
พอใจในการ
ให้บริการของ
แผนกกายภาพ 
บำบัด 

1.โรงพยาบาล
ฟากท่าได้รับ
การธำรง
มาตรฐาน HA 
ขั้นที่ ๓ 

สลลิทิพย์ เดชะ 

 



 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

    - การทบทวนการตรวจ
รักษาโดยผู้ชำนาญกว่า 
- การค้นหาและการ
ป้องกันความเสี่ยง 
- การป้องกันและการ
เฝ้าระวังการตดิเช้ือใน
โรงพยาบาล 
- การทบทวนความ
สมบูรณ์ของเวช
ระเบียน 
- การทบทวนการใช้
ความรู้ทางวิชาการ 
- การทบทวนการใช้
ทรัพยากร 
- การติดตามเครื่องช้ีวัด
ที่สำคัญ 
6. การทำ CQI 
7. ทบทวน Service 
Profile 
8. ทบทวนแนวทาง
ปฏิบัติงานและวิธี
ปฏิบัติงานท่ีสำคญั 
9. ประเมินความพึง
พอใจของผู้รับบริการ
หน่วยงานกายภาพ 
บำบัด 
 
 
 

     

 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

 
2 

การพัฒนาคุณภาพงาน
ตามมาตรฐาน
กายภาพบำบัด 

๑. เพื่อให้ผู้ป่วยทาง
กายภาพบำบัดไดร้ับการ
บริการทีไ่ด้มาตรฐาน 
 

๑.บุคลากรของ
งานกายภาพ 
บำบัด ๒ คน 
๒.ผูร้ับบริการ
งานกายภาพ 
บำบัด 

1. วิเคราะห์ Gap 
Analysis มาตรฐาน
กายภาพบำบัดกับสิ่งที่
กลุ่มงานปฏิบตัิอยู่ใน
ปัจจุบัน เพื่อหาโอกาส
พัฒนางานตาม
มาตรฐาน 
๒.นำโอกาสพัฒนาท่ี
ได้มาดำเนินการพัฒนา
งานตามมาตรฐาน
กายภาพบำบัดทั้ง 9 
หมวด 
๓.รับการตรวจติดตาม
ประเมินมาตรฐาน
กายภาพบำบัดจาก
หน่วยงานภายนอก 
๔. ดำเนินการปรับปรุง
ตามข้อเสนอแนะที่
ได้รับจากการตรวจ
ประเมินและจาก
ผู้รับบริการ 
๕. ประเมินผลความพึง
พอใจของผู้รับบริการ 2 
ครั้ง/ป ี
๖.พัฒนาการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลาง (IMC) 
๗. ออกให้บริการผู้ป่วย
ข้อเข่าเสื่อมในชุมชน 
๘. ซ้อมแผน CPR 
๙. ซ้อมแผนอัคคีภัย 
 

- ปรังปรุง
หลังคาและ
เพดานตึก
และตดิตั้ง
เครื่องปรับ 
อากาศ 
๒๗0,000 
บาท 
 
 

1. มีการพัฒนางานตามมาตรฐาน
กายภาพบำบัดทั้ง 9 หมวด 
2. ไดร้ับการตรวจประเมินมาตรฐาน
กายภาพบำบัดจากภายนอกอย่าง
น้อย 1 ครั้ง/ป ี
3. มีการสำรวจความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ 2 ครั้ง/ป ี
4. มีการดำเนินการปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะที่ได้รับ 
๕. มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลาง (IMC) 
๖. ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมในชุมชนได้รบั
การรักษาทางกายภาพบำบัด 
๗. หน่วยงานกายภาพบำบัดมีการ
ซ้อมแผน CPR  
๘. หน่วยงานกายภาพบำบัดมีการ
ซ้อมแผนอัคคีภยั  

๑. คะแนนการ
ประเมินมาตรฐาน
กายภาพบำบัด 
 ≥ ๒๔๐ คะแนน 
2. ผู้รบับริการพึง
พอใจในการ
ให้บริการของ
แผนก
กายภาพบำบัด 
 

1. ผ่านการ
ประเมิน
มาตรฐาน
กายภาพบำบัด
คุณภาพ 
ระดับ ดเียี่ยม 
2. อัตราความ
พึงพอใจของ
ผู้รับบริการ 
เป้าหมาย ร้อย
ละ ๙๐ 
๓. อัตราข้อ
ร้องเรียน เป็น 
๐ 
๔. มีการซ้อม
แผน CPR 1 
ครั้ง/ป ี
๕. มีการซ้อม
แผนอัคคีภัย ๑ 
ครั้ง/ป ี

สลลิทิพย์ เดชะ 



 
ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์ 
(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๓ พัฒนาการให้บริการ
ทางกายภาพบำบัดใน
หน่วยบริการปฐมภูม ิ
 

๑. เพื่อส่งเสริมการ
ให้บริการทาง
กายภาพบำบัดในเขต
บริการของหน่วยบริการ
ปฐมภูม ิ
๒. เพื่อพัฒนาความรู้ใน
การดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยให้แก่  
อสม. Care giver และ
เจ้าหน้าท่ีในเขต รพ.สต. 
๓. เพื่อพัฒนาการตรวจ
เท้าผู้ป่วยเบาหวานในรพ.
สต. 
 
 

- เจ้าหน้าท่ีรพ.
สต. อสม. และ 
Care giver ทั้ง 
4 แห่ง 

1. เป็นวิทยากรอบรม
ความรู้ในการดูแลฟื้นฟู
ผู้ป่วยตดิบ้าน ติดเตียง
ให้แก่ อสม. Care 
giver และเจา้หน้าท่ี 
รพ.สต. 
2. จัดทำคูม่ือและแนว
ทางการส่งต่อผู้ป่วยท่ี
จำเป็นต้องได้รับการ
ฟื้นฟูทาง
กายภาพบำบัด 
3. ออกเยี่ยมบา้นผู้ป่วย
ร่วมกับเจ้าหน้าท่ี รพ.
สต. อสม. และ Care 
giver วางแนวทางการ
รักษาฟ้ืนฟูให้กับ
เจ้าหน้าท่ีรพ.สต. 
เพื่อให้ติดตามดูแลฟื้นฟู
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
๔. ติดตามความ 
ก้าวหน้าในการดูแล
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
ทุกๆ ๑ เดือน 
๕. เป็นวิทยากรอบรม
ความรู้ในการตรวจเท้า
ผู้ป่วยเบาหวานให้
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทยใน
รพ.สต. 
 
 

- 1. มีการอบรมความรู้ให้แก่ อสม. 
Care giver และเจ้าหน้าท่ีในเขต รพ.
สต. ทั้ง 4 แห่ง 
๒. มีคู่มือและแนวทางการส่งต่อผูป้่วย
ที่จำเป็นต้องไดร้ับการฟื้นฟูทาง
กายภาพบำบัด 
๓. มีการออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยร่วมกับ
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. อสม. และ Care 
giver 
 

1. เจ้าหน้าทีร่พ.
สต. และ อสม. ทั้ง 
4 แห่ง มีความรู้ใน
การดูแลฟื้นฟู
ผู้ป่วยตดิบ้าน ติด
เตียง 
2. มีเครือข่ายที่
ช่วยดูแลผู้ป่วยใน
แต่ละรพ.สต. 
 

1. เจ้าหน้าที่
รพ.สต. และ 
อสม. ท้ัง 4 
แห่ง ได้รับการ
อบรมความรู้ 
ร้อยละ 100 
 

สลลิทิพย์ เดชะ
สุดาพร เป๊ะหุม 



 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๔ พัฒนาระบบเครื่องมือ
และอุปกรณ์ทาง
กายภาพบำบัด 
 

๑. เพื่อให้มีเครื่องมือ/
อุปกรณ์ที่มีประสิทธิภาพ 
มีความเที่ยงตรง เพียงพอ
ต่อการให้บริการรักษา
ผู้ป่วย 
 

- 1. วิเคราะห์ความ
เพียงพอของเครื่องมือ/
อุปกรณ์ และจัดทำคำ
ขอความต้องการ
เครื่องมือทางการแพทย์
ของงานกายภาพบำบัด
เสนอต่อคณะ
กรรมการบริหาร
โรงพยาบาล 
2. ทบทวนบัญชี
เครื่องมือ 
3. ทบทวนแนวทาง
ปฏิบัติวิธีการใช้อุปกรณ์
และวิธีการบำรุงดูแล
รักษาเครื่องมือ การ 
calibration เครื่องมือ/
อุปกรณ์ทางการ
กายภาพบำบัดของ
หน่วยงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ค่าซ่อม
บำรุง

เครื่องมือ 
20,000 

บาท 

1. มีแผนความต้องการเครื่องมือ/
อุปกรณ ์
2. มีการตรวจสอบความพร้อมใช้ของ
เครื่องมือ/อุปกรณ์ทุกวัน 
3. มีการสอบเทียบเครื่องมือและ
อุปกรณ์ ๑ ครั้ง/ป ี
๔. มีแนวทางในการซ่อมเครื่องมือ/
อุปกรณ์ที่ชำรุด 

1. เครื่องมือและ
อุปกรณ์มีความ
เที่ยงตรง พร้อมใช้
งาน และเพียงพอ
ต่อการให้บริการ
ผู้ป่วย 

1. อัตราความ
ไม่พร้อมใช้
ของเครื่องมือ
และอุปกรณ์ 
เป็น ๐ 
 

สลลิทิพย์ เดชะ 



 
 

          ยุทธศาสตร์  ๓ พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรขององค์กร 
          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ด้านบุคลากรเป็นเลิศ(Personnel Excellence) 
          มิติด้านประสิทธิผล:  เป้าประสงค์ที่  R ๑.๓ บุคลากรมีความสุขและมีความผูกพันต่อองค์กร  
 มิติด้านคุณภาพ:   เป้าประสงค์ที่  S 2.6 บุคลากรมีความรู้ สมรรถนะเหมาะสมกับการให้บริการ 
          มิติด้านการพัฒนาองค์กร:   เป้าประสงค์ที่  C ๔.๒ ส่งเสรมิค่านิยม MOPH ขององค์กร  

ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:      1. อัตราของบุคลากรหน่วยงานกายภาพบำบัดมีคะแนนดัชนีความสุข(Happiness  index) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐     
    2. อัตราการโยกย้าย/ลาออกของบุคลากรหน่วยงานกายภาพบำบัดที่ปฏิบัติงานไม่เกิน ๓ ปีไม่เกินร้อยละ ๕ หรือลดลงจากปีท่ีผ่านมาร้อย ๑๐ 
    3. อัตราของบุคลากรหน่วยงานกายภาพบำบัดทีผ่่านเกณฑ์การประเมินสมรรถนะหลักในการปฏิบัติงานไม่น้อยกว่าร้อยละ ๑๐๐ 

             ๔. อัตราของบุคลากรหน่วยงานกายภาพบำบัดที่มสีัดส่วนชั่วโมงการฝึกอบรมต่อคนต่อปีไม่น้อยกว่า๑๐ ชั่วโมงไม่ต่ำกว่าร้อยละ ๘๐ 
     ๕. อัตราของบุคลากรหน่วยงานกายภาพบำบัดที่ได้คะแนนการประเมินการปฏิบัติตามค่านิยม MOPH ขององค์กรระดับดี (ร้อยละ ๗๐) ขึ้นไป 
            ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๑ การพัฒนาระบบบริหาร
จัดการบุคลากรของ
หน่วยงานกายภาพ 
บำบัด 

1.เพื่อใหบุ้คลากรของ
หน่วยงานกายภาพบำบดัมี
ความรู้ ความสามารถและ
มีค่านิยม  ที่เหมาะสมกับ
การดำเนินงานเพื่อการ
บรรลเุป้าหมายของหน่วย 
งานและโรงพยาบาล 
ฟากท่า   
 2.เพื่อให้บุคลากรของ
หน่วยงานกายภาพบำบดัมี
ขวัญและกำลังใจท่ีดีในการ
ปฏิบัติงาน 

- นักกายภาพ 
บำบัด ๒ คน 

1.กำหนดหัวข้อความรู้
ที่ต้องการพัฒนาความรู้
ความสามารถ  
๒.ส่งเสรมิให้บุคลากร
เข้ารับการพัฒนาตามที่
กำหนดไว ้
๓.มอบหมายงานให้
บุคลากรทุกคนอย่าง
ชัดเจน  
๔.กำหนดตัวช้ีวัดผล
การดำเนินงานให้แก่
บุคลากรแต่ละคนอย่าง
ชัดเจน เท่าเทียมกัน 
และมีการกำหนด 
ตัวช้ีวัดร่วมของกลุ่ม
งานให้ทุกคน เพื่อจะได้
ช่วยเหลือกันทำงานให้
บรรลเุป้าหมายที่
องค์กรได้กำหนดไว ้
๕.ประเมินผลการ
ปฏิบัติงานท่ีโปร่งใส 
ตรวจสอบได ้
๖.หัวหน้าหน่วยงาน
กายภาพบำบัดถ่ายทอด
แนวคิด ค่านิยมองค์กร 
“MOPH” แก่บุคลากร
ในกลุ่มงาน และ
ประเมินความรูค้วาม
เข้าใจทุกๆเดือน 
๗.จัดกิจกรรมเสริมใน
กลุ่มงานกายภาพบำบัด  

เงินบำรุง 
๖๐,๐๐๐ 

บาท 

๑. มีแผนพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ 
2. มีการส่งเจ้าหนา้ที่เข้ารับการอบรม
พัฒนาความรู้ทางด้านกายภาพบำบัด 
๒.อัตราของบุคลากรหน่วยงาน
กายภาพบำบัดทีผ่่านเกณฑ์การ
ประเมินสมรรถนะหลักในการ
ปฏิบัติงาน 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ ๑๐๐ 
๓.อัตราของบุคลากรหน่วยงาน
กายภาพ บำบัดทีไ่ด้คะแนนการ
ประเมินการปฏบิัติตามค่านิยม 
MOPH ขององค์กรระดับดี (ร้อยละ 
๗๐) ขึ้นไปไม่น้อยกว่าร้อยละ ๘๐ 

1.อัตราของ
บุคลากรหน่วยงาน
กายภาพ 
บำบัดมีคะแนน
ดัชนีความสุข
(Happiness  
index) ผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๘๐ 
2.อัตราการ
โยกย้าย/ลาออก
ของบุคลากร
หน่วยงานกายภาพ 
บำบัดที่ปฏิบัติงาน
ไม่เกิน ๓ ปีไมเ่กิน
ร้อยละ ๕ หรือ
ลดลงจากปีท่ีผ่าน
มาร้อย ๑๐ 
 

๑. ร้อยละของ
บุคลากรที่
ได้รับการ
อบรมวิชาการ 
อย่างน้อย 2 
เรื่อง/ปี 
เป้าหมาย 
๑๐๐% 
๒. อัตรา
บุคลากรทาง
กายภาพบำบัด
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน
สมรรถนะ 
หลักในการ
ปฏิบัติงาน 
เป้าหมาย 
ร้อยละ ๑๐๐ 
๓.อัตราของ
บุคลากร
หน่วยงาน
กายภาพ 
บำบัดมี
คะแนนดัชนี
ความสุข
(Happiness  
index) ผา่น
เกณฑ์
มาตรฐาน ไม่
น้อยกว่าร้อย
ละ ๘๐ 

สลลิทิพย์ เดชะ 



 
ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

    เช่น การรับประทาน
อาหารร่วมกันในกลุ่ม
งาน  การให้เค้กวันเกิด
เจ้าหน้าท่ี เป็นต้น 

   ๔.อัตราการ
โยกย้าย/
ลาออกของ
บุคลากร
หน่วยงาน
กายภาพ 
บำบัดที่
ปฏิบัติงานไม่
เกิน ๓ ปีไม่
เกินร้อยละ ๕ 
หรือลดลงจาก
ปีท่ีผ่านมาร้อย 
๑๐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
ยุทธศาสตร์  ๔ พัฒนาระบบบริหารเพื่อมุ่งสู่องค์กรที่มีธรรมาภิบาล 

          ประเด็นยุทธศาสตร์:  ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล(Governance Excellence) 
          มิติด้านประสิทธิผล:  เป้าประสงค์ที่  R ๑.๔ องค์กรมีธรรมาภิบาล  
 มิติด้านคุณภาพ:   เป้าประสงค์ที่  S 2.7 องค์กรโปร่งใส ตรวจสอบได้ 
          มิติด้านการพัฒนาองค์กร:   เป้าประสงค์ที่  C๔.๔ พัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ 
     เป้าประสงค์ที่   C๔.๖ พัฒนาระบบการจัดการความรู้ งานวิจัยและนวัตกรรม 

ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:      1. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA     
2. โรงพยาบาลฟากท่าผ่านเกณฑ์คุณภาพเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาลระดับ ๒      
3. หน่วยงานกายภาพบำบัดมีผลงาน CQI/นวตกรรมไม่น้อยกว่า ๑๐ เรื่อง/ปี  

     ๔. ในปี ๒๕๖๒ หนว่ยงานกายภาพบำบัดต้องมีผลงานวิจัยอย่างน้อย ๑ เรื่อง 
 
 
  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์ 

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 

๑. การพัฒนาระบบบริหาร
จัดการหน่วยงาน
กายภาพบำบัดใหเ้ป็น
หน่วยงานท่ีมีธรรมาภิ
บาล และเป็นเลิศใน
ด้านการบริหารจดัการ
หน่วยงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เพื่อใหห้น่วยงาน
กายภาพบำบัดเป็น
หน่วยงานท่ีโปร่งใส 
ตรวจสอบได้   
 2.เพื่อให้หน่วยงาน
กายภาพบำบัดมีการ
บริหารจดัการสารสนเทศท่ี
มีความถูกต้อง ครบถ้วน 
เชื่อถือได้ 
๓. เพื่อให้หน่วยงาน
กายภาพบำบัดมีการ
พัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ท้ังในรูปแบบของ 
CQI และนวตกรรมในการ
ปฏิบัติงาน 
 

- นักกายภาพ 
บำบัด ๒ คน 

๑. หน่วยงานกายภาพ 
บำบัดร่วมดำเนินการ
ตามหลักเกณฑ์ ITA 
และหลักการควบคมุ
ภายในอย่างเคร่งครัด 
๒. บุคลากรหน่วยงาน
กายภาพบำบดั
ดำเนินการสอบทาน
ความถูกต้องครบถ้วน 
ของข้อมูลการรักษา 
และข้อมลูการคียเ์บิก 
สปสช. ทุกครั้งท่ีมีการ
รักษา 
๓. หน่วยงานกายภาพ 
บำบัดมีการพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ทั้งในรูปแบบของ CQI 
และนวตกรรมในการ
ปฏิบัติงาน 
๔. หน่วยงานกายภาพ 
บำบดัการกำหนด KPI 
ให้บุคลากรทุกคนต้อง
ร่วมกันทำวิจัยอย่าง
น้อย ๑ เรื่องในปี 
๒๕๖๓ 
 
 
 
 
 
 

- ๑. หน่วยงานกายภาพบำบัดไม่มี
อุบัติการณ์การลงข้อมูลการรักษา
ผู้ป่วยผดิ คีย์ข้อมลูไมค่รบ 
๒. หน่วยงานกายภาพบำบัดมผีลงาน 
CQI/ นวตกรรมไม่น้อยกว่า ๑๐ 
เรื่อง/ปี  
๓. ในปี ๒๕๖9 หน่วยงานกายภาพ 
บำบัดมผีลงานวิจัยอย่างน้อย ๑ เรื่อง 

1. โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ITA 
๒. โรงพยาบาล
ฟากท่าผ่านเกณฑ์
คุณภาพเทคโนโลยี
สารสนเทศ
โรงพยาบาล 
ระดับ ๒  
 

1.โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ITA 
๒. โรงพยาบาล
ฟากท่าผ่าน
เกณฑ์คณุภาพ
เทคโนโลยี
สารสนเทศ
โรงพยาบาล
ระดับ ๒      
 

สลลิทิพย์ เดชะ 



 
 
 
 
 

การขออนุมัติแผนปฏิบัติการหน่วยงานกายภาพบำบัด โรงพยาบาลฟากท่า   ปีงบประมาณ 2569 
 
 

    
    (ลงช่ือ) ..........................................................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ 
        ตำแหน่ง หัวหน้างานกายภาพบำบัด  
   
 
               (ลงช่ือ) ..........................................................ผู้อนุมัติแผนปฏิบัติการกายภาพบำบัด 
                 ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า     
 



แผนปฏิบัติการกลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลฟากท่า ปี 2569 

ลำดับ แผนงาน/โครงการ วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย กิจกรรม งบประมาณ ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. โครงการพัฒนาสมรรถนะบุคลากร

พยาบาล 
เพื่อสร้างระบบและกลไกการ
ประกันคณุภาพ 

บุคลากรมสีมรรถนะในการ
ประกันคณุภาพและการ
ประเมินคุณภาพการ
พยาบาล 

ร้อยละ 
80 

1.ประเมินสมรรถนะบคุลากร
พยาบาล 
2.จัดทำแผนพัฒนาส่วนขาด 
3.ส่งบุคลากรพยาบาลเข้ารับการ
อบรมและฝึก 
4.ประเมินผลบุคลากรพยาบาล
หลังการอบรม 

- มี.ค.-มิ.ย.69 หัวหน้างาน 

2. โครงการพัฒนามาตรฐานการ
ปฏิบัติการพยาบาล 

เพื่อพัฒนาระบบและกลไก
การปฏิบัติการพยาบาล 

.อัตราเพิ่มของมาตรฐาน
การปฏิบัติการพยาบาล 

ร้อยละ 
10 

1.ประเมินตนเองตามมาตรฐาน
ต่างๆ 
2.พัฒนาส่วนขาด 
3.ศึกษาค้นคว้าจากต ารา /
งานวิจัย /ดูงานเพื่อน ามาพัฒนา
มาตรฐานการปฏิบตัิการพยาบาล 
4.ประเมินผลการน ามาตรฐานมา
ใช้ 

- ต.ค.68-ก.ย.
69 

หัวหน้างาน 

3. การประกันคณุภาพการพยาบาล เพื่อพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการพยาบาลสู่ความเป็น
เลิศ 

องค์กรพยาบาลที่มผีลการ
ประเมินคุณภาพการ
พยาบาลผ่าน 

ร้อยละ
60 

1.ประเมินตนเองตามมาตรฐาน
ต่างๆ 
2.ประกันคุณภาพการพยาบาล 
3.พัฒนาส่วนขาด 
4.การบริหารความเสี่ยงใน
หน่วยงาน 
6.ประเมินจากภายใน 

2,000 บาท ม.ค.-มิ.ย.69 หัวหน้างาน 

4. โครงการพัฒนาระบบนิเทศ
ทางการพยาบาล 

เพื่อพัฒนากลไกการ
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานการ
พยาบาล 

หน่วยงานพยาบาลผ่าน
เกณฑ์การประเมิน 

ร้อยละ 
100 

1.พัฒนาระบบการนเิทศการ
บริการพยาบาลตามเป้าหมายของ
การประกันคณุภาพ 
2.นิเทศการปฏิบตัิงานตาม
มาตรฐานการพยาบาลที่กำหนด 
3.ประเมินผลและน ามาปรับปรุง
อย่างต่อเนื่อง 
 

- ต.ค.68-ก.ย.
69 

หัวหน้า
พยาบาล 



5. โครงการพัฒนาการใช้
กระบวนการพยาบาล 

เพื่อวางแผนการพยาบาลที่
ถูกต้องและตามมาตรฐาน 

1.หน่วยงานมีการใช้
กระบวนการพยาบาล 
2.ความสมบรูณ์ของเวช
ระเบียนด้านการพยาบาล 

ร้อยละ
100 
ร้อยละ
80 

1.พัฒนาการใช้กระบวนการ
พยาบาล 
2.พัฒนาการบันทึกทางการ
พยาบาล 
3.การประเมินผู้ป่วย 
4.การนิเทศทางคลินิก 
5.การตรวจสอบเวชระเบียน 

- ม.ค.-ก.ย.69 หัวหน้างาน 

6. การพัฒนาระบบสารสนเทศ
ทางการพยาบาล 

เพื่อจัดระบบสารสนเทศ
ทางการพยาบาลให้เช่ือมโยง 

ระดับความสำเร็จในการ
จัดระบบสารสนเทศ
ทางการพยาบาล 

ระดับ 4 1.พัฒนาระบบการบันทึกและใช้
โปรแกรมทางการพยาบาล 
2.พัฒนาระบบการบันทึกข้อมลู
ด้านต่างๆ 
3.พัฒนาจัดเก็บข้อมูลที่มคีุณภาพ 
4.อบรมบุคลากรด้านการจัดเก็บ
ข้อมูล 

- ก.พ.-ก.ย.69 พยาบาล
สารสนเทศ 

 

การอนุมัติแผนปฏิบัติการ กลุ่มงานการพยาบาล  ปีงบประมาณ 2569 
    
   (ลงช่ือ)   ผู้เขียนและเสนอแผนงานโครงการ 
      
                        ตำแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
 
  
 
   (ลงช่ือ)     .ผู้อนุมัติแผนปฏิบัติการ 
 
   ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 

 



1 

 

แผนปฏิบัติงานหน่วยงาน/ทีม  รังสีวิทยา   โรงพยาบาลฟากท่า   
ปีงบประมาณ 2569 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาด้านบริการเป็นเลิศ(Service Excellence) 
 
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : เพื่อพัฒนาระบบงานบริการให้่ปลอดภัย พึงพอใจและได้มาตรฐาน  
 
เป้าประสงค์ที่ ๑. บริการสุขภาพของโรงพยาบาลฟากท่ามีคุณภาพ ได้รับการยอมรับและไว้วางใจจากประชาชนอำเภอฟากท่า 
 
ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:                   

1. ผลการประเมินมาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยโดยสำนักมาตรฐาน กรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ 
2. ผลการวัดปริมาณรังสีส่วนบุคคล เป้าหมาย ต่ำกว่าเกณฑ์ 
3. จำนวนการเกิดอาการแทรกซ้อนขณะรับบริการ เป้าหมาย 0 ครั้ง 
4. จำนวนการติดเชื้อของบุคลากร  เป้าหมาย 0 ครั้ง 
5. อัตราการถ่ายเอกซเรย์ซ้ำ เป้าหมาย ไม่เกิน ร้อยละ 3 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



2 

 

ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การธำรงและ
พัฒนาคุณภาพ 
ตามมาตรฐาน
คุณภาพ อย่าง
ต่อเนื่อง 
 

  เพื่อเป็นหลักประกันในการ 
บริการสุขภาพของงานรังสี
วิทยา โรงพยาบาลฟากท่า มี
คุณภาพ ได้รับการยอมรับและ
ไว้วางใจจาก 
ประชาชนอำเภอฟากท่า 
 
 

 1.หนว่ยงานรังสี
วิทยา   
  

1.การตรวจสอบ
เครื่องเอกซเรย์และเครื่องมือ
ประจำวัน 
1.1ตรวจสอบเครื่องมือก่อน
ปฏิบัติงาน 
1.2บันทึกผลการตรวจสอบ
และการแกไ้ขหากผิดปกต ิ
 
 
2.การประเมินเกณฑ์และแนว
ทางการพัฒนางานรังสีวิทยา
โดยเครือข่ายจังหวัดอตุรดติถ ์
 
 
3.ตรวจสอบเครื่องมือและ
รับรองจากศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่2 พิษณุโลก 
 
 

- 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

6,000บาท 

1.เจ้าหน้าท่ี
ตรวจสอบ
เครื่องเอกซเรย์
และเครื่องมือทุก
วัน 
 
 
 
 
1.เข้าร่วมประเมิน
ฯกับเครือข่ายรังสี 
สสจ.อตุรดติถ์ ปี
ละ 1 ครั้ง 
 
1.มีการประสาน
ศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่2 
พิษณุโลก 
ดำเนินการ
ตรวจสอบ
เครื่องมือและ
รับรองคุณภาพ ปี
ละ 1 ครั้ง 
 

1. มีผลการ
ตรวจสอบ
เครื่องเอกซเรย์และ
เครื่องมือ 
 
 
 
 
 
1.มผีลการประเมิน
มาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัย 
 
1.มผีลตรวจสอบ
เครื่องมือและรับรอง
จากศูนย์
วิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่2 
พิษณุโลก 

ผลการ
ตรวจสอบ
เครื่องเอกซเรย์
และเครื่องมือ 
ปกติ   
 
 
 
 
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
 
 
 
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
 
 

นายกฤษณะ 
สกุลพิทักษ์ด ี
 
 
 
 
 
 
 
นางพิณลดา 
ปิ่นทอง 
 
 
 
นางพิณลดา 

ปิ่นทอง 
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ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

2. การป้องกัน
อันตรายจากรังส ี

  เพื่อลดโอกาสการได้รับ
ปริมาณรังสโีดยไม่จำเป็น 
 
 

 ผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการทาง
รังสีวิทยา  

1.มีการตรวจวดัรังสีและการ
รายงานผล 
2.การจดัพื้นท่ีห้องตรวจเป็น
สัดส่วน 
3.ป้ายแสดงบรเิวณรังสีที่
ชัดเจน 
4.ทบทวนผลการวัดปริมาณ
รังสีส่วนบุคคลทุก 3เดือน 
5.ทบทวนผลการวัดปริมาณ
รังสีส่วนบุคคลทุกปี  
6.ทบทวนผลการวัดปริมาณ
รังสีส่วนบุคคลสะสม 5ปี 
อย่างต่อเนื่อง 
 
7. มีการจัดทำมาตรฐานการ
จัดตำแหน่ง การตั้งค่าในการ
ถ่ายภาพรังสีใหม้ีคุณภาพ
เพื่อให้ได้ภาพถ่ายที่มีคุณภาพ 
ผู้ป่วยได้รับรังสีน้อยที่สดุ 
8.วิเคราะห์คณุภาพภาพถ่าย
รังสี ปรับปรุงทุก 3 เดือน  
9.จัดทำแผนการแกไ้ขสาเหตุ
การถ่ายภาพรังสีซ้ำ ทุก 3
เดือน 
 

6,000 
บาท 

 

เจ้าหน้าท่ี ท่ี
ปฏิบัติงานด้าน
รังสีมีการติดแผ่น
วัดรังสีประจำ
บุคคลOSL 
ทั้งหมด 6 คน 
 
 
 
 
 
 
 
 
การเฝา้ระวังการ
ถ่ายภาพทางรังสี
ซ้ำประจำเดือน 

ผลการวัดปรมิาณ
รังส ี
ส่วนบุคคล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
อัตราการถ่าย
เอกซเรยซ์้ำ 

ผลการวัด
ปริมาณรังส ี
ส่วนบุคคลต่ำ
กว่าเกณฑ ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
อัตราการถ่าย
เอกซเรยซ์้ำไม่
เกินร้อยละ3 
 
 

นายกฤษณะ 
สกุลพิทักษืด ี
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ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กจิกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

3. พัฒนาคุณภาพ
การให้บริการ 
การดูแลผู้ป่วย
ขณะเอกซเรย ์
 

เพื่อป้องกันการเกิดอาการ
แทรกซ้อนขณะเอกซเรย ์
 

 ผู้รับบริการทาง
รังสีวิทยา  

1.กำหนดแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยแตล่ะกลุ่มอาการ 
2.เฝ้าระวังการเกิดอุบตัิการณ์
และดูแลผู้ป่วยร่วมกับฝ่าย
การพยาบาล 
3.วิเคราะห์จำนวนการเกดิ
อาการ 
แทรกซ้อนขณะรับบริการ 
4.จัดทำแผนการแกไ้ขสาเหตุ
การเกิดอาการแทรกซ้อน
ขณะรับบริการ 
 ทุกเดือน 

- มีแนวทางการ
ดูแลผูป้่วยแตล่ะ
กลุ่มอาการ 

จำนวนการเกิด
อาการ 
แทรกซ้อนขณะรับ
บริการ        

จำนวนการเกิด
อาการ 
แทรกซ้อนขณะ
รับบริการ       
0 ครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นางพิณลดา 
ปิ่นทอง 
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ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

4. การป้องกันและ
ระวังการตดิเช้ือ
ใน รพ. 
 

เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการ
การติดเชื้อ 
 

เจ้าหน้าท่ีและ
ผู้รับบริการทาง
รังสีวิทยา  

1.การเฝ้าระวังการติดเชื้อ
จาก 
-การสัมผัสเลือด/สิ่งคดัหลั่ง 
-การสัมผัสผู้ป่วยโรคทางเดิน
หายใจ 
2.วิเคราะห์อัตราการติดเชื้อ
ของบุคลากร 
3.จัดทำแผนการแกไ้ขสาเหตุ
การการตดิเช้ือของบุคลากร
ทุกเดือน 

- มีแนวทางการเฝ้า
ระวังการตดิเช้ือ
ของหน่วยงาน 

จำนวนการตดิเช้ือ
ของบุคลากรงานรังสี
วิทยา  
 

จำนวนการตดิ
เชื้อของบุคลากร
งานรังสีวิทยา  
0 ครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นางพิณลดา 
ปิ่นทอง 
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ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

5. การทบทวนการ
ตรวจรักษาโดยผู้
ชำนาญกว่า 
 

เพื่อเพ่ิมศักยภาพแกเ่จ้าหน้าท่ี
ที่ปฏิบัติงานแทนนักรังสี
การแพทย์ 
 

1.พนักงาน
การแพทย์และ
รังสีเทคนิค 
2.เจ้าหน้าท่ี ท่ีมา
ปฏิบัติงานแทน 
เช่น พนักงาน
วิทยาศาสตร์ 
เป็นต้น  

1.เตรียมแผนการสอน 
เจ้าหน้าท่ี ท่ีปฏิบัติงานแทนฯ 
2.อบรมเชิงปฏิบัติการ
เจ้าหน้าท่ีที่ปฏิบตัิงานแทนฯ
เดือนละ 1 ครั้ง 
3.ประเมินผลการปฏิบตัิงาน
ของเจ้าหน้าท่ีที่ปฏิบัติงาน
แทนฯทุกเดือน 

- มีการจัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการ
เจ้าหน้าท่ีที่
ปฏิบัติงานแทนฯ
เดือนละ 1 ครั้ง 
 

อัตราการถ่ายภาพ
เอกซเรยซ์้ำ 
 

อัตราการ
ถ่ายภาพ
เอกซเรยซ์้ำ 
ไม่เกินร้อยละ3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นางพิณลดา 
ปิ่นทอง 
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ยุทธศาสตร์ที่  ๔: พัฒนาด้านบริหารเป็นเลิศ         
          
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : โรงพยาบาลฟากท่าเป็นองค์กรที่มีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิผล และมีประสิทธิภาพ ภายใต้หลักธรรมาภิบาล    
           
เป้าประสงค์ที่ 3: พัฒนาระบบงานวิจัยและนวัตกรรมขององค์กร 
 
ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:                   
 

1. จำนวนผลงานวิจัย/นวัตกรรม/CQI    เป้าหมาย อย่างน้อย ปีละ 1 เรื่อง        
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8 

 

ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การส่งเสริมการ
พัฒนาระบบงาน
วิจัยและ
นวัตกรรมของ
องค์กร   

  1. เพื่อให้งานรังสีวิทยา มี
การพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ท้ังในรูปแบบของ 
CQI และ/หรือ นวตกรรมใน
การปฏิบัติงาน 
  ๒.เพื่อให้บุคลากรใน
หน่วยงานรังสีวิทยามีการทำ
วิจัยในประเด็นที่สอดคล้องกับ
การดำเนินงาน/ปัญหาของ
กลุ่มงาน 

 เจ้าหน้าท่ี งาน
รังสีวิทยา 2 คน 
  

๑.หน่วยงานวิเคราะหห์า
โอกาสพัฒนา และแนวทาง
พัฒนา CQI และ/หรือ  
 นวตกรรมของหน่วยงาน 
2.เข้าร่วมเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู/้นำเสนอการพัฒนา 
CQI และ/หรือ  นวตกรรม
ของโรงพยาบาล 
๓. ส่งนวัตกรรม/CQI ของ
หน่วยงานเข้าร่วมประกวด
ผลงานตั้งแตร่ะดับจังหวัดขึ้น
ไป 
     

-  ๑.หน่วยงานเข้า
ร่วมการจดัเวที
แลกเปลีย่น
เรียนรู/้นำเสนอ
การพัฒนา CQI /
นวัตกรรม      
อย่างน้อยปีละ 1
ครั้ง  
 ๔.หน่วยงาน
จัดส่งนวัตกรรม/
CQI เข้าร่วม
ประกวดผลงาน
อย่างน้อย ปีละ   
1 เรื่อง 
 

1. หน่วยงานมี
ผลงานวิจัย/
นวัตกรรม/CQI  
อย่างน้อยปีละ1 
เรื่อง    
 

1. หน่วยงานมี
ผลงานวิจัย/
นวัตกรรม/CQI    
อย่างน้อยปีละ 
1 เรื่อง       
 

นางพิณลดา  
ปิ่นทอง 

 

 

                                                                                                             
ลงช่ือ.....................................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ 
ตำแหน่ง นักรังสีการแพทย์ชำนาญการ 

 
 

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

ตำแหน่งผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 
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ผังกำกับแผนการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลฟากท่า หน่วยงาน/ทีม..........รังสีวิทยา................ปีงบประมาณ....2569........... 

กิจกรรม / ขั้นตอน 
ตัวชี้วัด 
และ 

ค่าเป้าหมาย 

ระยะเวลาดำเนินโครงการ 
งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ ปี ๒๕68 ปี ๒๕69 

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 ์

ผลการประเมินมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
(ธำรงมาตรฐาน) 

                 

3.การประเมินเกณฑ์และแนว
ทางการพัฒนางานรังสีวิทยาโดย
เครือข่ายจังหวัดอุตรดติถ ์

ผลการประเมินมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 

                 

4.ตรวจสอบเครื่องมือและรับรอง
จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์

ผลการตรวจสอบเครื่องมือ
และรับรองจาก
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

                 

5.เฝ้าระวังการเกิดอุบตัิการณ์และ
ดูแลผูป้่วย 
 

จำนวนการเกิดอาการ 
แทรกซ้อนขณะรับบริการ 
0 ครั้ง 

                 

6.การเฝ้าระวังการติดเชื้อ จำนวนการตดิเช้ือ  0 ครั้ง                  
7.การเพิ่มศักยภาพแก่เจ้าหน้าที่ท่ี
ปฏิบัติงานแทนนักรังสีการแพทย ์

อัตราการถ่ายเอกซเรย์ซ้ำ ไม่
เกิน3% 

                 

8.พัฒนาระบบงานวิจัยและ
นวัตกรรมของหน่วยงาน 

จำนวนนวัตกรรม/CQI/
งานวิจัยของหน่วยงาน  
ปีละ 1 เรื่อง 

                 

 



แผนปฏิบัติงานหน่วยงาน/ทีม จติเวชและยาเสพติด  โรงพยาบาลฟากท่า   
ปีงบประมาณ 2569 

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.โครงการประชุม
เชิงปฏิบัติการเพื่อ
พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรและการ
ฝึกซ้อมแผนในการ
ดูแลผูป้่วย 
จิตเวชยาเสพติดที่มี
ความเสีย่งสูงต่อการ
ก่อความรุนแรง 
(SMI-V) 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานมีแนวทางการปฏิบัติ
ขณะเกดิเหตภุาวะฉุกเฉินจิตเวชใน
โรงพยาบาล 
 2.เพื่อให้ผู้ปฏบิัติงาน สามารถดูแลจัดการ
ภาวะฉุกเฉินจติเวชได้อย่างมีประสทิธิภาพ 

1. ประสานงานกับหน่วยงาน
ต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง 
2. จัดทำโครงการและ
ดำเนินการเพื่อขออนุมัต ิ
3. จัดอบรมการให้ความรู้ หลัก
กฎหมายต่างๆ ท่ีมีผลต่อ
ผู้กระทำความผดิในการก่อเหตุ
รุนแรงในโรงพยาบาล 
 4. ประชุม วางแผน ฝึกซ้อม
บนโต๊ะร่วมกับผูเ้กี่ยวข้องหลัก 
 5. จัดอบรม สอนและสาธติแก่
เจ้าหน้าท่ี ในการแจ้งเหตุ การ
รับมือกับสถานการณ์ การข้อ
มแผนเตรียมรับภาวะฉุกเฉิน 
6. ฝึกภาคปฏิบตัิการรับแจ้ง
เหตุ การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
เคลื่อนย้ายผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง 
ทรัพย์สิน และฝึกการการรับมือ
กับสถานการณ ์

1. ผลผลิต/ผลลัพธ์ 
1.1มีแนวทางการปฏิบตัิ
ขณะเกดิเหตภุาวะจติเวช
ฉุกเฉิน ในโรงพยาล 
1.2 ทีมเจ้าหน้าท่ีปลอดภยั 
หรือทำให้เกิดการสญูเสยีต่อ
บุคลากรและทรัพย์สิน
อุปกรณ์การทางการแพทย์
น้อยที่สุด 
2. ตัวช้ีวัดความสำเร็จของ
โครงการ 
2.1 เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องมี
ความรู้ ความสามารถในการ
จัดการในการรับมือภาวะ
ฉุกเฉิน ทางด้านจิตเวช ใน
โรงพยาบาล ร้อยละ ๑๐๐ 
2.2 เจ้าหน้าที่สามารถ
เคลื่อนย้ายและส่งต่อผู้ป่วย 
ได้อย่างถูกวิธีและปลอดภัย  

ธันวาคม 2568 - 
กันยายน 2569 

 
 

 

เงินบำรุง รพ. 
35,200 

บาท 
 
 
 

นายสิขรินทร์ หวลอารมณ ์
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 



โครงการ/งาน วัตถุประสงค ์
กลวธิีดำเนินงาน/กจิกรรม

หลัก 
เกณฑ์ชี้วัด ระยะเวลา งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 

  7. สรปุผลการซ้อมแผน ร้อยละ ๑๐๐    
2.โครงการเฝ้าระวัง
สัญญาณเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายใน
ชุมชน ปี 2569 

1. เพื่อคัดกรองและค้นหาประชาชนใน
ชุมชนที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้
อย่างรวดเร็วและครอบคลมุ 
2. เพื่อเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ และ
ทักษะให้แก่บุคลากรสาธารณสุข 
อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้นำชุมชน และ
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ในการสังเกตสัญญาณ
เตือน  
3. เพื่อส่งเสริมการทำงานแบบบูรณาการ
ระหว่างโรงพยาบาล ชุมชน และหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง ในการป้องกันและแก้ไขปัญหา
การฆ่าตัวตายในระดับพ้ืนท่ี 

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

1.ร้อยละของประชาชน
กลุ่มเป้าหมายไดร้ับการคดั
กรองความเสีย่งต่อการฆา่
ตัวตาย ≥ร้อยละ 80 
2.ร้อยละของผู้เข้าร่วม
อบรม/กิจกรรมมีคะแนน
ความรู้และความเข้าใจ
เพิ่มขึ้นหลังการอบรม  
≥ร้อยละ 80 
3.ร้อยละของผู้เข้าร่วม
สามารถระบสุัญญาณเตือน
และแนวทางการช่วยเหลือ
เบื้องต้นได้ถูกต้อง  
≥ร้อยละ 80 

กุมภาพันธ์ 
2569 - 
กันยายน 
2569 

เงินบำรุง รพ. 
50,000 

บาท 

นางสาวฐิติวรดา  กันเที่ยง 
นักสาธารณสุข 

 

3.โครงการสร้างสุข
เจ้าหน้าท่ี
โรงพยาบาลฟากท่า 
ปี 2569 

1. เพื่อส่งเสริมสุขภาพกายและสุขภาพจิต
ของเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล 
2. เพื่อป้องกันและลดความเสีย่งตอ่ภาวะ
เครียดและหมดไฟในการทำงาน 
3. เพื่อสร้างความสมัพันธ์ที่ดีภายในองค์กร 
และส่งเสรมิบรรยากาศการทำงานที่เป็น
มิตร 
4. เพื่อสนับสนุนให้โรงพยาบาลเปน็องค์กร
แห่งความสุข (Happy Organization) 

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

1.ร้อยละของเจ้าหนา้ที่
โรงพยาบาลฟากท่าไดร้ับ
การอบรม ≥ร้อยละ 80 
2.ร้อยละเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลฟากท่า ได้รบั
การตรวจสุภาพทางใจด้วย
เครื่อง  Biofeedback  
≥ร้อยละ 80 

ธันวาคม 2568 - 
กันยายน 2569 

เงินบำรุง รพ. 
50,000 

บาท 
 

นางสาวฐิติวรดา  กันเที่ยง 
นักสาธารณสุข 

 
 
 
 

 
 



โครงการ/งาน วัตถุประสงค ์
กลวิธีดำเนินงาน/กจิกรรม

หลัก 
เกณฑ์ชี้วัด ระยะเวลา งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 

4.โครงการอสม.รวม
ใจ ใส่ใจสุขภาพกาย 
และสุขภาพจิต
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ประจำปี 2569 

1.เพื่อส่งเสรมิการมสี่วนร่วมของชุมชนใน
การดูแลสุขภาพกายและสุขภาพจติผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง 
2.เพื่อสร้างระบบเฝ้าระวังและใหค้วาม
ช่วยเหลือเบื้องต้นแกผู่้มีปัญหาสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตในชุมชน 

๑. ประชาสัมพันธ์โครงการและ
ประสานงานกับหน่วยงาน/
ชุมชน ท่ีเกี่ยวข้องในการเข้า
ร่วมโครงการ 
๒. สำรวจความต้องการของ
อาสาสมัครสาธารสุขท่ีต้องการ
เข้าร่วมโครงการ 
3. ประชาคมและสำรวจ
กิจกรรมในหมู่บ้านที่ประชาชน
ต้องการ  
4. ประชุมช้ีแจงความรู้ ความ
เข้าใจเรื่องสุขภาพกาย,
สุขภาพจิตเบื้องต้น การคดั
กรองสุขภาพจิต และอบรม
พัฒนาศักยภาพเพื่อพัฒนา
คุณภาพชีวิต 
5. สรปุผลการดำเนินงาน 

1.ร้อยละของอสม.ไดร้ับการ
ให้ความรู้ ≥ร้อยละ 80 
2.ร้อยละชุมชนมสี่วนร่วมใน
กิจกรรม ≥ร้อยละ 80 

ธันวาคม 2568 – 
กันยายน ๒๕๖9 

เงินบำรุง รพ. 
40,000 

บาท 

นางสาวฐิติวรดา  กันเที่ยง 
นักสาธารณสุข 

 

5.พัฒนาระบบ
บริการและระบบ
บริหารจดัการด้าน
การบำบัดรักษาและ
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้
ติดยาเสพตดิ 
โรงพยาบาลฟากท่า 
ปีงบประมาณ พ.ศ.
2569   

1. เพื่อขับเคลื่อนการดำเนินงานปอ้งกัน
และแก้ไขปญัหายาเสพติด                          
๒. เพื่อพัฒนาคุณภาพบริการด้านการ
บำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยา
เสพติดตามมาตรฐาน                                                                                     
3  บูรณาการการทำงานร่วมกับหน่วยงาน
ต่างๆในการป้องกันและแกไ้ขปัญหายาเสพ
ติด 

1.จัดทำโครงการ และขออนุมัติ
ดำเนินการ 
2.จัดประชุมชี้แจงแนวทางการ
ดำเนินงานสุขภาพจิตและยา
เสพติด 
3.สรุปและรายงานผลการ
ดำเนินงาน 

1. ผู้ป่วยยาเสพติดเข้าถึง
บริการดา้นการบำบดัรักษา 
และได้รับการดูแลต่อเนื่อง
จนถึงการติดตาม 
2. ผู้ป่วยจติเวชยาเสพตดิก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) เข้าถึง
บริการ และได้รับการดูแล
ต่อเนื่อง 
3. ศูนย์คัดกรองและ 

กุมภาพันธ์ 2569 สสจ.อตุรดติถ ์
19,000 

บาท 

นางสาวเอมปวีร์ เนติ
ดำรงค์ศิลป ์

นักจิตวิทยาปฏิบตัิการ 
 



โครงการ/งาน วัตถุประสงค ์
กลวิธีดำเนินงาน/กจิกรรม

หลัก 
เกณฑ์ชี้วัด ระยะเวลา งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ 

   สถานพยาบาลยาเสพติดมี
คุณภาพและมาตรฐาน 

   

                 
 
 
 
 

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

(นางสาวณัฏฐพร ฟุ้งสมุทร) 
หัวหน้ากลุ่มงานจติเวชและยาเสพติด 

 

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

(นางสาวพรสวรรค์  มีชิน) 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 



 

 

แผนปฏิบัติการกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ  2569 
งานควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

 
ยุทธศาสตร์ที่ ๑ พัฒนาด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ 
เป้าประสงค์ที่ ๑ พัฒนางานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาสำคัญของอำเภอฟากท่า ในแต่ละกลุ่มวัย 
ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ :  1. กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง มีผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ดีข้ึน ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 50  
            2. กลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน ได้รับการติดตามยืนยันวินิจฉัย ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 72 
                            3. กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ได้รับการติดตามยืนยันวินิจฉัย ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 85 
 

ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด  
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

โครงการคดักรองและ
ติดตามผลปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน/
ความดันโลหิตสูง 
เทศบาลตำบลฟากท่า 
อำเภอฟากท่า จังหวัด
อุตรดิตถ์ ประจำปี 
2568 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. เพื่อส่งเสริม
ทักษะการ
ปรับเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพ
และตดิตาม กำกับ 
ผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ
ของกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน/โรคความ
ดันโลหติสูง 
 
 
 
 
 
 
 

ประชาชนอายุ  
๓๕ ปีข้ึนไป  
เขตพื้นท่ีความ
รับผิดชอบของ
เทศบาลตำบล
ฟากท่า จำนวน 
431 คน  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

1.คัดเลือกกลุม่เป้าหมายเขา้ร่วม
โครงการ 
2.แต่งตั้งทีมและประชุมทีมสหวิชาชีพ
เพื่อวิเคราะหป์ัญหา และกำหนด
แนวทาง/Time line การปรับเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพ 
3.จัดทำข้อตกลงร่วมกันของกลุ่มเสี่ยง
ฯ ก่อนเข้าร่วมโครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 
4.ประเมินความรอบรูสุ้ขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพก่อนเข้าร่วม
โครงการ 
5.ให้ความรู้และทักษะ 3 อ.2 ส. 
โดยทีมสหวิชาชีพ 
6.จัดกิจกรรมกลุ่มปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 3 อ. 2 ส.ในชุมชน 
 

กองทุน
เทศบาลตำบล 
ฟากท่า 
เป็นเงิน 
5,000 บาท 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.มีข้อตกการ
เปลี่ยนพฤติกรรม
ร่วมกันของกลุ่ม 
Pre-DM/HT 
2.ความรอบรู้
สุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ
เปลี่ยนแปลงระดับดี
ขึ้นไป (เทียบก่อน/
หลังเข้าร่วม
โครงการ) 
3.มีกิจกรรมเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพ 
3 อ.2 ส.ในชุมชน 
ทุกเดือน 
 
 

1 ประชาชนมีทักษะ
การประเมินและรับรู้
ข้อมูลสภาวะสุขภาพ
ตนเอง ได้ถูกต้อง 
2. กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน
และกลุม่เสี่ยงความดัน
โลหิตสูง สามารถ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
สุขภาพได้ถูกต้อง
เหมาะสม ไม่เป็นผู้ป่วย
รายใหม ่
3. กลุ่มสงสัยป่วย
เบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูง ไดร้ับการ 
ติดตามวินิจฉัยทันเวลา 
(ภายใน 90 วัน นับ
จากวันคัดกรองสุขภาพ 

1. กลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน/ความ
ดันโลหติสูง มผีล
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ
ที่ดีขึ้น ไม่ต่ำกว่า
ร้อยละ 50 
2. กลุ่มสงสัยป่วย
เบาหวาน ไดร้ับ
การติดตามยืนยัน
วินิจฉัย ไม่ตำ่กว่า
ร้อยละ 72 
3. กลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูง 
ได้รับการติดตาม
ยืนยันวินิจฉัย ไม่
ต่ำกว่าร้อยละ 85 

นส.ศศิธร  
มะนิลทิพย ์
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

  

2 เพื่อให้กลุ่มสงสัย
ป่วยเบาหวาน/ความ
ดันโลหติสูง ได้รับ
การติดตาม
วินิจฉัยโรค ได้
ทันเวลา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

7.ให้ความรู้/ประชาสมัพันธ์เกี่ยวกับ 
Early Warming Sign โรค 
Stroke/STEMI ในเวทีประชุม อสม. 
/หมู่บ้าน/ส่วนราชการ/กลุ่มไลน ์
8.กำกับตดิตามผลปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ จากผลการ
เปลี่ยนแปลงของน้ำหนัก/รอบเอว/
ความดันโลหิต FBS และบันทึก
ข้อมูลในสมดุประจำตัว 
9.ประเมินผลโครงการ ครั้งท่ี 1  
(3 เดือน)  
- กรณีผลปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
มีแนวโน้มที่ดีขึ้น นัดทุก 2 เดือน 
- กรณีผลปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ไม่เปลี่ยนแปลง นัดทุกเดือน 
10.ประเมินผลโครงการ ครั้งท่ี 2  
(6 เดือน) 
๑1.จัดเวทีแลกเปลีย่นเรยีนรู้และ
คัดเลือกบุคคลต้นแบบ (Role 
Model) มอบเข็มเชิดชูเกียรติและ
เกียรติบตัร 
12.สรุปประเมินผลโครงการ 
 
 

 

4.กลุม่เสีย่งเข้าร่วม
กิจกรรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 
อย่างน้อยร้อยละ 80 
5.มีบุคคลต้นแบบ 
(Role Model) 
ด้านการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
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ยุทธศาสตร์ที่ ๑ พัฒนาด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ 
เป้าประสงค์ที่ 2 ลดการเจ็บป่วยรายใหม่ในโรคสำคัญของอำเภอฟากท่า 
ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ : 1. ร้อยละของความครอบคลุมในการคัดกรองโรคในกลุ่มเป้าหมาย 
        - การคัดกรองหาผู้ป่วย HT 

  - การคัดกรองหาผู้ป่วย DM 
 

ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โครงการคดักรอง
ความเสีย่งต่อ
การเกิดโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เพื่อเพ่ิมความ
ครอบคลมุในการ
คัดกรองโรค NCD
ในกลุ่มเป้าหมาย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ประชาชน 
อายุ 35 ปีข้ึนไป 
จำนวน 2,077 คน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ปรับปรุงฐานข้อมูลรายชื่อ
กลุ่มเป้าหมายใหเ้ป็นปัจจุบัน 
2.ประชุมทีมคัดกรองสุขภาพเพื่อกำหนด
วันให้บริการคัดกรองแบบบูรณาการงาน 
3.ประสาน อสม.เจาะ FBS ปลายนิ้ว ไม่
เกิน 7 วัน ก่อนวันนัดหมายรับบรกิารใน
ชุมชน 
4.ประชาสัมพันธ์ข้ันตอนการรับบริการ
คัดกรองสุขภาพ ในกลุม่ไลน์ อสม./
หมู่บ้าน/เสียงตามสายหมู่บ้าน 
5.จัดบริการคดักรองสุขภาพแบบบูรณา
การงานต่างๆ ในกลุ่มประชาชนอายุ  
35 ปีขึ้นไป เชิงรุกในชุมชน 
โดยทีมสวิชาชีพ ได้แก่  
-คัดกรองโรค NCD  
-คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน 
-คัดกรองวัณโรค 
-คัดกรองสุขภาพช่องปาก 
-คัดกรองการเคลื่อนไหว/ข้อเข่าเสือ่ม 
-คัดกรองสายตา 
-คัดกรองสุขภาพจติ 

- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ประชาชนในพ้ืนท่ีได้รับ
การตรวจคัดกรองสุขภาพ
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
2.มีรปูแบบการจดับริการ
คัดกรองสุขภาพแบบ
บูรณาการงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ร้อยละของความ
ครอบคลมุในการคัด
กรองโรค DM/HT 
ในกลุ่มเป้าหมาย 
ไม่ต่ำกว่า 
ร้อยละ 91 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ประชาชนอายุ  
35 ปีขึ้นไปไดร้ับ
การคัดกรอง
ความเสีย่งต่อโรค 
DM/HT  
ไม่ต่ำกว่า 
ร้อยละ 91 
 
 
 
 
 
 
 

นส.ศศิธร  
มะนิลทิพย ์
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ 

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

    

6.คัดกรองสุขภาพ รอบเกบ็ตก 
โดย อสม.และยืนยันตัวตนผ่านบตัร
ประชาชนตัวจริง/ภาพถ่ายคู่กับบัตร
ประชาชน 
7.คัดกรองสุขภาพกายและสุขภาพจิต  
ประชาชนอายุ 15-34 ปี  
โดยเจา้หน้าท่ีสาธารณสุข และ อสม. 
8.บันทึกข้อมูลคดักรองสุขภาพ 
ในโปรแกรม HOSxP 
9.ติดตามผลคัดกรองสุขภาพซ้ำ 
ในกลุ่มสงสยัป่วย 
กรณี FBS ≥ 126 mg/dl ให้เจาะ
แบบ FBS Vein  
กรณี BP ≥ 140/90 mmHg ให้ทำ 
HBP 10 day 
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แผนปฏิบัติการกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ  ๒๕๖9 
งานอนามัยแม่และเด็ก 

 
ยุทธศาสตร์ที่ ๑ : พัฒนาด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ (PP Excellence) 
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : เพื่อให้ประชาชนอำเภอฟากท่าสุขภาพดี และมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม  
เป้าประสงค์ที่ ๑ : พัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพทุกกลุ่มวัย (อนามัยแม่และเด็ก) 
ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ :  1. ร้อยละของทารกแรกเกิดน้ำหนักแรกคลอดมากกว่า 2,500 กรัม 
 

ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. โครงการพัฒนางาน
ระบบบริการ ANC 
โรงพยาบาลฟากท่า 
 

1.เพื่อพัฒนาระบบ
บริการฝากครรภ์
คุณภาพและการ
ดูแลขณะตั้งครรภ์
ให้มีคุณภาพและได้
มาตรฐาน 
2. เพื่อให้ทารก
แรกเกิดน้ำหนัก
แรกคลอดมากกว่า 
2,500 กรัม 
 
 

  1.หญิงตั้งครรภ ์
   
 
     

1. ประชุม MCH Board เพื่อ
ทบทวนแนวทางการดำเนินงาน 
และแผนพัฒนางานอนามัยแม่
และเด็ก ไตรมาสละ 1 ครั้ง 
 2. ส่งเสริมภาวะโภชนาการใน
หญิงตั้งครรภ์ให้ได้มาตรฐาน 
   - ส่งเสริมและกำกับตดิตาม
การจ่ายยาเม็ดเสริมไอโอดีน 
ธาตุเหล็กและกรดโฟลิก  
   - กำกับ ติดตามผลการสุ่ม
ตรวจไอโอดีนในปัสสาวะหญิง
ตั้งครรภ ์
   - ส่งเสริมการจัดบริการ
โรงเรียนพ่อแม่ ให้ความรูด้้าน
โภชนาการ และการประเมิน
ภาวะโภชนาการ Vallop 
Curve 
 
 

- 
 

1. หญิงตั้งครรภ์
ได้รับการฝากครรภ์
ครั้งแรกก่อนหรือ
เท่ากับ 12 สัปดาห ์
2. หญิงตั้งครรภ์
ได้รับการดูแลก่อน
คลอด 5 ครั้งตาม
เกณฑ์คณุภาพ 
3. หญิงตั้งครรภ์
ได้รับการคัดกรอง
ความเสีย่ง 
Thalassemia , 
Down Syndrome 
,HIV และดูแลตาม
มาตรฐาน 

1. หญิงตั้งครรภ์
ได้รับการฝากครรภ์
ครั้งแรกก่อนหรือ
เท่ากับ 12 สัปดาห์ 
ร้อยละ 75  
2.หญิงตั้งครรภ์ไดร้ับ
การดูแลก่อนคลอด 
5 ครั้งตามเกณฑ์
คุณภาพ (≥ ร้อยละ 
75 
3.หญิงตั้งครรภ์ไดร้ับ
การคัดกรองความ
เสี่ยง Thalassemia, 
Down Syndrome, 
HIV และดูแลตาม
มาตรฐาน ร้อยละ 
100 
4.หญิงตั้งครรภ์กลุ่ม
เสี่ยง GDM, HT / 

 1. ร้อยละของ
หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
การฝากครรภ์ครั้ง
แรกเมื่ออายุครรภ์  
≤ 12 สัปดาห์  (≥ 
ร้อยละ 75) 
2.  ร้อยละของ
หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
บริการฝากครรภ์
คุณภาพครบ  
ครบ 5 ครั้งตาม
เกณฑ์ (≥ ร้อยละ 
75) 
 
 

นส.ธนพร  
ปัญญาสงค์ 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

   - วางแผนการดูแลและ
ติดตามหญิงตั้งครรภ์ทีม่ีภาวะ
โภชนาการไม่ผา่นเกณฑ์ โดยให้
นักโภชนาการเป็นผู้ให้ความรู้
และปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร 
3. คัดกรอง กำกับ ติดตาม
ประเมินผลการดแูลรักษา และ
วางแผนดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ปัญหาโลหิตจางต่อเนื่อง    
4. ควบคุมกำกับ ตดิตาม
ความถูกต้อง ครบถ้วนของการ
บันทึกและส่งออกข้อมูลการ
ดำเนินงานตามระบบ ๔๓ แฟ้ม
ทุกเดือน 

PIH , Preterm 
ได้รับการคัดกรอง
และจัดการความ
เสี่ยง ร้อยละ 100 
5. ทารกแรกเกิด
น้ำหนักน้อยกว่า 
2,500 กรัม ไม่เกิน
ร้อยละ 7 
6.มารดาหลังคลอด
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียวอย่างน้อย 
6 เดือน ร้อยละ 50 
7. เด็กอายุ 0- 5 ปี 
สูงดีสมส่วนและสูง
เฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 
57 
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แผนปฏิบัติการกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ  ๒๕๖9 
งานส่งเสริมสุขภาพวัยเรียน 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 : พัฒนาด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ 
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : เพื่อให้ประชาชนอำเภอฟากท่าสุขภาพดี และมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
เป้าประสงค์ที่ 1 : พัฒนางานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาสำคัญของอำเภอฟากท่า ในแต่ละกลุ่มวัย 
 

ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ :    1. ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สงูดี สมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 61  
                              2. รอ้ยละของเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มีภาวะอ้วนไม่เกินร้อยละ 10     
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ลำดับ 
โครงการ/
กิจกรรม 

วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. โครงการส่งเสริม
สุขภาพเด็กวัย
เรียน 6-14 ปี 
สูงดีสมส่วน 
และลดภาวะ
อ้วน  

1.เพื่อส่งเสรมิสุขภาพเด็ก
วัยเรียน อายุ 6-14 ปี  
ให้สูงดีสมส่วน 
2. ลดภาวะอ้วนในเด็ก 
วัยเรียน อายุ 6-14 ปี  
3. เพื่อเสริมสร้าง
กระบวนการ 
พัฒนาให้เด็กวัยเรยีน  
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
มีทักษะสุขภาพ 
และมีพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่พึงประสงค ์
 
 
 

1.เด็กนักเรียน
อายุ 6-14 ปี 
ทุกคน ในเขต
อำเภอฟากท่า 
อำเภอฟากท่า 
2.โรงเรียนทุก
แห่ง 
3.เจ้าหน้าท่ี
ผู้รับผิดชอบ
งานสสอ./รพ./
รพ.สต.ทุกแห่ง     

1. ส่งเสริมให้เด็กวัยเรียน  
ได้เข้าถึงบริการทางสุขภาพ  
1.1 จดับริการตรวจสุขภาพ
นักเรียนด้วย จนท.สธ (เบื้องต้น  
10 ท่า ) และดูแลสุขภาพองค์รวม
นักเรียน เช่น ประเมินภาวะโชนา
การ ภาวะซดี สุขภาพช่องปาก 
 เป็นต้น ปีละ 2 ครั้ง 
1.2 ประสาน ส่งต่อ นักเรยีนที่พบ
ปัญหาสุขภาพให้ได้รับการแก้ไข 
2. ส่งเสริมและสนบัสนนุการ 
เฝ้าระวังคัดกรองภาวะเสี่ยงต่อ 
การเจริญเติบโต (อ้วน ผอม เต้ีย)  
ในเด็กนักเรียน 
2.1 พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการ
ดำเนินงานโภชนาการในสถานศึกษา  
2.2 พัฒนาระบบประสาน ส่งต่อ
นักเรียนท่ีพบปัญหาสุขภาพ/การ
เจริญเติบโต (อ้วน เตี้ย ผอม)
ระหว่างโรงเรียน กับหน่วยบริการ
สาธารณสุขใหไ้ดร้ับการแกไ้ข  
2.3 บรูณาการร่วมประชุมกับ
หน่วยงานสถานศึกษา เพื่อคืนข้อมูล
สถานะทางสุขภาพของเด็กวัยเรยีน 
ร่วมจัดทำแนวทางแก้ไขร่วมกับ
หน่วยงานทางการศึกษา 
 

- 1.เด็กเด็กวัยเรียน 
อายุ 6-14 ปี 
ได้รับการตรวจ
สุขภาพด้วย 
จนท.สธ และ
ประเมินภาวะ
โภชนาการ ปีละ 
2 ครั้ง ครบทุกคน 
2.เด็กท่ีพบปญัหา
สุขภาพ/การ
เจริญเติบโต  
(อ้วน เตี้ย ผอม) 
ได้รับการส่งต่อ
เพื่อแก้ไขปัญหา/
รักษา ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 
3.สถานศึกษาใน
เขตอำเภอฟากท่า 
มีบุคลากรในการ
ดำเนินงาน
โภชนาการ 
ร้อยละ 100 
4. เด็กวัยเรียน 
อายุ 6 - 12 ปี 
ได้รับยาเมด็เสริม
ธาตุเหล็ก ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 
 

1. ร้อยละของเด็ก
อายุ 6-14 ปี สูงดี 
สมส่วน ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 61 
2. ร้อยละของเด็ก
อายุ 6-14 ปี ท่ีมี
ภาวะอ้วนไมเ่กิน 
ร้อยละ 10 
 
 

1.ร้อยละของเด็ก
อายุ 6-14 ปี  
สูงดี สมส่วน  
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 61 
2. ร้อยละของ
เด็กอายุ 6-14 ปี 
ที่มีภาวะอ้วน 
ไม่เกินร้อยละ 10 
 

นส.ศศิธร  
มะนิลทิพย ์
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แผนปฏิบัติการกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ  ๒๕๖9 
งานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 

 
ยุทธศาสตร์ที่ ๑ : พัฒนาด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ 
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : เพื่อให้ประชาชนอำเภอฟากท่าสุขภาพดี และมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
เป้าประสงค์ที่ ๑ : พัฒนางานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาสำคัญของอำเภอฟากท่า ในแต่ละกลุ่มวัย 
 

ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ :                   1. ร้อยละของการคัดกรองผู้สุงอายุ 9 ด้าน ร้อยละ 95 
 2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงด้านความคิดความจำ และด้านการเคลื่อนไหวร่างกายได้รับการดูแลรักษา ร้อยละ 40 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. โครงการคดักรอง
และจัดการปญัหา
สุขภาพผูสู้งอาย ุ
อำเภอฟากท่า  
จังหวัดอุตรดติถ ์

1.เพื่อให้ผูสู้งอายุได้รับ
การดูแลจากทีมสห
วิชาชีพ 
2.เพื่อให้ผูสู้งอายุท่ีมี
ปัญหาจากการคัดกรอง 
ได้รับการจัดการปญัหา
สุขภาพ 
 

 ผู้สูงอายุ  
อำเภอฟากท่า 
จำนวน  
3,727 คน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 การคัดกรองสุขภาพ 
  1.ประชุมทีมสหวิชาชีพ
เพื่อจัดทำแผนการออกคัด
กรองสุขภาพผูสู้งอาย ุ
2.จัดทำทะเบียน
กลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุแยก
รายหมู่บา้น 
3.ประสานอสม. ผู้นำชุมชน
ในการเตรยีมกลุ่มเป้าหมาย 
และสถานท่ีสำหรับการคดั
กรองสุขภาพ 
4.ดำเนินการคดักรองโดย
ทีมสหวิชาชีพตามแผนออก
คัดกรอง 
5.ส่งต่อผู้สูงอายุท่ีได้รับการ
คัดกรองผูสู้งอายุท่ีมีปัญหา
สุขภาพเข้าคลินิกผูสู้งอายุ
เพื่อประเมินซ้ำ 
6.ติดตามคดักรองผูสู้งอายุ
ที่ไม่ได้รับการคัดกรอง  
7.ควบคุมกำกับ ติดตาม
ความถูกต้อง ครบถ้วนของ
การบันทึกข้อมูลในระบบ
HOSxP 
 
 
 
 

- 1. ผูสู้งอายุไดร้ับการ 
คัดกรองครบ 9 ด้าน 
ร้อยละ 95 
2. ผูสู้งอายุท่ีมีปัญหา
ได้รับประเมินซ้ำ 
ในคลินิกผูสู้งอายุ  
ร้อยละ 40 
3. ร้อยละของผู้สูงอาย ุ
ที่มีความเสี่ยงด้าน
ความคิดความจำ และ
ด้านการเคลื่อนไหว
ร่างกายได้รับการดูแล
รักษา ร้อยละ 40 

1.ร้อยละของผูสู้งอายุ
ที่มีปัญหาจากการคัด
กรอง 9 ด้าน ไดร้ับ
การดูแลและส่งเสริม
สุขภาพจากทีมสห
วิชาชีพ และภาคี
เครือข่าย ร้อยละ 40 
2.ร้อยละของผูสู้งอายุ
ที่มีความเสี่ยงด้าน
ความคิดความจำ  
และด้านการ
เคลื่อนไหวร่างกาย
ได้รับการดูแลรักษา 
ร้อยละ 40 

1.ร้อยละของการ
คัดกรองผูสุ้งอายุ 
9 ด้าน  
ร้อยละ 95 
2. ผูสู้งอายุท่ีมี
ปัญหาได้รับ
ประเมินซ้ำใน
คลินิกผูสู้งอายุ 
ร้อยละ 40 
3.ร้อยละของ
ผู้สูงอายุท่ีมีปญัหา
จากการคัดกรอง 
9 ด้าน ได้รับการ
ดูแลและส่งเสรมิ
สุขภาพจากทีมสห
วิชาชีพ  
และภาคีเครือข่าย 
ร้อยละ 40 
4. ร้อยละของ
ผู้สูงอายุท่ีมีความ
เสี่ยงด้านความคิด
ความจำ และด้าน
การเคลื่อนไหว
ร่างกายได้รับการ
ดูแลรักษา  
ร้อยละ 40 

1.นางณัฐนลิน 
บำรุงเกต 
2.น.ส.จุฑามาศ  
พันแพง 
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ลำดับ โครงการ วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

     เข้ารับบริการที่คลินิก
ผู้สูงอาย ุ
1.ประเมินซำ้ในคลินิก
ผู้สูงอายุโดยแบบคดักรอง 
CGA 
2.ทีมสหวิชาชีพร่วมกัน
วางแผนดูแลรักษาปัญหา
สุขภาพของผู้สูงอาย ุ
3.ผูสู้งอายุท่ีต้องไดร้ับการ
ดูแลโดยแพทย์เฉพาะทาง
ได้รับการส่งต่อไปรักษาท่ี 
รพ.อต. และ ไดร้ับการ
ติดตามหลังการรักษา 
4.ติดตามการรักษา 
5.นัด F/U ตามปัญหา 
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แผนปฏิบัติการกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ  ๒๕๖9 
งานป้องกันและควบคุมโรควัณโรค 

 
          ยุทธศาสตร์ที่  1 : พัฒนาด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเป็นเลิศ (PP Excellence) 
         วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : เพื่อให้ประชาชนอำเภอฟากท่าสุขภาพดี และมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
          เป้าประสงค์ที่ 1 : พัฒนางานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาสำคัญของอำเภอฟากท่า ในแต่ละกลุ่มวัย 
 

ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ :                   1. การคัดกรองหาผู้ป่วย TB ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาระบบ
ป้องกันควบคุม  
วัณโรค   

 1. เพื่อเพ่ิมความ
เข้มแข็งระบบระบบการ
ค้นหาและขึ้นทะเบียน
ผู้ป่วยวัณโรค ให้
ครอบคลมุและ มีคุณภาพ 
2. เพื่อให้ความรู้แก่
ประชาชน เรื่องอาการ
ของโรควัณโรค 
   

1. กลุ่มเสี่ยงสูง     
วัณโรค 7 กลุม่ 
2. กลุ่มผู้สูงอายุ  
ในเขตอำเภอฟากท่า 
3. กลุ่มผู้ที่มีอาการ
เข้าได้กับวณัโรค 
  

1.พัฒนาระบบการค้นหา
ผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง
ต่อวัณโรค 
1.1.สำรวจและค้นหาเชิง
รับ ในผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่ม
เสี่ยงต่อวัณโรค, บูรณาการ
กับคลินิกโรคเรื้อรังใน
โรงพยาบาล คดักรองให้
แล้วเสร็จในไตรมาสที่ 1-2  
1.2 ดำเนินกิจกรรมคดั
กรองเชิงรุก โดยใช้รถ
เอกซเรยโ์มบายเคลื่อนที่
ลงไป ค้นหาวณัโรคในกลุ่ม
เสี่ยงในชุมชน และกลุม่
เสี่ยงอ่ืนๆ ได้แก่ กลุ่ม
ผู้ป่วยตดิเตียง กลุม่ผู้ป่วย 
HT และผู้สูงอายุ คัดกรอง
ให้เสร็จไตรมาสที่1-2  
1.3 กำกับติดตามการเก็บ
เสมหะตามแนวทาง และ
การส่ง Molecular 
(Xpert MTB/RIF) ตาม
มาตรฐาน 
1.4 กำกับติดตามการขึ้น
ทะเบียนผู้ป่วยให้ครบถ้วน
และรวดเร็ว 
 

- 1. กลุ่มเสี่ยงสูง       
วัณโรค 7 กลุม่, 
กลุ่มผูสู้งอายุใน
เขตอำเภอฟากท่า 
และกลุม่ผู้ที่มี
อาการเข้าได้กับ
วัณโรค ไดร้ับการ
คัดกรองวัณโรค 
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 95 
2. มีการใช้
โปรแกรม AI ช่วย
ตรวจคัดกรองเพื่อ
วินิจฉัยวัณโรค
เบื้องต้น  
ร้อยละ 100 
3. ประชาชน 
 มีความรู้ เรื่อง
อาการของโรค 
วัณโรคไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 
 

1. การคดักรอง
หาผู้ป่วย TB 
 ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 95 
 

1. การคดักรอง
หาผู้ป่วย TB 
ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 95 
 

นส.ฐิตินันท์  
ดีมูล 
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

    

2.มีการพัฒนาระบบ
ยืนยันการอ่านผล CXR 
โดย AI เพ่ือวินิจฉัย TB 
หรือโรคอื่นๆ เพ่ือส่งต่อ
เข้ารับการรักษา   
 2.1 พัฒนาศักยภาพ
แพทย์และพยาบาล  
ให้สามารถอ่านผล CXR 
ได้ และเพิ่มการใช้
โปรแกรม AI มาใช้ตรวจ
คัดกรองเพื่อวินิจฉัยวัณ
โรคเบื้องต้น 
2.2 จดัทำระบบการส่งต่อ
ผู้ป่วยท่ีผดิปกติด้วยโรคอื่น 
ๆ (ฟิล์มไม่เข้าได้กับวณั
โรค) และส่งต่อผูป้่วย 
เพื่อเข้าสู่ระบบการรักษา 
3.เพ่ิมความรอบรู้แก่
ประชาชน : เน้นเร่ือง
อาการของโรค ผ่าน      
อสม.และหอกระจายข่าว
ประจำหมู่บ้าน 
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แผนปฏิบัติการกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลฟากท่า ปีงบประมาณ  ๒๕๖9 
งานป้องกันและควบคุมโรควัณโรค 

 
          ยุทธศาสตร์ที่  2 : พัฒนาด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
         วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ : เพื่อพัฒนาระบบงานบริการให้่ปลอดภัย พึงพอใจและได้มาตรฐาน 
          เป้าประสงค์ที่ 2 : ผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญของอำเภอฟากท่าสามารถเข้าถึงบริการและได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ 
 

 ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์ :                   1. อัตราความครอบคลุมการรักษาของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ ร้อยละ 85 
 2. อัตราความสำเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ไม่น้อยกว่าร้อยละ 88 
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. การพัฒนาคุณภาพ
การให้บริการ
ป้องกันควบคุมโรค
วัณโรค โรงพยาบาล      
ฟากท่า 

1. เพื่อพัฒนาระบบการ
รักษาผู้ป่วยวณัโรคให้มี
คุณภาพ 
 2. พัฒนาระบบการ
กำกับติดตาม สนับสนุน
ให้โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน QTB 

1. ผู้ป่วยวณัโรค     
ในคลินิกวัณโรค        
โรงพยาบาล 
ฟากท่า        

1 พัฒนาระบบการวินิจฉัยและ
รักษาผู้ป่วยวัณโรค ตาม
มาตรฐานที่กำหนด 
1.1 เข้าร่วมอบรมฟื้นฟูแนวทาง 
การคัดกรอง การวินิจฉัย การ
รักษา และการดูแลผู้ป่วยวณัโรค 
ตามมาตรฐานแนวทางการควบคุม
วัณโรคประเทศไทย พ.ศ.2564 
1.2 กลุ่มเสี่ยงท่ีค้นพบจากการ     
คัดกรองที่มีผลการยืนยัน
วินิจฉัยโรควณัโรค ไดร้ับการรักษา
วัณโรคและขึ้นทะเบียนในคลินิก
วัณโรคทุกราย 
1.3 ทีมคณะกรรมการดแูลรักษา
ผู้ป่วย (Case Management) รพ. 
เข้าร่วมประชุมพัฒนาแนวทาง/
มาตรฐานการดำเนินงานวัณโรค 
และจัดทำแผนป้องกันการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยวัณโรคจังหวัดอุตรดิตถ์ 
ปี 2568 (dead case 
conference) 
 

- 1. รพ.ฟากท่า  
มีการดูแลและ
วินิจฉัยรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคได้
ถูกต้องตาม
มาตรฐานแนว
ทางการควบคุม
วัณโรคประเทศ
ไทย พ.ศ.2564 
2. กลุ่มเสี่ยงท่ี
ค้นพบจากการ 
คัดกรองที่มีผล
การยืนยัน
วินิจฉัยโรควณัโรค 
ได้รับการรักษา
วัณโรคและขึ้น
ทะเบียนในคลินิก
วัณโรค ร้อยละ 
100 
3. ผู้ป่วยวณัโรค 
ที่มีความเสี่ยง 
Admit 7-14 วัน 
และมีแผนการ
ดูแลผูป้่วย
รายบุคคล  
(Care plan)  
ร้อยละ 100 
 

1.อัตราความ
ครอบคลมุของการ
รักษาผู้ป่วยวณัโรค 
ร้อยละ 100 
2.อัตราความสำเรจ็
ในการรักษาผู้ป่วย
วัณโรค ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 88 

1.อัตราความ
ครอบคลมุการ
รักษาของผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้ำ 
ร้อยละ 85 
2.อัตรา
ความสำเร็จใน
การรักษาผู้ป่วย
วัณโรค ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 88 

นส.ฐิตินันท์  
ดีมูล 
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน 

(Output) 
ผลลัพธ ์

(Outcome) 
ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

    

2 พัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วย
วัณโรคเฉพาะราย  
2.1 ดำเนินการตามมาตรการ Admit 
ผู้ป่วยวัณโรคที่มคีวามเสี่ยงรายใหม่  
7 - 14 วัน (กลุ่มผู้ป่วยท่ีมภีาวะขาด
สารอาหารหรือน้ำหนักน้อย, ผู้ป่วยวัณ
โรคมโีรคร่วม) 
 2.2 จัดทำแผนการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล 
(Care plan) เน้นผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อน เสี่ยงต่อการเสยีชีวิตสูง 
เพื่อดูแประคับประคองผู้ป่วยให้ไดร้ับ
การรักษาอย่างครอบคลุม และรักษาได้
สำเรจ็ 
2.3 กำกับการกินยาของผู้ป่วยในพื้นที่ 
โดยมีพี่เลี้ยง (DOT) และมรีะบบการ
กำกับติดตาม 
2.4 ประสานหน่วยงาน รพ.สต ,CG 
หรือ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนือ่งที่
บ้าน และในกรณีผู้ป่วยมีโรคร่วม/BMI < 
18 เมื่อจำหน่ายแล้ว มีการติดตามเยี่ยม
บ้านโดยทีมสหวิชาชีพ 
2.5 คณะกรรมการดำเนินงานวัณโรค 
คปสอ.ฟากท่า มีการประชุมแนวทางการ
การดูแลผู้ป่วยวณัโรคและแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่บา้น 
 

 

4. ผู้ป่วยวณัโรค     
มีพี่เลี้ยง กำกับ
การกินยา (DOT) 
ทุกราย 
5. ผู้ป่วยมีโรค
ร่วม/BMI < 18 
ได้รับการตดิตาม
เยี่ยมบ้านโดย
ทีมสหวิชาชีพ 
6. รพ.ฟากท่า 
ผ่านการประเมิน
มาตรฐาน 
โรงพยาบาล
คุณภาพการดูแล
รักษาวัณโรค 
(QTB) 
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ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์ กลุ่มเป้าหมาย กิจกรรมหลกั 
งบประมาณ

(บาท) 
ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 

ตัวชี้วัด           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

    

3. พัฒนาระบบการกำกับติดตาม 
สนับสนุนให้โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน QTB 
3.1 พัฒนาระบบการใช้โปรแกรม 
NTIP online ให้มีคณุภาพ 
กำกับ ติดตาม การบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วย/การตดิตามผู้ป่วย ใน
โปรแกรม NTIP online ครบถ้วน 
3.2 สนับสนุนและพัฒนา
โรงพยาบาล เพื่อให้ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานที่กำหนด 
3.3 ประชุมชี้แจงแนวทางการ
ประเมินตามมาตรฐาน QTB และ
ประเมินตนเองเพื่อหาส่วนขาด 
และร่วมหาแนวทางการแกไ้ขปัญหา
เพื่อรอรับการประเมิน 
3.4 รพ.ฟากท่า รับการประเมิน
มาตรฐาน โรงพยาบาลคุณภาพการ
ดูแลรักษาวณัโรค (QTB) 

     

 
ลงช่ือ...............................................ผู้เสนอแผนปฏบิัติการ 

    (นายจรัส  สีกา) 
                                                                                               ตำแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภมูิและองค์รวม 
 
 

ลงช่ือ...................................................ผู้อนุมตัิแผนปฏิบัติการ 
                                                                                                                          (นางสาวพรสวรรค์   มีชิน) 
                   ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 



 
แผนปฏิบัติงานหน่วยงาน ผู้ป่วยใน   โรงพยาบาลฟากท่า   

ปีงบประมาณ  2569 
 

         ยุทธศาสตร์: พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพมาตรฐาน 
         ประเด็นยุทธศาสตร์: ยุทธศาสตร์1 ด้านบริการเป็นเลิศ     
          มิติด้าน    คุณภาพ:  เป้าประสงค์ที่  S2.1 ผู้รับบริการได้รบัการดูแลสุขภาพอย่างมีมาตรฐาน 
          ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:  ๑. ร้อยละของบุคลากร รับทราบ นโยบายและแผนงานของงานผู้ป่วยใน 100 %   
 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย(พร้อม

ระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

1. โครงการพัฒนาระบบบริการ
ผู้ป่วยในให้ไดม้าตรฐาน QA 
การพยาบาลผู้ป่วยใน 

1.เพื่อใหง้านผุ้ป่วยใน
ให้บริการ ปลอดภัย พึง
พอใจ ได้มาตรฐาน 
2.เพื่อให้งานผู้ป่วยในผ่าน
มาตรฐาน QA 

1.เจ้าหน้าท่ีตึกผู้ป่วย
ในพยาบาล 8 คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 4 
คน 
2. ผู้รับบริการ 

1.ประชุมร่วมกันใน
หน่วยงานเพื่อ
กำหนดนโยบาย
และจัดทำแผนการ
ดำเนินงาน 
2.สื่อสารให้ทราบ
ทั้งหน่วยงานเพื่อ
ถ่ายทอดนโยบาย
และแนวทางปฏิบัติ
สู่ผู้ปฏิบัติงาน
แบบสอบถาม และ
การสัมภาษณ ์
 

- จำนวนบุคลากร 
รับทราบ นโยบาย
และแผนงานของ
งานผู้ป่วยใน
จำนวน 12 คน 

ร้อยละของ
บุคลากร 
รับทราบ นโยบาย
และแผนงานของ
งานผู้ป่วยใน 
100 % 

1.มีนโยบายด้าน
การดูแลผู้ป่วย 
2.ร้อยละของ
บุคลากร 
รับทราบ 
นโยบายและ
แผนงานของงาน
ผู้ป่วยใน 

นางประยูร
เกียรติ  เอกา 

 
 
 
 
 
 



 
 

      ยุทธศาสตร์: พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพมาตรฐาน 
      ประเด็นยุทธศาสตร์: ยุทธศาสตร์1 ด้านบริการเป็นเลิศ     
       มิติด้าน    คุณภาพ:  เป้าประสงค์ที่  S2.1 ผู้รับบริการได้รับการดูแลสุขภาพอย่างมมีาตรฐาน 
       ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:  ๑. ร้อยละของบุคลากร รับทราบ นโยบายและแผนงานของงานผู้ป่วยใน 100 %  
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

2 -จัดทำเอกสารประเมิน
ตนเอง (Service Profile) 

-เพื่อเป็นการประเมินตนเอง
และค้นหาโอกาสพัฒนางาน 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
4 คน 

1.ประชุมวิเคราะห์
กระบวนการทำงาน
การดูแลผู้ป่วยโดยใช้
เครื่องมือ ดังนี้
มาตรฐาน 
HA,SPA,Overall 
scoring 
2..จัดทำเอกสาร
ประเมินตนเอง 
(Service Profile) 
 
 
 
 
 
 
 

-  มีเอกสารประเมิน
ตนเอง (Service 
Profile) เป็น
ปัจจุบัน 

มีการจัดทำ
เอกสารประเมิน
ตนเอง (Service 
Profile) เป็น
ปัจจุบัน 

นางประยูร
เกียรติ  เอกา 

 

 
 
 
 
 



 
ยุทธศาสตร์: พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพมาตรฐาน 

           ประเด็นยุทธศาสตร์: ยุทธศาสตร์1 ด้านบริการเป็นเลิศ     
           มิติด้าน    คุณภาพ:  เป้าประสงค์ที่  S2.1 ผู้รับบริการได้รับการดแูลสุขภาพอย่างมีมาตรฐาน 
           ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์: 1. จำนวนแนวทางปฏิบัติที่เกิดขึ้นจากการทบทวน 2..ร้อยละของการใช้ CPG และแนวทางปฏิบัต ิ
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์
(Outcome) 

ตัวชี้วดั           (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

-.ทบทวน CPG และ
แนวทางปฏิบัติในกลุ่มโรค
สำคัญตามเขม็มุ่ง รพ.และ 
โรคที่เป็นปญัหาสำคัญของ
หน่วยงาน (ยุทธศาสตร์ที่ 1) 

-เพื่อให้เกิดแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยเป็นไปในแนวทาง
เดียวกัน 
 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
 

1.ประชุมทบทวน CPG 
และแนวทางปฏิบัติใน
กลุ่มโรคสำคัญ 
2.จัดทำแนวทางปฏิบัติ
ให้เป็นไปในทาง
เดียวกัน ( CPG , Care 
MAP ) ให้ครอบคลุม
ทุกหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้อง 
3.กำหนดเกณฑ์การชี้
วัดการใช้ CPG และ
แนวทางปฏิบัต ิ
4.จัดทำแบบประเมิน
การใช้ CPG และ
แนวทางปฏิบัต ิ

- 1.จำนวน
แนวทาง
ปฏิบัติที่
เกิดขึ้นจาก
การทบทวน
จำนวน 3 
เรื่อง. 
2.ร้อยละ........
ของการใช้ 
CPG และ
แนวทาง
ปฏิบัต ิ
 

1.จำนวน
แนวทาง
ปฏิบัติที่
เกิดขึ้นจาก
การทบทวน 
2.ร้อยละของ
การใช้ CPG 
และแนวทาง
ปฏิบัต ิ
( ≥ ร้อยละ
80) 
 

1.มีการทบทวน CPG 
และแนวทางปฏิบัติใน
กลุ่มโรคสำคัญ 
2.จำนวนแนวทาง
ปฏิบัติที่เกิดขึ้นจาก
การทบทวน 
3.ร้อยละของการใช้ 
CPG และแนวทาง
ปฏิบัต ิ
( ≥ ร้อยละ80) 
 

ประยูเกยีรติ  
เอกา 
ผู้รับผิดชอบ
หลัก 
สกาวเดือน 
เวรอักษร 

 

 
 
 



 
ยุทธศาสตร์: พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพมาตรฐาน 

          ประเด็นยุทธศาสตร์: ยุทธศาสตร์1 ด้านบริการเป็นเลิศ     
           มิติด้าน    คุณภาพ:  เป้าประสงค์ที่  S2.1 ผู้รับบริการได้รับการดแูลสุขภาพอย่างมีมาตรฐาน 
           ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์:  1.จำนวนความเสีย่งท่ีได้รบัรายงานในแตล่ะเดอืนได้รับการจัดหมวดหมู่ชัดเจน2.อัตราการวเิคราะห์ความเสี่ยงครอบคลุมความเสีย่งท้ังหมด ( >80% ) 
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย(พร้อม

ระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           (KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 

4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-พัฒนาระบบบริหาร
ความเสีย่งใน
หน่วยงาน  
 

1.เพื่อพัฒนาระบบการเฝ้าระวังทาง
คลินิกได้อย่างครอบคลุม 
2.เพื่อให้มีการจัดการความเสี่ยงท่ี
เหมาะสม 
3.ผู้ป่วยปลอดภัย 

เจ้าหน้าท่ีตึกผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 4 
คน 

1.เพิ่มวิธีการค้นหาความเสี่ยง
ในหน่วยงาน โดยใช้ วิธี walk 
round , การทบทวนเวช
ระเบียน , การค้นหาระหว่าง
รับส่งเวร เมื่อค้นเจอบันทึก
รายงานในสมดุบันทึกความ
เสี่ยงและลงรายงานในระบบ  
Hos 4 
2.สรุปความเสีย่งท่ีได้จาก
ระบบความเสีย่งของรพ.( 
สรุปจาก hos 4 , รายงาน
จากทีมความเสี่ยง ) ทุกเดือน 
3.วิเคราะห์ความเสี่ยงท้ังหมด 
และจัดการทำ RCA ในความ
เสี่ยงท่ีรุนแรงตั้งแต่ระดับ E 
ขึ้นไป และความเสี่ยงท่ีเกิดซ้ำ 
> 3 ครั้ง/เดือน 
4.แจ้งกลับข้อมูลและผลการ
จัดการความเสีย่งให้แก่ทีม
ความเสีย่งทราบทุกเดือน 
5.ทบทวนบัญชีความเสี่ยงทุก

6 เดือน 
 

 
 

 1.จำนวนความ
เสี่ยงท่ีได้รับ
รายงานในแต่ละ
เดือนจำนวน... 
2.อัตราการ
วิเคราะหค์วาม
เสี่ยงครอบคลุม
ความเสีย่ง......... 
3.อัตราการทำ 
RCA  
.......... 

1.จำนวนความ
เสี่ยงท่ีได้รับ
รายงานในแต่ละ
เดือนไดร้ับการจัด
หมวดหมู่ชัดเจน 
2.อัตราการ
วิเคราะหค์วาม
เสี่ยงครอบคลุม
ความเสีย่งท้ังหมด 
( >80% ) 
3.อัตราการทำ 
RCA  
( 100% ) 
4.มีระบบการแจ้ง
ประสานการตอบ
กลับข้อมูลให้แก่
ทีมความเสี่ยงและ
คณะ
กรรมการบริหาร
รพ. 
5.บัญชีความเสีย่ง
ได้รับการทบทวน
ทุก 6 เดือน 

1.จำนวนความเสีย่ง
ที่ได้รับรายงานใน
แต่ละเดือนได้รับ
การจัดหมวดหมู่
ชัดเจน 
2.อัตราการ
วิเคราะหค์วามเสี่ยง
ครอบคลมุความ
เสี่ยงท้ังหมด ( 
>80% ) 
3.อัตราการทำ RCA  
( 100% ) 
4.มีระบบการแจ้ง
ประสานการตอบ
กลับข้อมูลให้แก่ทีม
ความเสีย่งและคณะ
กรรมการบริหารรพ. 
5.บัญชีความเสีย่ง
ได้รับการทบทวน
ทุก 6 เดือน 
 

ประยู
เกียรติ  
เอกา 
ผู้รับผิดชอบ
หลัก 
สกาวเดือน 
เวรอักษร 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย(พร้อมระบุ

จำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) 
ผลลัพธ์

(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/ผู้รับผิดชอบ 
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-กำหนดให้มีการทำ
กิจกรรมทบทวน
อย่างต่อเนื่อง 
(ยุทธศาสตร์ที่ 2) 

1.เพื่อให้มีการทำกิจกรรมทบทวน
อย่างต่อเนื่อง 
2.เพื่อให้เกิดการพัฒนาและปรับปรุง
ระบบงานให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย
และผูป้ฏิบัติงานมากที่สุด 

เจ้าหน้าท่ีตึกผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 4 คน 

1.หน่วยงานมีการทำ
กิจกรรมทบทวนอย่าง
สม่ำเสมอทุกเดือน 
2.สรุปผลการทำ
กิจกรรมทบทวนเสนอ
ในที่ประชุม PCT ทุก
เดือน 
3.นำโอกาสพัฒนาท่ี
ได้จากการทำกิจกรรม
ทบทวนมาพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วย 
4.จัดกิจกรรมรณรงค์
กระตุ้นให้เกดิการทำ
กิจกรรมทบทวนใน
หน่วยงาน 
 

- จำนวน CQI ที่
เกิดจากการทำ
กิจกรรม
ทบทวน จำนวน
....... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จำนวน CQI ที่
เกิดจากการทำ
กิจกรรมทบทวน 
จำนวน 10 เรื่อง 

1.จำนวน CQI ที่
เกิดจากการทำ
กิจกรรมทบทวน 
(เกี่ยวกับการ
พัฒนาระบบใน
ภาพรวม) 
(เพิ่มขึ้น ≥ 2 
เรื่อง/ปี) 

ประยูเกยีรติ  
เอกา 
ผู้รับผิดชอบ
หลัก 
นารีรัตน์ จันรุณ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 
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-.พัฒนาระบบการจดัเก็บ
ข้อมูล 
(ยุทธศาสตร์ที่ 1) 

-เพื่อให้มีการจัดเกบ็ข้อมูล
และใช้ข้อมูลได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
 

1.รวบรวมสถติิข้อมูล
และประชุมเพื่อร่วม
กำหนดตัวช้ีวัดสำคัญ
และตัวช้ีวัดเฉพาะโรค 
2.จัดหมวดหมู่สถติิ
ข้อมูลให้ขัดเจน 
3.กำหนดให้แต่ละ
หน่วยงานมีการจดัส่ง
ข้อมูล 
4.ติดตามและวเิคราะห์
ข้อมูลในที่ประชุม ทุก
เดือน 

- จำนวนของ
ข้อมูลที่ถูก
นำมาใช้พัฒนา
ระบบการดูแล
ผู้ป่วย..........
จำนวน 

จำนวนของข้อมูล
ที่ถูกนำมาใช้
พัฒนาระบบการ
ดูแลผูป้่วย 

1.มีการจัดเก็บ
ข้อมูลไว้เป็น
หมวดหมู ่
2.จำนวนของ
ข้อมูลที่ถูก
นำมาใช้พัฒนา
ระบบการดูแล
ผู้ป่วย 

ประยูเกยีรติ  
เอกา 

 

 
 
 
 
 



 
ลำดับ 

 
โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 
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-พัฒนาระบบส่งต่อของงาน
ผู้ป่วยใน 
(ยุทธศาสตร์ที่ 2) 

เพื่อให้มีระบบการส่งต่อ
ผู้ป่วยอย่างมีคณุภาพและ
เชื่อมโยงแบบเครือข่าย 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
 

1.กำหนดผู้รบัผิดชอบ 
ให้ชัดเจน 
2.วางระบบการ
ทบทวนกรณีมีการส่ง
ต่อทุกราย 
3.ติดตามข้อมูล
ย้อนกลับจากรพ.
อุตรดิตถ์  
4.สรุปข้อมลูการส่งต่อ
ทุกเดือน  
 

- 1.ร้อยละของ
การทบทวน
การส่งต่อ 
 ร้อยละ........ 
2.ร้อยละของ
การสรุปข้อมูล
ทันเวลา ร้อย
ละ …….. 

1.ร้อยละของการ
ทบทวนการส่งต่อ 
2.ร้อยละของการ
สรุปข้อมลู
ทันเวลา  

1.ร้อยละของการ
ทบทวนการส่งต่อ 
≥ ร้อยละ 80 
2.ร้อยละของการ
สรุปข้อมลู
ทันเวลา ร้อยละ 
100 

ประยูเกยีรติ  
เอกา 
ผู้รับผิดชอบ
หลัก 
เพ็ญนภา ใจ
ใจด้วง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ลำดับ 

 
โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 
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-พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ที่บ้านอย่างมีคุณภาพ 
(ยุทธศาสตร์ที่ 2,4) 

-เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับการดูแล
อย่างต่อเนื่อง 

-ผู้ป่วยท่ี
เข้าเกณฑ์การ
ดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน 

1.ประสานงานการ
ทำงานกับทีม coc 
ร่วมกันกำหนดกลุ่ม
ผู้ป่วยท่ีต้องไดร้ับการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
2.มีระบบการการ
ติดตามเยี่ยมบ้านที่
ชัดเจน 
3.มีการประสานทีม
แบบสหวิชาชีพในการ
ดูผู้ป่วยท่ีบ้าน 
4.มีระบบการจัดการ
ข้อมูลที่เป็นหมวดหมู่
และเชื่อมโยงพร้อมทั้ง
ร่วมกันวิเคราะห์ข้อมลู
กับทีม coc 

- 1.ร้อยละ......
ของกลุ่มผู้ป่วย
ที่กำหนดไว้
ได้รับการ
ติดตามดูแล
ต่อเนื่อง  
2.ร้อยละ......
ของผู้ป่วยท่ี
ได้รับการเยี่ยม
บ้านไม่เกดิ
ภาวะแทรกซ้อน 
และความพิการ  
มากกว่าร้อยละ 
80 
 

1.ร้อยละของกลุม่
ผู้ป่วยท่ีกำหนดไว้
ได้รับการตดิตาม
ดูแลต่อเนื่อง 
มากกว่าร้อยละ 
80 
2.ร้อยละของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับการ
เยี่ยมบ้านไมเ่กิด
ภาวะแทรกซ้อน 
และความพิการ  
มากกว่าร้อยละ 
80 
 

1.ร้อยละของกลุม่
ผู้ป่วยท่ีกำหนดไว้
ได้รับการตดิตาม
ดูแลต่อเนื่อง 
มากกว่าร้อยละ 
80 
2.ร้อยละของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับการ
เยี่ยมบ้านไมเ่กิด
ภาวะแทรกซ้อน 
และความพิการ  
มากกว่าร้อยละ 
80 
 

ผู้รับผิดชอบ
หลัก 
วิลาสินี 
ปัญญาสงค์ 

 
 
 
 
 
 



 
ลำดับ 

 
โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 
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-พัฒนาระบบบริหารยา 
(ยุทธศาสตร์ที่ 2) 

-เพื่อลดการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
 

1. พัฒนาระบบการ
บริหารยาผู้ป่วยใน 
Adminnisstrative  
process  เน้น ตาม
กระบวนการย่อย 7 R  
2. ทำ CQI  เรื่อง Real 
time และ การบรหิาร
ยา HAD  
3. กำกับติดตาม
กระบวนการ 

- 1.อัตรา
ความคลาด
เคลื่อนทางยา 
แยกแต่ละ
ขั้นตอน 
เท่ากับ........ 
2. ร้อยละของ
การปฏิบัติ
ตามแนวทาง 
เท่ากับ..........
3. มีการจัดทำ 
CQI  ...............  

.1.อัตรา
ความคลาด
เคลื่อนทางยา 
แยกแต่ละขั้นตอน 
น้อยกว่า 2 % 
2. ร้อยละของการ
ปฏิบัติตาม
แนวทาง HAD 
มากกว่าร้อยละ 
80 
3. มีการจัดทำ CQI  
2 เรื่องตามที่
กำหนด 

.1.อัตรา
ความคลาด
เคลื่อนทางยา 
แยกแต่ละ
ขั้นตอน 
น้อยกว่า 2 % 
2. ร้อยละของการ
ปฏิบัติตาม
แนวทาง HAD 
มากกว่าร้อยละ 
80 
3. มีการจัดทำ 
CQI  2 เรื่อง
ตามที่กำหนด 

นางสาวลัด
ดาวัลย์ นิด
ตา 

 
 
 
 
 
 



 
ลำดับ 

 
โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 
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-พัฒนาระบบบำรุงรักษา
เครื่องมือ อุปกรณ์ใน
หน่วยงาน 
 

-เพื่อให้เครื่องมือเพียงพอ
และพร้อมใช้งาน 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
4 คน 

1.จัดทำแผนสำรวจ
ความต้องการใช้พัสดุ 
เครื่องมืออุปกรณ์ 
เสนอต่อ ผูร้ับผดิชอบ
ในแต่ละคลัง 
2.มีการเช็คความ
พร้อมใช้ของเครื่องมือ 
อุปกรณ์การแพทย์ ทุก
วัน 
3.มีระบบการส่งซ่อม
เมื่อพบเครื่องมือ 
อุปกรณ์ ชำรุด ใช้งาน
ไม่ได ้
 

- 1.ร้อยละของ
การตรวจเช็ค
เครื่องมือ
อุปกรณ์ตาม
แนวทาง มาก
ว่าร้อยละ 80 
3.อุบัติการณ์
เกิดเครื่องมือ
ไม่พร้อมใช้
งาน น้อยกว่า 
5 ครั้ง 

1. ร้อยละของการ
ตรวจเช็ค
เครื่องมืออุปกรณ์
ตามแนวทาง มาก
ว่าร้อยละ 80 
2..อุบัติการณ์เกดิ
เครื่องมือไม่พร้อม
ใช้งาน น้อยกว่า 5 
ครั้ง 

1. มีแผนสำรวจ
ความต้องการใช้
พัสดุ เครื่องมือ
อุปกรณ ์
2. ร้อยละของการ
ตรวจเช็ค
เครื่องมืออุปกรณ์
ตามแนวทาง 
มากว่าร้อยละ 80 
3.อุบัติการณ์เกดิ
เครื่องมือไม่พร้อม
ใช้งาน น้อยกว่า 
5 ครั้ง 

นางสาวนุช
นาถ แพ่ง
เมือง 

 
 
 
 
 
 



 
ลำดับ 

 
โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์
(Outcome) 

ตัวชี้วดั           (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
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-.พัฒนาระบบงานป้องกัน
และควบคมุการตดิเช้ือใน
หน่วยงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพของ
ระบบป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อในหน่วยงาน 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
4 คน 

1.ช้ีแจงแนวทาง
ป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อให้แก่
เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน
ทราบ 
2.จัด zone ภายในหอ
ผู้ป่วยให้เป็นสัดส่วน
ถูกต้องตามหลัก IC 
3.เก็บรวบรวมข้อมลู
การเฝา้ระวังการเพื่อ
ติดเชื้อนำมาวิเคราะห์
ข้อมูล 

- 1.อัตราการติด
เชื้อใน
โรงพยาบาล 
……………. 
2.ร้อยละ
...........ของการ
ปฏิบัติตามแนว
ทางการป้องกัน
และควบคมุ
การติดเชื้อ  

1.อัตราการ
ติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 
น้อยกว่า 2 
ต่อพันวัน
นอน 
2.ร้อยละของ
การปฏิบัติ
ตามแนว
ทางการ
ป้องกันและ
ควบคุมการ
ติดเชื้อ 
มากกว่าร้อย
ละ 80 

.1.อัตราการตดิเช้ือใน
โรงพยาบาล น้อยกว่า 
2 ต่อพันวันนอน 
2.ร้อยละของการ
ปฏิบัติตามแนว
ทางการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ 
มากกว่าร้อยละ 80 

นางสกาว
เดือน เวร
อักษร 
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-พัฒนาระบบรับข้อร้องเรียน
และข้อเสนอแนะของ
หน่วยงาน 
(ยุทธศาสตร์ที่ 2) 

-เพื่อให้มีการดำเนินงานใน
หน่วยงานเป็นไปในทาง
เดียวกันและต่อเนื่อง 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
4 คน 

1ช้ีแจงนโยบายของ
หน่วยงานในเรื่อง
พฤติกรรมบริการและ 
การแต่งกาย 
สอดคล้องกับของรพ. 
2.มีช่องทางการรับข้อ
ร้องเรียนข้อเสนอแนะ
โดยการใช้สมุดบันทึก
การนอนรพ.มาให้
ผู้ป่วยเขียน, กล่องรับ

- 1.อัตราความ
พึงพอใจของ
ผู้รับบริการ
ผู้ป่วยใน  
เท่ากับ............. 
2.อุบัติการณ์
การเกิดข้อ
ร้องเรียนของ
งานผู้ป่วยใน 
เท่ากับ............ 

1.อัตราความ
พึงพอใจของ
ผู้รับบริการ
ผู้ป่วยใน 
มากกว่า 
80% 
2.อุบัติการณ์
การเกิดข้อ
ร้องเรียน
ของงาน

1.อัตราความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการผู้ป่วย
ใน มากกว่า 80% 
2.อุบัติการณ์การเกิด
ข้อร้องเรียนของงาน
ผู้ป่วยใน เท่ากับ 0 

นางสาว
พิชญา มาบัว 



 
ลำดับ 

 
โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์
(Outcome) 

ตัวชี้วดั           (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อร้องเรียน, การดัก
จับความคิด 
3.ประเมินความพึง
พอใจของผู้รับบริการ 
4.สรุปผลความพึง
พอใจและ 
ข้อเสนอแนะ ข้อ
ร้องเรียน พร้อมทั้ง
นำมาวิเคราะห์แกไ้ขใน
หน่วยงาน 

ผู้ป่วยใน 
เท่ากับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ลำดับ 

 
โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์

กลุ่มเป้าหมาย
(พร้อมระบุจำนวน) 

การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน(Output) ผลลัพธ์(Outcome) 
ตัวชี้วดั           
(KPI) 

PM/
ผู้รับผิดชอบ 
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-พัฒนาระบบการบันทึกเวช
ระเบียน 
(ยุทธศาสตร์ที่ 2) 

เพื่อเพ่ิมคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ปรับแบบฟอร์มการ
บันทึกเวชระเบียนตาม
เกณฑ์คณุภาพ
ของสปสช. 
2.ปรับการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลเป็น
แบบ Focus note 
เพื่อครอบคลมุปัญหา
ของผู้ป่วย 
 

- 1.อัตราความ
สมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 
เท่ากับ.......... 
2. อัตราความ
สมบูรณ์ของการ
บันทึกทางการ
พยาบาล  
เท่ากับ............. 

1.อัตราความสมบูรณ์
ของเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน มากกว่า 
80% 
2. อัตราความ
สมบูรณ์ของการ
บันทึกทางการ
พยาบาล  
มากกว่า 80% 
 

1.อัตราความ
สมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 
มากกว่า 80% 
2. อัตราความ
สมบูรณ์ของการ
บันทึกทางการ
พยาบาล  
มากกว่า 80% 
 

นางสาววันวิ
สาข์ ปัญญา
สงค์ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

ยุทธศาสตร์: พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพมาตรฐาน 
           ประเด็นยุทธศาสตร์: ยุทธศาสตร์1 ด้านบริการเป็นเลิศ     
           มิติด้าน    คุณภาพ:  เป้าประสงค์ที่  S2.1 ผู้รับบริการได้รับการดแูลสุขภาพอย่างมีมาตรฐาน 
           ตัวช้ีวัดเป้าประสงค์: 1. จำนวนแนวทางปฏิบัติที่เกิดขึ้นจากการทบทวน 2..ร้อยละของการใช้ CPG และแนวทางปฏิบัต ิ
 

ลำดับ โครงการ/กิจกรรม วัตถุประสงค ์
กลุ่มเป้าหมาย

(พร้อมระบุจำนวน) 
การดำเนินงาน 
กิจกรรมหลัก 

งบประมาณ
(บาท) 

ผลงาน
(Output) 

ผลลัพธ์
(Outcome) 

ตัวชี้วดั           (KPI) 
PM/

ผู้รับผิดชอบ 
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โครงการพัฒนาระบบบริการ
ผู้ป่วยในงานอนามัยแม่และ
เด็ก( MCH) 

-เพื่อใหง้านผู้ป่วยในผ่าน
มาตรฐานงานอนามัยแม่
และเด็ก  

เจ้าหน้าท่ีตึก
ผู้ป่วยใน 
พยาบาล 8 คน 
 

1.ประชุมชี้แจง
นโยบายงานอนามัยแม่
และเด็ก 
2.จัดทำแนวทาง
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
หลังคลอดและเด็กแรก
เกิด 
3.กำหนดเกณฑ์การชี้
วัดการปฏิบตัิงานดูแล
ผู้ป่วยหลังคลอดและ
เด็กแรกเกดิ 
4.นำข้อมูลมาวิเคราะห์
กระบวนการเพื่อหาดอ
กาสพัฒนา 
 
 

- -ตัวช้ีวัดงาน
อนามัยแม่
และเด็กงาน
หลังคลอด
ผ่าน………… 
-  ตัวช้ีวัดงาน
อนามัยแม่
และเด็กงาน
หลังคลอดไม่
ผ่าน………… 
 

-ผลประเมิน
งานอนามัย
แม่และเด็ก
งานหลัง
คลอด ร้อย
ละ…………. 

ตัวช้ีวัดงานอนามัยแม่
และเด็กงานหลัง
คลอด  จำนวน ………
ตัว 

ประยูเกยีรติ  
เอกา 
ผู้รับผิดชอบ
หลัก 
สกาวเดือน 
เวรอักษร 
ลัดดาวลัย์ 
ตุ่นกอง 

 
 
 
 

 
 



 

แผนธุรกิจ (Business Plan) ด้านเพ่ิมรายได้ 

แผนก  กลุ่มงานการพยาบาล (ผูป้่วยใน) โรงพยาบาล ฟากท่า  จังหวัด อุตรดิตถ์ 
วิสัยทัศน์ :   เราจะเป็นโรงพยาบาลคุณภาพ ของชุมชน 

พันธกิจ   : 
เป้าประสงค์ : S 2.1  ประชาชนได้รับการดูแลสุขภาพอย่างปลอดภัยและพึงพอใจ 
การวิเคราะห์สถานการณ์ :    
วัตถุประสงค์  : เพ่ือเพ่ิมรายได้ให้ดรงพยาบาลฟากท่า 

ลำดับ แผนงาน โครงการ ข้อมูลพื้นฐาน กิจกรรม ระยะเวล
า 

ตัวชี้วดั ต้นทุน(บาท) รายรับ   ที่ได ้(บาท) ผล 
ประโยชน์(บาท) 

ผู้รับผิดชอ
บ 

1 โครงการปรับปรุง
ห้องพิเศษตึก
ผู้ป่วยใน 

2.จำนวนผู้รับบริการ
ผู้ป่วยเบิกได ้
2..อัตราค่าบริการ
ห้องพิเศษ 
ปี 2557= พัดลม 600 แอร์ 
700 
ปี 2558= พัดลม 600 แอร์ 
700 
ปี 2559= พัดลม 600 แอร์ 
700ปี 2560= พัดลม 600 แอร์ 
700 
ปี 2561= พัดลม 1000 
แอร์1100 
3.รายได้ (อปท+ ข้าราชการ ปี 
61 ต.ค 60 – ก.พ 61 = 
476,010.91บาท) 

 

1.นำข้อมูลข้อร้องเรียนห้องพิเศษมา
วิเคราะห์ข้อมูล  
2.นำเสนอข้อมูลและแผนปรับปรุง
ห้องพิเศษให้ กบร. ทราบ  
3.วิเคราะห์รายได้จากการใช้บริการ
ห้องพิเศษหลังได้มีการปรับปรุงห้อง
พิเศษ 

ต.ค. 
2567-
ก.ย. 
2568 

1.อัตราข้อร้องเรียน
ห้องพิเศษลดลง 
2.อัตรารายรับจาก
ผู้ป่วยเบิกได้เพิ่มขึ้น 
ร้อยละ 80% 

ต้นทุน= 
 (ค่าไฟ x 365 )+ ค่าปรับปรุง
ห้องพิเศษ 
 
               365 
 
ค่าปรับปรุงในการใช้ห้องพิเศษ 
- ค่าไฟฟ้าจาการใช้ แอร์ 
12,000 = 28.32 บาท 
- ค่าปรับปรุงการใช้หอ้งพิเศษ 
ทีวี จอแบน 24 นิว้  5000*5 
=25,000บาท 
โซฟาปรับเตียงได้ 
2500*5=12,500 บาท 
ตู้ข้างเตียง 1000*5=5,000 
บาท 
ต้นทุนค่าไฟฟ้าใช้แอร์= 
10,336.8 
ค่าปรับปรุงห้องพิเศษ = 
42,500 
-รายได้ (อปท+ ข้าราชการ ปี 
61 ต.ค 60 – ก.พ 61 = 
476,010.91บาท) 
                 
         

#UC พิเศษพัดลม
5*600*365=1,095,000 
 
 
#UC พิเศษแอร ์
5*700*365=1,277,500 
 
 
 
 
#เบิกได้ พิเศษพัดลม 
5*1000*365 = 
1,825,000 
 
 
#เบิกได้ พิเศษแอร์ 
5*1100*365 
=2,007,500 
 

#UC พิเศษพัดลม 
1,052,500.00-
476,010.91= 

576,489.00 บาท 
GPM 97.0 % 

 
#UC พิเศษแอร ์

1,235,000.00-
476,010.91= 

758,989.09 บาท 
GPM 97.0 % 

 
 
#เบิกได้ พิเศษพัดลม 

1,782,500.00- 
476,010.91= 

1,306,489.09บาท 
GPM 98.0 % 

 
#เบิกได้ พิเศษแอร์ 

1,965,500.00- 
476,010.91= 

1,489,489.09 บาท 
GPM 98.0 % 

 
 

กลุ่มงาน
การ
พยาบาล 
(ผู้ป่วยใน) 

 



 
 

 
                 การขออนุมัติแผนปฏิบัติการหน่วยงานผู้ป่วยใน โรงพยาบาลฟากท่า   ปีงบประมาณ 2569 
    
 
 
   (ลงช่ือ) ..........................................................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ 
         (นางประยูรเกียรติ  เอกา) 

                                                                     ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
 
 
              (ลงชื่อ) ..................... .....................................ผู้อนุมัติแผนปฏิบัติการหน่วยงานผู้ป่วยใน 
    ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า   
 
 
 
 



แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลาง 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ตามประกาศสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ. ๒5๖๑ 

สำหรับหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลางสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลาง 
ชื่อหน่วยงาน          โรงพยาบาลฟากท่า สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุตรดิตถ์  
วัน/เดือน/ปี           21 มกราคม  2569 
หัวข้อ                  แผนปฏิบัติการประจำปีของหน่วยงาน 
รายละเอียดข้อมูล    แผนปฏิบัติการประจำปีของหน่วยงาน 
Linkภายนอก:      https://fakthahospital.moph.go.th/index.php/th/ita/ita-th#2569 
หมายเหตุ:………………………………………………………………………………………………………………………………................... 
......................................................................................... ......................................................................................... 
............................................................................................................................. ..................................................... 
                 
               ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล                                               ผู้อนุมัติรับรอง      
 
                  
             (นางสาวณัฏฐพร ฟุ้งสมุทร)                                          (นายจรัส สีกา) 
         ตำแหน่ง หัวหน้าเจ้าหน้าที่พัสดุ                               ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
              วันที่  21  มกราคม  2569                                   วันที่  21  มกราคม  2569 

 
ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 

 
 

(นายอนุพงศ์  เพียงตา) 
นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 

วันที่  21  มกราคม  2569 
 

 

 


