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   แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลศรีเชียงใหม่  
 

วิสัยทัศน์ 
โรงพยาบาลชุมชนคุณภาพ  ผู้รับบริการปลอดภยั 

บุคลากรสุขใจ  ชาวศรีเชียงใหมสุ่ขภาพดี 
 

พันธกิจ 
❖ พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคณุภาพได้มาตรฐานอยา่งต่อเนือ่งและผู้รับบริการ

ปลอดภัย 
❖ พัฒนาบุคลากรด้านคุณภาพ คณุธรรม  มคีวามสุขและปลอดภยัจากการทำงาน  
❖ การบริหารจัดการองค์กรด้วยธรรมาภิบาล 
❖ พัฒนาศักยภาพการใหบ้ริการเชิงรุก และ การสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน  โดยการมี

ส่วนร่วมของทุกภาคสว่น 
 
 
ค่านิยมร่วม 
 S=Safety        ยึดความปลอดภยั 

C=Community             ชุมชนมีส่วนร่วม 
M=Mastery     มีความรู้คูคุ่ณธรรม  
H=Holistic              บริการแบบองค์รวม 
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แผนปฏิบัติการทีม.............S1..................... 

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและ
กรอบเวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

1.เพิ่มร้อยละของ
ผู้ป่วยเบาหวานท่ี
คุมระดับน้ำตาล
ได้ดี HbA1C < 7 

ผู้ป่วยเบาหวาน
สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลใน

เลือดได ้

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 
40 

1.โครงการส่งเสริมการจัดการตนเอง  
เพื่อควบคุมค่าระดับน้ำตาลในเลือด 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
2.ระบบงาน IT ได้มีการวิเคราะห์
ข้อมูลจาก HDC data  และแฟ้ม 
ปชช,แฟ้ม Chronic และแฟ้ม Lab 
Flu   
3.เสนอผู้บริหารเห็นความสำคญั 
งบประมาณ ค่าตรวจ HbA1C   
ตรวจ 100% ปีละ 1 ครั้ง และตรวจ
เพิ่มในผู้ป่วยที่ต้องตดิตาม  
4.การให้โภชนศึกษากลุม่ที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลไมไ่ด้(ส้ม แดง ดำ) และ 
3 อ 2 ส. 
5.มีการวางแผนจำหน่าย ในผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาใน ร.พ  
6.เพิ่มยากลุม่ NPH  

ผู้ป่วยเบาหวาน
สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือด
ได้HbA1c < 7 

1.จัดอบรมพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรโดยจดัอบรม  
mini case manager 
โรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงหลักสูตร 1 วัน 2 
รุ่น 
2.จนท.มีภาระงานมาก จัด
ตารางการนดัผู้ป่วยให้
เหมาะสม และหมุนเวียน
อัตรากำลัง 
3.จัดอบรมการบันทึกข้อมูล
ให้กับ จนท. 
4.จัดจ้างนักโภชนาการ/
โภชนากร เพิ่ม(โภชนากร) 
 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานท่ี
ควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้
ดี มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 40 

1.ผู้ป่วยเบาหวาน
สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลใน
เลือดไดH้bA1c < 7 
= 38.32 % 
2.มีการให้โภชน
ศึกษาเป็นรายกลุ่มปี
ละ 1ครั้ง การให้
โภชนศึกษาเป็น
รายบุคคลยังไม่ได้
ครบตามแผน
เนื่องจากบุคคลากร
มีน้อย 

 2.เพิ่มร้อยละ
ของผู้ป่วยความ
ดันโลหติสูงและ
ผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้
ดี BP น้อยกว่า 
140/90 mmHg 

2.ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความ
ดันโลหติสูงได้ด ี

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 
60 

1.โครงการการพัฒนารูปแบบลดภยั
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู 
โดยใช้รูปแบบ Chronic Care 
Model ในการเพิ่มทักษะการจดัการ
ตนเอง    ( Self-management ) 
ขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ในการดแูล
ตนเอง โดยผ่านนวัตกรรม “ 

ผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงสามารถควบคุม
ระดับความดันโลหติ
สูงไดด้ ี

1.จัดอบรมพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรโดยจดัอบรม  
mini case manager 
โรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงหลักสูตร 1 วัน 
2.จนท.มีภาระงานมาก จัด
ตารางการนดัผู้ป่วยให้

ร้อยละของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตสูง
ได้ด ี

1.ร้อยละของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความ
ดันโลหติสูงได้ดี = 
71.48 % 
2.มีการให้โภชน
ศึกษาเป็นรายกลุ่มปี
ละ 1 ครั้งการให้
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและ
กรอบเวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

Tomato model ”และตลาดนดั
เบาหวาน-ความดัน 
2.ทำ CQI เรื่องของการขาดนัด และ
มี.เครือข่ายสุขภาพ “ หมอน้อย NCD 
” ในการติดตามดูแลผู้ป่วย และใน
เวชระเบียนผู้ป่วยมีการระบุเบอร์
โทรศัพท์ท่ีสามารถตดิต่อและเป็น
ปัจจุบัน 
3.ระบบงาน IT ได้มีการวิเคราะห์
ข้อมูลจาก HDC data  และแฟ้ม
ประชากร,แฟ้ม Chronic 
4.เพิ่มรายการยาความดันเพิ่มขึ้น เพื่อ
ใช้กับผู้ป่วย เช่น Amlodipine 
(10),Enalapril ( 20) และ 
Carvedilol 6.25 mg เป็นต้น 
5.การให้โภชนศึกษา  
 กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับความดันตั้งแต่ 
160/90mmHg ขึ้นไปให้โภชนศึกษา
รายบุคคลพร้อมผู้ดูแลตามปัญหาของ
ผู้ป่วยแตล่ะรายมีการจัดทำการ
วางแผนจำหน่าย 

เหมาะสม และหมุนเวียน
อัตรากำลัง 
3.จัดอบรมการบันทึกข้อมูล
ให้กับ จนท. 
4.จัดจ้างนักโภชนาการ/
โภชนากร เพิ่ม 
5.จัดอบรมเจ้าหน้าที่เรื่อง
โภชนบำบัด 

โภชนศึกษา
รายบุคคลยังได้ไม่
ครบตามแผน
เนื่องจากบุคลากรมี
น้อย 

3.อัตราผู้ป่วย 
COPD c acute 
exacerbation มี
การ re-visit ที่ 
ER ภายใน 48 
ชม.หลังจำหน่าย 

ลดอัตราผู้ป่วย 
COPD c acute 
exacerbation มี
การ re-visit ที่ ER 
ภายใน 48 ชม.
หลังจำหน่าย 

น้อยกว่าร้อยละ 
5 

1.พัฒนาคุณภาพการให้บริการคลนิิก 
COPD ตามมาตรฐาน 
- การตรวจสมรรถภาพปอดด้วย 
spirometry 
- การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 

ลดอัตราผู้ป่วย 
COPD c acute 
exacerbation มี
การ re-visit ที่ ER 
ภายใน 48 ชม.หลัง

จำหน่าย 

1.จัดอบรมให้ความรู้กับ 
จนท.เกี่ยวกับการดแูลผู้ป่วย 
COPD 
2.จนท.ประจำคลินิกอบรม
ความรู้ภายนอกหน่วยงาน 

อัตราผู้ป่วย 
COPD c acute 
exacerbation มี
การ re-visit ที่ 
ER ภายใน 48 
ชม.หลังจำหน่าย 

อัตราผู้ป่วย COPD 
c acute 
exacerbation มี
การ re-visit ที่ ER 
ภายใน 48 ชม.หลัง
จำหน่าย = 8.10 % 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและ
กรอบเวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

2.โครงการเพิม่ศักยภาพการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง 
3.จัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
COPD ที่มีอาการหอบกำเริบท่ี ER 
4.จัดทำแนวทางการวางแผนจำหน่าย
ผู้ป่วย 
5.แนะนำผู้ป่วย COPD ที่สูบบุหรี่ ให้
เข้าคลินิกอดบุหรี ่
6.ส่งติดตามเยีย่ม COC  
7. เพิ่มยา LAMA 

น้อยกว่าร้อยละ 
5  

4.หญิงตั้งครรภ์
และทารกแรก
เกิดได้รับการ
ดูแลที่มีคณุภาพ 

หญิงตั้งครรภ์และ
ทารกแรกเกิดไดร้ับ
การดูแลทีม่ี
คุณภาพ 

< 25:1000 การ
เกิดมีชีพ 

1.จัดบริการตามมาตรฐาน ANC 8 
ครั้งคุณภาพ 
2.สร้างทีมเครือข่าย MCH ในชุมชน 
3.ประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อออนไลน์ 
ด้านบริการและความรูเ้กี่ยวกับ MCH 
4.โครงการส่งเสริมโภชนาการในหญิง
ตั้งครรภ ์
5.อบรมให้ความรูเ้รื่องโภชนาการ
สำหรับหญิงตั้งครรภ ์

 
 

1.ผู้รับบริการ ANC 
รายใหมG่A < 12 
wks ,มากกว่าร้อย
ละ 75 
2.KPI MCH ทุกตัว
ผ่านเกณฑ์มากขึ้น 

1.จัดประชุมแนวทางการ
ดูแลหญิงตั้งครรภ์และทารก
แรกเกิดตามมาตรฐาน
คุณภาพ 

1.อัตรามารดา
ตายจากการ
คลอด = 0 
2.อัตราเกิดภาวะ
ขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกเกิด < 
25:1000 การเกิด
มีชีพ 
3.อัตราการเกิด
ตกเลือดหลัง
คลอด = 0 

1.อัตรามารดาตาย
จากการคลอด = 0 
2.อัตราเกิดภาวะ
ขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกเกิด < 
25:1000 การเกิดมี
ชีพ = 0 
3.อัตราการเกิดตก

เลือดหลังคลอด = 0 

5.อัตรา
ความสำเร็จของ
การรักษาผู้ป่วย
วัณโรคปอดราย
ใหม่เสมหะพบ
เชื้อ 

1.เพิ่มอัตรา
ความสำเร็จของ
การรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่
เสมหะพบเช้ือ 

 

มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 

88 

1.คัดกรองกลุ่มเสี่ยงให้ครอบคลุม 
2.ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวณัโรคทุกราย 
3.ติดตามการกินยา DOTให้ครบตาม
แผนการรักษา 
4.ติดตามผู้ป่วยขาดนัดรบัยา 100% 

-ผู้ป่วยTB ที่ข้ึน
ทะเบียนได้รับการ
รักษาหายขาด 100 
% 

อบรม จนท.ปฏิบตัิงานใหม่
ในคลินิก TB ทัง้ภายใน ร.พ 
และภายนอกหน่วยงาน 

1.อัตรา
ความสำเร็จของ
การรักษาผู้ป่วย
วัณโรคปอดราย
ใหม่เสมหะพบ

อัตราความสำเร็จ
ของการรักษาผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่
เสมหะพบเช้ือ 
มากกว่าเท่ากับร้อย
ละ 76.92 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและ
กรอบเวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

 เชื้อ มากกว่า
เท่ากับร้อยละ 88 

6.อัตราป่วยตาย
จากโรค
ไข้เลือดออก 

1.ไม่มผีู้ป่วยตาย
จากโรค
ไข้เลือดออก 

0 1.รณรงค์ให้ความรู้และเฝ้าระวังโรค
ไข้เลือดออก 
2.สร้างเครือข่ายเสริมพลังการมสีว่น
ร่วมภาคีในการดำเนินงาน
ไข้เลือดออก 

1.ไม่พบการระบาด
ของโรคไข้เลือดออก 
2.ผู้ป่วยโรค
ไข้เลือดออกรายใหม่
ไม่เกินเกณฑ์
มาตรฐานการเกดิ
โรคไขเ้ลือดออกไม่
เสียชีวิต 

1.ฟื้นฟูความรู้ จนท.ท่ี
เกี่ยวข้องในการคัดกรองโรค
ไข้เลือดออกและการดูแล
รักษาท่ีถูกต้องมี
ประสิทธิภาพ 
2.พัฒนาระบบการดูแล
รักษา DHF chart 

1.ไม่มีอัตราป่วย
ตายจากโรค
ไข้เลือดออก 

อัตราป่วยตายจาก
โรคไขเ้ลือดออก=0 

7.ความปลอดภัย
ในกระบวนการ
ผ่าตัด 
-อุบัติการณต์ิด
เชื้อที่แผลผ่าตัด 
(ทันตกรรม) 

ไม่มผีู้ป่วยตดิเช้ือ
หลังผ่าฟันคุด 

น้อยกว่าร้อยละ 
1 

1. ปฏิบัติตาม Dental safety goals 
& guidelines 2015 
2. มีการจ่ายยา antibiotics หลัง
หัตถการ 
3. มีการติดตามผลการรักษาหลังทำ
หัตถการไป 1 สัปดาห ์

ไม่เกดิอุบัติการณ์ตดิ
เชื้อหลังผ่าฟันคุด 

1. มี จนท. ตรวจดูแล
อุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัด  
2. มีการทบทวน guideline 
ที่ใช้ในการทำหัตถการและ
การดูแลหลังการทำ
หัตถการ 
3. เตรียมแนวทางการรับมือ 
กรณีที่เกดิการตดิเช้ือหลัง
การผ่าฟันคดุ 

เกิดอุบัติการณต์ิด
เชื้อที่แผลผ่าตัด
น้อยกว่าร้อยละ 
1 

อัตราการเกิดการติด
เชื้อหลังผ่าฟันคุด 
=0 
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แผนปฏิบัติการ ทีม S2 

ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะสั้น แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด 

การเข้าถึงที่รวดเร็ว ปลอดภัย 
และได้มาตรฐานกระบวนการ
ดูแลผูป้่วย fast tract 
Stroke,STEMI, 

1.ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่าง
รวดเร็วและไดร้ับการรักษา
เบื้องต้นได้ถูกต้องและลดอัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนและเสีย 
ชีวิต 

1.กระจายความรูสู้่ชุมชน 

2.ให้ความรู้เรื่องEMS  

3.สร้างแนวทางการคัดกรองที่จุดคัดกรองและหน่วยบริการ 

4.สร้างมาตรฐานกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

(CPG ) 

-FAST tract 

-STEMI 

5.พัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วย fast tract ร่วมกับ
โรงพยาบาลเครือข่ายใหม้ีประสิทธิภาพ 

6.พัฒนาCare  map Stroke  

1.ประชาชนมีการใช้
บริการ EMSมากขึ้น 

2.เจ้าหน้าท่ีรพ.
สต.อสม.และ
ประชาชนมีความรู้
เรื่อง 

-Stroke  

-STEMI 

3.มีการ triage ได้
รวดเร็วถูกต้อง 

  

1.อบรมบุคลากรเกี่ยวกับโรค 
fast tract  

2.อบรมเรื่องการtriage 

3.อบรมให้ความรู้แกเจ้าหน้าท่ี
รพ.สต. อสม. ผู้นำชุมชน 

1.อัตราผู้ป่วย Stroke  ภายใน 
3 ช่ัวโมง มาถึง รพ.นับตั้งแต่มี
อาการ เข้าตามเกณฑ์ที่วางไว้ 
>85% 

ปี 2565 

=87.5% 

2.อัตราตายผู้ป่วยSTEMI =0 

  

พัฒนากระบวนการดูแล
โรคตดิต่อท่ีสำคัญให้มีคณุภาพ
มาตรฐาน HIV 

1. ผู้ป่วยเอชไอวีเข้าถึงกระบวน 

การรักษาและคงอยู่ในระบบได้
เพิ่มขึ้น 

 

1.ออกบริการเชิงรุกนอกสถานพยาบาล ในรูปแบบตา่งๆ
เพื่อค้นหาและเข้าถึงกลุ่มเป้า 

หมาย (Reach) 

- ผู้รับบริการได้รับ
บริการที่มีคณุภาพ 

- ผู้รับบริการเข้าถึง
บริการเพิม่ขึ้น 

1.พัฒนาบุคลากร 

สหวิชาชีพในการเข้ารับการ
อบรมแนวทางการดูแลผู้ป่วยHIV 
ตามมาตรฐานท่ีเป็นปัจจุบัน  ท้ัง
ในรูปแบบ onsiteและ  online 

1.อัตราการเข้า 

ถึงบริการในผู ้

ป่วยยาต้าน  
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ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะสั้น แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด 

2.การประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบ
บริการ (Recruit) 

3.ให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี(Test) ในชุมชนซึ่ง
อาจจัดกิจกรรมรณรงค์ร่วมกับหนว่ยบริการปฐมภูมิ / รพ.
สต 

4.การส่งต่อผูต้ิดเชื้อเอชไอวี เข้ารบับริการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัส 

5.การติดตามดูแลให้ผูต้ิดเชื้อฯและกลุ่มประชากรเป้าหมาย
คงอยู่ระบบการรักษาและการป้องกัน(Retain)  

6.จัดให้บุคลากรมีกิจกรรมส่งเสริมประสิทธิภาพการทำงาน 
เช่น (Mindfulness in Organization)  

-อัตราผู้ป่วยHIV 
เสียชีวิตจากโรคฉวย
โอกาสลดลงหรือเป็น
ศูนย์ 

- บุคลากร สามารถ
ให้บริการได้ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 
เกิดคุณค่าและ
ความสุขในการ
ทำงาน 

2.พัฒนาบุคลากรและทีมสห
วิชาชีพ ในหลักสูตร MIO 
(Mindfulness in 
Organization) 

 

2. อัตราผู้ป่วย HIV เสียชีวิต 
จากเชื้อฉวย 

โอกาส 

 

การเพิ่มประสิทธิภาพการ
บริหารจดัการความเสี่ยงตาม
นโยบายความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย (PSG : SIMPLE) 

การใส่สายสวนปสัสาวะ 1.จัดทำแนวทางปฏิบัติในผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะ ( WI ) 

2.กำหนดข้อบ่งช้ีในการใส่สายสวนปัสสาวะ 

3.จัดทำเกณฑ์การวินิจฉัยการตดิเช้ือในผู้ป่วยใส่สายสวน
ปัสสาวะ 

4.จัดทำแนวทางการนิเทศการใส่สายสวนปัสสาวะและการ
ดูแล ร่วมกับหน่วยงาน 

1.ไม่พบการติดเชื้อ
จากการใสส่ายสวน
ปัสสาวะ 

2.สมุดคูม่ือการดูแล
ผู้ป่วยใสส่ายสวน
ปัสสาวะ 

 

1.อบรมให้ความรู้และทักษะใน
การใส่สายสวนปสัสาวะ 

2.ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด 
(WI) 

3.ฝึกเทคนิคในการเกปสัสาวะส่ง
ตรวจ 

1.ความปลอดภัยจากการติด
เชื้อ 

- อัตราการตดิเช้ือ CAUTI 
(<2ครั้ง ต่อ1000วันคา) 

ปี2565 =0 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะสั้น แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด 

5.นิเทศติดตามทุก 3เดือน 

6.รายงานและทบทวนเมื่อเกิดอุบตัิการณ์การตดิเช้ือจาก
การใส่สวนปัสสาวะ ร่วมกับสหวิชาชีพ 

 

4.อบรมการทำความสะอาดมือ
ถูกต้องตามขั้นตอน 

5.ฝึกอบรมการดูแลผู้ป่วยคาสาย
สวนปัสสาวะ 

6.อบรมให้ความรู้ในการเฝ้าระวัง
การติดเชื้อในโรงพยาบาล 

การให้สารน้ำทางหลอดเลือด
ดำ 

 1.จัดทำแนวทางปฏิบัติในการใหส้ารน้ำทางหลอดเลือดดำ
ส่วนปลาย 

2.จัดทำเกณฑ์การวินิจฉัยการตดิเช้ือการให้สารน้ำทาง
หลอดเลือดดำส่วนปลายระดับ 3-5 

3.จัดทำแนวทางการประเมินการเกิดหลอดเลือดดำอักเสบ( 
Phlebitis)โดยใช้แบบประเมิน VIP Scale 

4.จัดทำแนวทางการเฝ้าระวังและการจัดการอันตรายจาก
การเกิด Phlebitis และ Extravasation จากยา 

5.จัดทำแนวทางการนิเทศการใหส้ารน้ำทางหลอดเลือดดำ 
ร่วมกับหน่วยงาน 

6.ติดตามนเิทศทุก 3เดือน 

1.ไม่พบการติดเชื้อ
จากการให้สารน้ำ
ทางหลอดเลือดดำ
ส่วนปลาย 

2.นวัตกรรมIV 
สายรุ้ง 

3.นวัตกรรม บอกเร็ว
ไม่ตดิเช้ือ 

 

1.ฝึกอบรมให้ความรู้และทักษะ
ในการให้สารน้ำทางหลอดเลือด
ดำส่วนปลาย 

2.ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด 
(WI) 

3.ใช้หลักAseptic Technique 

4.ฝึกอบรมการทำความสะอาด
มือ 

5.ฝึกอบรมการดูแลผู้ป่วยใหส้าร
น้ำทางหลอดเลือดดำเช่น การ
flush,การเปลีย่น set 

 

อัตราการติดเชื้อจากการให้สาร
น้ำทางหลอดเลือดดำส่วน
ปลาย 

≤0. 5 ครั้ง :1000 วันคา 

ปี2565 =0 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะสั้น แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด 

7.ทบทวนเมื่อเกิดอุบัติการณ์การตดิเช้ือจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ ร่วมกับสหวิชาชีพ 

การเกิดแผลกดทับ  1.ทบทวนการเกิดอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับระดับ2-4 

2.ให้ความรู้เจ้าหน้าท่ีพยาบาลเรื่องการดูแลผู้ป่วยตดิเตยีง
และช่วยเหลือตนเองได้น้อย 

 

1.มีแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยตดิเตียงและ
ช่วยเหลือตนเองได้
น้อยในโรงพยาบาล 

2 .มีนวัตกรรมในการ
ดูแลผูป้่วยติดเตียง
และช่วยเหลือตนเอง
ได้น้อยหลังจำหน่าย 

1.อบรมบุคลากรเรื่องการดูแล
ผู้ป่วยตดิเตียงตามแนวทาง
ปฏิบัต ิ

 

2.ความปลอดภัยใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

-อัตราการเกดิแผลกดทับ 
ระดับ 2-4 <3 

 ปี2565 =0 

 

การเกิดพลัดตกหกล้ม 1.เพื่อลดอัตราการพลัดตกหกล้ม
ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

2.ส่งเสรมิความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

 

1.ทบทวนการเกิดพลัดตกหกล้ม 

2.จัดทำแนวทางปฏิบัติการ การปอ้งกันการพลัดตกหกล้ม
ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

3.จัดทำแบบประเมินความเสีย่งตอ่การพลัดตกหกลม้ใน
ผู้ป่วย 

4.จัดทำคู่มือเฝ้าระวังและปัจจยัเสีย่งต่อการเกิดการพลดัตก
หกล้มสำหรับผู้ป่วยและญาต ิ

มีแบบประเมินความ
เสี่ยงท่ีสะดวกต่อ
ผู้ปฏิบัติงานและใช้
ในการประเมินซ้ำ 

 

1.อบรมให้ความรู้กับบุคลากรใน
เรื่องของการเฝ้าระวังผู้ป่วยทีม่ี
ความเสีย่งต่อการพลดัตกหกล้ม 

 

- อุบัติการณ์FallรุนแรงระดับE
ขึ้นไป=0 

3.ความปลอดภัยจากการ
จัดการในภาวะฉุกเฉินปี2565 
=0 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะสั้น แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด 

5.มีการจัดการสิ่งแวดล้อมเพื่อลดปัจจัยที่ทำให้เกิด
อุบัติการณ ์

การเพิ่มประสิทธิภาพความ
ปลอดภัยในกระบวนการการ
จัดการในภาวะฉุกเฉิน 

1.เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
อย่างถูกต้อง 

 

1.ทบทวนการเกิดอุบัติการณ์ Unplanned tube / 
unplanned CPR ทุกราย 

2.การอบรมให้ความรู้ในเรื่องการ triage 

3..ให้ความรู้เจ้าหน้าท่ีพยาบาลในเรื่องการรายงานตาม 
ISBAR 

4.ทบทวนและให้ความรูเ้กี่ยวกับเครื่องมือในการประเมิน
ผู้ป่วยฉุกเฉิน 

 

1.ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลตามขบวนการ
รักษาอย่างถูกต้อง 

2.เจ้าหน้าท่ีพยาบาล
ผ่านการอบรมและมี
ความรู้ในเรื่องการ 
triage  

2.เจ้าหน้าท่ีพยาบาล
มีความรู้และทักษะ
ในการรายงาน 
ISBAR 

1.อบรมบุคลากรในเรื่องการ
triage และการใช้เครื่องมือการ
ประเมินผู้ป่วยฉุกเฉิน 

 

-อุบัติการณ์ Unplanned 
tube / unplanned CPR 

ปี 2565=3 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะสั้น แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด 

การพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง
และป้องกันการตดิเช้ือใน
โรงพยาบาล 

1. เพื่อลดอัตราการตดิเช้ือใน
โรงพยาบาล 

2.เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ
ก่อโรคในโรงพยาบาล 

 

1.ปรับปรุงแบบฟอร์มเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลใช้
กับผู้ป่วยทุกรายทีเ่ข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

2.มีการเฝ้าระวังอัตราชุก(Prevalence survey) อย่างน้อย
ปีละครั้ง 

3.มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลแบบTargeted 
Surveillance ติดตามและแก้ไขปญัหา 

4.มีการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมลูไปรายงานและนำ
ข้อมูลไปใช้แก้ไขปญัหาได ้

1.มีแบบฟอร์มการ
เฝ้าระวังและป้องกัน
การติดเชื้อใน
โรงพยาบาลที่ชัดเจน
และครอบคลุม 

2.มีการรายงาน 
ติดตามอย่างต่อเนื่อง 

1.อบรม ICWN ในการเฝ้าระวัง
และป้องกันการตดิเช้ือใน
โรงพยาบาล 

 

อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

≤0. 5ครั้ง :1000 วันนอน 

ปี2565 = 0.24 
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แผนยุทธศาสตร์ระบบยา ปี 2566 

ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะ
สั้น 

วัตถุประสงค์ระยะ
ยาว 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance 
ปัจจุบนั 

Performance 
ที่คาดหวัง 

การทำให้
อุบัติการณ์ ADE 
ระดับ 
GHI ไมเ่กิดขึ้น 
(Zero Event) 

ลดความเสีย่งหรือ 
อุบัติการณ์ ADE 
ระดับ GHI 

1.ลดความคลาด 
เคลื่อนของยา ท่ีจะ
ก่ออันตรายรุนแรง
หากถึงตัวผู้ป่วย  
2. ลดความเสี่ยง/
อุบัติการณ/์
เหตุการณไ์ม่พึง
ประสงค์จากการใช้
ยา  

1.การจัดการยา 
HAD ให้มี
ประสิทธิภาพ 
2.การจัดการระบบ
การป้องกันการแพ้
ยาซ้ำ การแพ้ยาก
ลุ่ม เดยีวกัน  
3. การจัดการคูย่า
ที่เกิดปฏิกรยิา
ระหว่างกัน Drug 
interaction 
4. การเพิ่ม
ประสิทธิภาพการ
จัดการระบบ ME 
-การสั่งจ่ายยา 
-การคัดลอกคำสั่ง 
-การจัดยา 
-การจ่ายยา 
-การบริหารยา 
5.การจัดการระบบ 
Medication 
Reconcile ให้มี
ประสิทธิภาพ 
6.การจัดการยา 
Look Alike 

1.คู่มือ/แนว
ทางการใช้ยา HAD 
2. การติดตามและ
ประเมินผลการใช้
ยา HAD 
3. จัดทำฐาน ข้อมูล
คู่ยาที่อาจเกิด
ปฏิกริยาระหว่างยา
ที่รุนแรง หากมีการ
ใช้ร่วมกัน และ
แนวทาง การ
จัดการที่ชัดเจน  
4.ใช้เทคโนโลยี 
สารสนเทศช่วยใน 
การ Lock คู่ยา 
ดังกล่าว เพ่ือลด
ความเสีย่งท่ีจะ
เกิดขึ้น 
5. คู่มือ/แนว
ทางการป้องกัน
ความคลาดเคลื่อน
ด้านยา, LASA 
6.ทีมสหวิชาชีพมี
การดำเนินการ MR 
ร่วมกัน 

1.อบรมแนวทาง
การจัดการยากลุ่ม 
HAD แก่บุคลากร
ทางการแพทย์  
2.ส่งเสรมิให้ 
บุคลากรมีการ 
บริหารยาโดยใช้ 
หลัก 6R 
3.อบรมให้ความรู้
กลุ่มยาที่มคีวาม
เสี่ยงต่อการแพ้ยา 
รุนแรง 
4.อบรมแนวทาง
การป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทาง
ยา 
 

1.อุบัติการณ ์
ADE ระดับ GHI = 
0 
 
2.อุบัติการณ์การ
เกิดการแพ้ยาซ้ำ 
  
3.อุบัติการณ์
ผู้ป่วยแพ้ยา 
กลุ่มเดียวกัน  
 
4.อุบัติการณ์ 
ความคลาด 
เคลื่อนทางยา 
ระดับ GHI  
  

0 
 
 
 
0 
 
 
 
0 
 
 
 
0 

0 
 
 
 
0 
 
 
 
0 
 
 
 
0 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะ
สั้น 

วัตถุประสงค์ระยะ
ยาว 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance 
ปัจจุบนั 

Performance 
ที่คาดหวัง 

Sound Alike ให้มี
ประสิทธิภาพ 

-Verification  
-Clarification  
-Reconcile  
-Transmission 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะ
สั้น 

วัตถุประสงค์ระยะ
ยาว 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance 
ปัจจุบนั 

Performance 
ที่คาดหวัง 

ระดับความสำเร็จ
ของ RDU 

1. บุคลากรทาง 
การแพทย์มีการสั่ง
ใช้ยาสมเหตุสมผล  
2. โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลและPCU มี
การใช้ยาปฏิชีวนะ
ในกลุ่มโรค URI 
และ AD ตาม
แนวทางที่กำหนด 
3.มีระบบการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลใน
ชุมชน 
 

1.ผู้ป่วยได้รับยา
ปลอดภัยและ 
สมเหตุสมผล 
 
2.ประชาชนมี
ความรอบรูด้้าน
การใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 
(RDU Health 
Literacy) 
 
 

1. RDU Hospital 
ดำเนินการตาม
แนวทาง PLEASE 
2. RDU PCU 
ส่งเสริมให้ รพสต 
และ PCU มีการใช้
ยาในกลุ่ม URI และ 
AD ตามเกณฑ์ที่
กำหนด 
3. RDU 
community มีการ
ดำเนินการดังนี ้
-การเฝ้าระวังความ
ปลอดภัยใน 
โรงพยาบาล 
(Proactive 
Hospital based 
Surveillance) 

1. อบรมให้ความรู้
ด้านการใช้ยาอย่าง 
สมเหตุสมผลแก่ 
บุคลากรทาง
การแพทย์และ
ประชาชน  
2.ส่งเสรมิกิจกรรม 
RDU ตามแนวทาง 
PLEASE  
3. พัฒนาศักยภาพ
ของเครือข่ายเฝ้า
ระวังความ
ปลอดภัยด้านยาใน
ชุมชน 

1. อบรมให้ความรู้
แนวทางการสั่งใช้ 
ยาอย่าง 
สมเหตุสมผลแก่ 
บุคลากรทาง 
การแพทย์ 

1. RDU hospital 
ผ่านตามตัวช้ีวัดที่
กำหนด 
2. RDU PCU 
ผ่านเกณฑ์ URI 
และ AD 
ตามกำหนด 
-URI<20% 
-AD <20% 
3. RDU 
Community 
ผ่านตามเกณฑ์ที่
กำหนด 

12 ตัวช้ีวัด 
 
 
 
 

100% 
(6/6) 

 
 
 
 

5 ขั้นตอน 

12 ตัวช้ีวัด 
 
 
 
 

80% 
 
 
 
 
 

5 ขั้นตอน 

   2. การเฝ้าระวัง
ความปลอดภัยเชิง
รุกในชุมชน 
(Active 
Community 
based 
Surveillance) 
3. การสร้าง
กระบวนการมีส่วน

4. พัฒนาศักยภาพ
ของผู้ประกอบการ
กลุ่มเป้าหมาย 
-ร้านค้า/ร้านชำ 
-ร้านขายยา 
5. การประเมินผล
ความรู้ด้านการใช้
ยาของประชาชน 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค์ระยะ
สั้น 

วัตถุประสงค์ระยะ
ยาว 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance 
ปัจจุบนั 

Performance 
ที่คาดหวัง 

ร่วมเพื่อการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล 
(Community 
Participation) 
4. การส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสม
เหตุผลใน
ภาคเอกชน (Good 
Private Sector) 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์

ระยะสั้น 

เป้าหมายและกรอบ
เวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ีคาดหวัง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  

ปัจจุบนั 

1.การเตรียม
ส่วนประกอบของเลือด
โดยบุคคล ทรัพยากร 
และกระบวนการ
เตรียมพร้อมและ
เหมาะสมเพียงใด
(Preparation of 
Blood Component) 

เพื่อลดอัตราการเกิด
อุบัติการณ์การ
เกิดปฏิกริิยาไม่พึง
ประสงค์ของผู้ป่วยหลัง
รับเลือด 

มีกระบวนการให้เลือด
ที่มีประสิทธิภาพลด
ความเสีย่งในทุกๆด้าน 
หลังที่ผู้ป่วยได้รับ
เลือด มีการดูแล และ
ประเมินอาการผู้ป่วย
หลังรับเลือด(มีการ
เก็บsampleของ
donorและsample
ผู้ป่วยไว้ทวนสอบ 7 
วัน)  

 

1.มีแนวทางเจาะเก็บเลือดเพื่อ 
cross-matchingที่รดักุม 

2.มีแนวทางปฏิบัติการเฝ้า
ระวังหลังรับเลือดที่ครอบคลมุ
ตามแนวทางศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติเหมาะสมกับบริบท
โรงพยาบาล 

 

1.มีการเฝ้าระวังที่ครอบคลุม
และมีการตอบสนองเมื่อเกิด
เหตุการณไ์ม่พึงประสงค์หลัง
รับเลือด 

 

1.มีการสื่อสารระหว่าง
นักเทคนิคการแพทย์
และพยาบาลประจำตึก
ผู้ป่วยเมื่อมีการให้เลือด
ผู้ป่วย 

2.มีการสื่อสารของ
แพทย์และนักเทคนิค
การแพทย์เมื่อ
เกิดปฏิกริิยาหลังรับ
เลือดผู้ป่วย 

3.ร่วมกับทีม PCT 
ค้นหาปัญหาความเสี่ยง 
และจัดการแกไ้ข 

1.อุบัติการณ์การ
เกิดปฏิกริิยาหลังรับ
เลือด 

 

0(ไม่พบการ
เกิดปฏิกริิยา
หลังรับเลือด) 
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แผนปฏิบัติการทีม..Innovation................................ 

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและ
กรอบเวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

การเพิ่ม
ประสิทธิภาพ
การบริหาร
จัดการความ
เสี่ยงตาม
นโยบายความ
ปลอดภัยของ
ผู้ป่วย  
(PSG : SIMPLE) 

ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐาน
ความปลอดภัย
SIMPLE 

 
 
0 
 
 

   1.ความปลอดภัย
กระบวนการทางยา 
- อุบัติการณ์ ADE 
ระดับ GHI =0 
 

 

การพัฒนา
สมรรถนะและ
ความปลอดภัย
ของ 
บุคลากรใน
องค์กร : 
Personal 
Safety 

1.องค์กรมี
บุคลากรที่มีองค์
ความรู้ตาม Core 
Competency 
ขององค์กร  
และมสีมรรถนะที่
เหมาะสมในการ
ทำงาน 

-ไม่น้อยกว่า 40
ช่ัวโมง/คน/ป ี

 
 

1.Core Competency ตาม ก.พ 
กำหนดซึ่งมีผลต่อการประเมินผล
การปฏิบัติงาน คือ การมุ่ง
ผลสัมฤทธ์ิ, บริการที่ดี, การสั่งสม
ความเชี่ยวชาในงานอาชีพ, การยึด
มั่นในความถูกต้องชอบธรรมและ
จริยธรรม และการทำงานเป็นทีม 
2.กำหนดสมรรถนะระดับ
โรงพยาบาล  
-การป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 
-การซ้อมแผนอัคคภีัย 
-การซ้อมแผนอุบตัิเหตุกลุ่มชน 
-CPR 
3.การกำหนดสมรรถนะหลักของ
หน่วยงานตามภารกิจสำคัญ 

การให้บริการทีม่ี
ประสิทธิภาพ มี
ความปลอดภัย ได้
มาตรฐาน 
ผู้รับบริการพึงพอใจ 

1.บุคลากรได้รบัการอบรม
ตาม Core Competency 
อย่างเหมาสม 
-ระดับโรงพยาบาล 
-ระดับหน่วยงาน 
 
2.บุคลากรได้รบัการอบรม
ตาม Learning need ตาม
ความเหมาะสม  
3.ติดตามการประเมิน
สมรรถนะบุคลากร 

-บุคลากรได้รับการ
ฝึกอบรม/พัฒนา
ศักยภาพในการปฏิบัติ
หน้าท่ีตาม Core 
Competency หรือ
สมรรถนะที่สำคัญขอ
องค์กร 
-อัตราบุคลากรผา่น
การประเมินสมรรถนะ
ตาม  
Core Competency  

NA 
 
 
 
 
 
 

92.23 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและ
กรอบเวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

 2.บุคลากรใน
องค์กรได้รับความ
ปลอดภัยจากการ
ทำงานและ
เจ็บป่วยจากการ
ทำงานลดลง 
(Infection and 
Exposure) 

100% 
 
 
0 
 
 

   1.อัตราความ
ครอบคลมุของการให้
วัคซีนในบุคลากร 
2.อัตราการติดเชื้อของ
บุคลากรจากการ
ทำงาน  
 

 

 3.บุคลากรมี
สุขภาพร่างกาย 
จิตใจที่แข็งแรง มี
ความสุข มีทัศนคติ
เชิงบวก (Mental 
Health and 
Mediation) 

< ร้อยละ 5 /ปี 
 
 

100% 
 
 

1.ส่งเสรมิให้บุคลากรมีความสุขใน
การทำงาน โดยยดึหลัก Happy8 
1.1 Happy Body (สุขภาพกายดี) 
     -ส่งเสริมการออกกำลังกายแก ่   
บุคลากร 
     -ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
แก่บุคลากร **ลดอาหารหวาน มนั 
เค็ม** งดการสูบบหุรี่ ดื่ม
แอลกอฮอล ์
1.2 Happy Soul (ทางสงบ) 
     -ส่งเสริมบุคลากรให้มีคณุธรรม 
จริยธรรม และวัฒนธรรมในการ
ทำงานร่วมกัน 
      -ส่งเสริมให้บุคลากรมสี่วนร่วม
ในการแสดงออกถึงความรักชาติ 
การทำนุบำรุงศาสนา และความจง
รักษ์ภักดีต่อพระมหากษัตริย ์
      -จัดกิจกรรมคนดีศรีเชียงใหม ่

1.ส่งเสรมิการออก
กำลังกายแก่
บุคลากรทุกประเภท 
2.ส่งเสรมิความรู้
ด้านการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 
(ลดหวาน มัน เคม็) 
 
1.การเข้าร่วม
กิจกรรมการ
แสดงออกถึงความ
รักชาติ ศาสนา และ
พระ
พระมหากษตัริย ์
2.การเข้าร่วม
กิจกรรมทำบญุตัก
บาตรเนื่องในวัน
สำคัญ 

1.อบรมให้ความรู้แก่
บุคลากรด้านการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
สุขภาพ 
2.ติดตามการออกกำลัง
กายของบุคลากร ทาง แอบ
พลิเคช่ัน ก้าวท้าใจและอื่น 
ๆ 
 
-บุคลากรเข้าร่วมกิจกรรม
ในวันสำคัญของสถาบัน
พระมหากษตัริย ์
-การคัดเลือกคนดีศรี
เชียงใหม่เข้าร่วมประกวด
คนดีศรสีาธารณสุขทั้งส่วน
ของข้าราชการ และลูกจ้าง 
 
 
 

1.อัตราบุคลากร 
ลาออก/ย้าย 
2.ข้อร้องเรียนด้าน
การแพทย์ไดร้ับการ
ไกล่เกลี่ยทันเวลา 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและ
กรอบเวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

      -การทำบุญตักบาตรในวัน
สำคัญ 
1.3 Happy Heart (น้ำใจดี) 
     -จัดกิจกรรมส่งเสรมิให้บุคลากร
มีส่วนร่วมในกิจกรรมท่ีเป็น
ประโยชน์ต่อส่วนรวม/สาธารณะ 
เช่น จิตอาสา, 5ส  
1.4 Happy Relax (ผ่อนคลายดี) 
     -การจัดการด้านสิ่งแวดล้อมให้
เอื้อต่อการผ่อนคลายของบุคลากร 
เช่น จัดมุมสำหรับพักผ่อน จัด
กิจกรรมสันทนาการ 
    -การประเมินดา้นสุขภาพจิต 
เช่นประเมินภาวะซมึเศร้า 2Q,9Q 
1.5 Happy work life (การทำงาน
อย่างมีความสุข) 
      

1.บุคลากรมีการเข้า
ร่วมกิจกรรมตาม
กำหนด 
2.บุคลากรมคีวาม
เสียสละต่อส่วนรวม 
-จัดกิจกรรม
เสรมิสร้างความรัก 
ความสามัคคีใน
องค์กร 
  1. OD 
  2. งานปีใหม่/งาน
เกษียณ/งานเลีย้งรับ 
เลี้ยงส่งเจ้าหน้าที่/
งานกีฬาสี   

 
-ส่งเสรมิบุคลากรทำ
กิจกรรมจติอาสา,5ส 
 
 
 
-การอบรมให้ความรู้ด้าน
สุภาพจติแก่บุคลากร 
 
 
 
 
-จัดกิจกรรมสร้างความรัก 
ความสามัคคีในองค์กร 
 

การพัฒนาระบบ
ความปลอดภัย
ด้านยา 

ลดเหตุการณไ์ม่พึง
ประสงค์จากการ
ใช้ยาเสี่ยงสูง 

3    ระดับความสำเร็จของ
งาน RDU 

 

ระบบความ
ปลอดภัยด้าน
การให้เลือด 

กระบวนการให้
เลือดที่มี
ประสิทธิภาพลด
ความเสีย่งในทุกๆ
ด้าน หลังท่ีผู้ป่วย
ได้รับเลือด มีการ
ดูแล และประเมิน

0    อุบัติการณ์การ
เกิดปฏิกริิยาหลังรับ
เลือด  
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและ
กรอบเวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

อาการผู้ป่วยหลัง
รับเลือด 

นวัตกรรมของ
หน่วยงาน/ทีม
นำระดับกลางมี
จำนวนน้อย 

เพื่อให้หน่วยงานมี
นวัตกรรม 
/CQI/R2R 

5 เรื่อง/ปี    ผลงาน
CQI/RCA/Innovation 
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แผนปฏิบัติการทีม ......สารสนเทศ....... กลยุทธ์ที่ 2 การพัฒนาระบบ IT สู่การเป็น Smart Hospital 

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและกรอบ
เวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

การประเมินผล
การดำเนินงาน
ด้าน Smart 
Hospital ของ
กระทรวง
สาธารณสุข 
 

องค์กรมีระบบ
เทคโนโลยีที่ทันสมยั 
สามารถตอบสนอง
ความต้องการด้าน
บริการสุขภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

- องค์กรมีระบบ 
Data center ที่มี
คุณภาพ ทันสมัย 
สามารถนำข้อมูล
มาวิเคราะห์เพื่อ
แก้ไขปัญหาที่
เกิดขึ้นใน
โรงพยาบาล หรือ
นำมาบริหาร 
จัดการทรัพยากร
ต่างๆใน
โรงพยาบาลได ้

- ประชาชนไดร้ับการ
ให้บริการที่สะดวก 
รวดเร็ว มี
ประสิทธิภาพมาก
ขึ้น 

 

กรอบเวลา 
ไม่เกินไตรมาส 2 
ปีงบประมาณ 2566 

- ศึกษาและตดิตั้งระบบ 
kiosk  เพื่อให้คนไข้ OPD 
ได้รับบริการทีส่ะดวก 
รวดเร็ว ลดขั้นตอนการ
ให้บริการ 

- ศึกษาและตดิตั้งระบบ IPD 
Paperless เพื่อให้
ระบบงาน IPD มี
ประสิทธิภาพในการ
ให้บริการเพิ่มมากขึ้น 

- พัฒนาระบบงานสนับสนุน
ซึ่งมีระบบย่อยดังนี ้

1.ระบบ Dashboard ดูข้อมูล
สถิติภาพรวมการให้บริการ
ของรพ. 

2.ระบบตรวจสอบข้อมลู 43 
แฟ้ม 

3.ระบบขออนุญาตไปราชการ  

4.ระบบทะเบยีนบุคลากร 

5.ระบบจองห้องประชุม 

6.ระบบขอใช้รถ 

7.ระบบทะเบยีนครภุัณฑ ์

- องค์กรมีฐานข้อมูล
ที่สามารถนำมา
วิเคราะห์ข้อมูล
ต่างๆเพื่อให้การ
ดำเนินงานมี
ประสิทธิภาพมาก
ยิ่งข้ึน 

- การให้บริการ
ผู้ป่วยนอก - ในมี
ประสิทธิภาพเพิ่ม
มากยิ่งข้ึน 

- ข้อมูล 43 แฟ้มมี
ความสมบรูณ์ทาง
เวชระเบียนมาก
ยิ่งข้ึน 

 

- อบรมการใช้งานระบบ 
งานสนับสนุนให้แก่
บุคลากร 

- อบรมการใช้งานระบบ 
IPD Paperless แก่
บุคลากรที่เกีย่วข้อง 

- อบรมการใช้งานระบบ 
Kiosk ต่อบุคลากร
ผู้เกี่ยวข้อง 

 

- ระยะเวลารอ
คอยของคนไข้
ลดลง 

- ความสมบรูณ์
ของข้อมูล 43 
แฟ้ม ก่อนส่ง 
มากกว่า 99 % 

- มีฐานข้อมูล
บุคลากรที่
ครบถ้วน 
สามารถนำ
ข้อมูลมาเพิม่
ศักยภาพ
บุคลากรได ้

การให้บริการ
ผู้ป่วยนอก - 
ผู้ป่วยในมีความ
รวดเร็ว ถูกต้อง 
ครบถ้วน 

N/A 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและกรอบ
เวลา 

แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

8.ระบบตรวจสอบและตอบ
กลับข้อมูล Refer 
9.ระบบเงินเดือนบคุลากร 
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แผนปฏิบัติการทีม (M) 

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและกรอบเวลา แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

การลดวิกฤติด้าน
การเงินการคลัง 

หน่วยงานมีการบริหารจดัการ
ด้านการเงินการคลัง และเฝ้า
ระวังวิกฤติทางการเงินของ
โรงพยาบาล 

วิกฤติการเงิน ระดับ < 4 1.ประชุมคณะกรรมการและ 
คณะทำงาน CFO  ของ
โรงพยาบาล เพื่อติดตาม 
สถานะการเงินอย่างต่อเนื่อง 
2.ประชุมคณะกรรมการศึกษา
ต้นทุนรายจ่ายทุกหมวด ไม่ให้
เกินค่าเฉลีย่กลุม่ 
3.พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ใน
การจัดเก็บรายได้ โดยการใช้
โปรแกรม  RCM หรืออ่ืนๆ 
4.ตรวจสอบข้อมลูบริการราย
เดือน  รายไตรมาส เพื่อ ความ
ครบถ้วน ถูกต้อง 
5.ทบทวนข้ันตอนการเรียก
เก็บและการบันทึกข้อมูล 
เรียกเก็บ 
6.ทวนสอบอัตราค่า
รักษาพยาบาลใหเ้ป็นปัจจุบัน 
7.ตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วย 
ใน 
8.ใช้เครื่องมือ 
 - การตรวจคณุภาพบญัชี 
 - การตรวจสอบภายใน 5 มิต ิ
 - Benchmarking  รายได้ 
ค่าใช้จ่าย 

1.มีการประชุมทีม  
CFO ในระดับจังหวัด 
2. มีการประเมินผล
และเฝ้าระวังต้นทุน
ของหน่วยบริการ 
3. มีการตรวจสอบ
ข้อมูลรายได้ทุกไตร
มาส 
4.มีการตรวจสอบ
ลูกหนี้ประจำเดือน
และรายไตรมาส 

อบรมคณะกรรม 
การและคณะทำงาน CFO  
ของโรงพยาบาล   ใน
ภาพรวมทั้งจังหวัด 

1.ระดับวิกฤติ
ด้านการเงินการ
คลัง < 4 
2.ร้อยละ
คะแนนบัญชี 
100% 

วิกฤติการเงินระดับ 
1 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและกรอบเวลา แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

 - แผน Planfin, Unit cost, 
7 Plus Efficiency 

พัฒนาคุณภาพ
ระบบการ
ควบคุมภายใน
และระบบ
ตรวจสอบ
อัตโนมัติ 5 มิติ 
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 

1.เพื่อให้มีการดำเนินการควบคมุ
ภายในและระบบตรวจสอบ
อัตโนมัติ 5 มิติ ครอบคลมุทุก
หน่วยงาน 
2.เพื่อให้เกิดความโปร่งใสในการ
บริหารจดัการของหน่วยงาน 

เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการ
บริหารระบบการเงินการคลัง 
ระบบพัสดุ ระบบจัดเก็บ
รายได้และระบบควบคุม
ภายใน 

โครงการพัฒนาคณุภาพระบบ
การควบคุมภายในและการ
บริหารด้านการเงินการคลัง 

บุคลากรมีความรู้
ความเข้าใจระบบการ
ควบคุมภายในและ
ระบบตรวจสอบ
อัตโนมัติ 5 มิติ มีการ
ทำงานท่ีเป็นระบบ 
โปร่งใส ตรวจสอบได้
ทุกกระบวนการ 
 

1.ประชุมคณะกรรมการ
ระบบควบคมุภายในและ
ระบบตรวจสอบภายใน 
ทุก 6 เดือน 
2.ประชุมแผนปฏิบัติงาน
ผู้รับผิดชอบงานควบคุม
ภายในและระบบ
ตรวจสอบอตัโนมตัิ 5 มิต ิ

ผลการ
ดำเนินงาน EIA 
ผ่านเกณฑ ์

60% 
(>90% ทุกมิติ) 

ส่งเสริมให้
บุคลากรเข้าร่วม
กิจกรรมของ
หน่วยงานเพิ่มขึ้น
เพื่อปลูกฝัง 
ให้บุคลากรมี
คุณธรรม
จริยธรรม มี
วัฒนธรรม
องค์กรที่ดี
ร่วมกัน 

1.เพื่อให้บุคลากรมีทัศนคติที่ดตี่อ
องค์กร  
2.เพื่อให้บุคลากรเกดิความ
สามัคคี มีทัศนคติที่ดตี่อกันสร้าง
บรรยากาศที่ดีในการทำงาน 

เพื่อให้บุคลากรมีคุณธรรม
จริยธรรม มีวัฒนธรรมองค์กร
ที่ดีในการทำงานร่วมกัน  

1.จัดให้บุคลากรเข้าร่วมพิธี
ทำบุญตักบาตรในวันพระราช
พิธีสำคัญ 
2.สนับสนุนให้บุคลากรเข้าร่วม
กิจกรรมจติอาสาตามวันหรือ
พระราชพิธีสำคญัต่างๆ เพื่อ
พัฒนาอำเภอศรีเชียงใหม ่
3.จัดกิจกรรม 5ส.ภายใน
โรงพยาบาล 

1.บุคลากรมีทัศนคติที่
ดีต่อองค์กร 
2.บุคลากรเกดิความ
สามัคคีกันมีทัศนคติที่
ดีต่อกัน มีบรรยากาศ
ที่ดีในการทำงาน 

1.จัดอบรมบุคลากรใน
เรื่องการส่งเสรมิความ
ผูกพันที่ดีต่อองค์กร 
2.ให้บุคลากรลงช่ือในวันที่
เข้าร่วมกิจกรรมภายใน
โรงพยาบาล 
3.กำหนดให้บุคลากรเข้า
ร่วมกิจกรรมในพระราช
พิธีสำคัญ 

ร้อยละบคุลากร
มีส่วนร่วมใน
กิจกรรมของ
องค์กร 

- 
(> 80%) 

เสรมิสร้าง
วัฒนธรรมและ
ค่านิยมสจุริต
ต่อต้านการทุจริต
ประพฤติมิชอบ

เพื่อให้บุคลากร มคีวามรู้ความ
เข้าใจในระเบียบ กฎหมายที่
เกี่ยวกับการเสรมิสร้างวัฒนธรรม
และค่านิยมสุจริต ต่อต้านการ

1.เสริมสรา้งให้บุคลากรมี
จิตสำนึก ค่านยิมและสร้าง
วัฒนธรรมเรื่องความซื่อสตัย์
สุจรติ ปลอดจากการทุจรติ

โครงการเสรมิสร้างวัฒนธรรม
และค่านิยมสุจริตต่อต้านการ
ทุจริตประพฤติมิชอบและการ
ป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน

1.บุคลากรมคีวามรู้
ความเข้าใจในระเบียบ 
กฎหมายที่เกีย่วกับ
การเสริมสร้าง
วัฒนธรรมและค่านิยม

1.ช้ีแจงระเบียบและ
กระบวนการทำงานแก่
คณะกรรมการบรหิาร 
2.จัดอบรมให้ความรู้แก่
บุคลากรเสริมสร้าง

1.จำนวนข้อ
ร้องเรียนเรื่อง
การทุจริต = 0 

100% 
(100%) 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและกรอบเวลา แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

และการป้องกัน
ผลประโยชน์ทับ
ซ้อน สามารถ
ตรวจสอบความ
โปร่งใสได้ทุก
กระบวนการ 

ทุจริตประพฤติมิชอบและการ
ป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน 

คอรัปช่ัน มุ่งสู่ระบบราชการ
ไทยใสสะอาด 
2.เพื่อให้บุคลากรมคีวาม
ตระหนักในความเสยีหายของ
การทุจริต ร่วมกันตรวจสอบ
การบริหารงานให้มีความ
โปร่งใส ปราศจากการทุจริต 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 
2566 

สุจรติ ต่อต้านการ
ทุจริตประพฤติมิชอบ
และการป้องกัน
ผลประโยชน์ทับซ้อน 
2.บุคลากรมจีิตสำนึก 
ค่านิยมและวัฒนธรรม
เรื่องความซื่อสตัย์ 
สุจรติ มุ่งมั่นทำงาน
อย่างมีประสิทธิภาพมี
คุณธรรม ส่งผลให้
หน่วยงานปลอดจาก
การทุจริตคอรัปชั่น  
3.บุคลากรมคีวาม
ตระหนักในความ
เสียหายจากการทุจริต 
เกิดการตรวจสอบการ
บริหารงานร่วมกัน มี
ความโปร่งใส 
ปราศจากการทุจริต 

วัฒนธรรมและค่านิยม
สุจรติ 

2.เกณฑ์
ประเมิน ITA ที่
ทรวงกำหนด  

การเพิ่ม
ประสิทธิภาพ
ระบบบรหิารงาน
สนับสนุนบริการ 

มีระบบควบคุมกำกับระบบงาน
สนับสนุนบริการที่มีประสิทธิภาพ 
โปร่งใส ตรวจสอบได ้

SCMH Smart BACKoffice ติดตั้งและใช้งานระบบ
บริหารงานBACKoffice 

-การบริหารงานระบบ
สนับสนุนบริการมี
ประสิทธิภาพมาก
ยิ่งข้ึน 
-ควบคุม กำกับ ระบบ
ริหารจดัการ 
-ค่าใช้จ่ายการ
ดำเนินงานลดลง 

-ประชุมเชิงปฏิบัติการการ
ใช้งานระบบ 

ร้อยละบคุลากร
เข้าใช้งานระบบ
ได ้

NA 
(บุคลากรเข้าใช้งาน
ระบบ 100%) 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

เป้าหมายและกรอบเวลา แผนปฏิบัติการ การเปลี่ยนแปลงท่ี
คาดหวัง 

แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performance  
ปัจจุบนั 

การเพิ่ม 
Productivity 
และจัดบริการ
เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพ
ทางการเงิน 

เพื่อเพ่ิมผลิตผลและประสิทธิภาพ
ในระบบริการสุขภาพ 

1.โรงพยาบาลมีคลินิกบริการ
พิเศษ 
2.ผู้รับบริการเข้า 
ถึงบริการได้อย่างสะดวก ไร้
รอยต่อ 
3.ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ
มากขึ้น 
4.ลดภาระค่ารักษา 
พยาบาลตามจ่าย 

1.จัดตั้ง Premium clinic ใน
แผนกผู้ป่วยนอก 
2.พัฒนาระบบลงทะเบยีนด้วย
ตนเอง (Kiosk) 
3.พัฒนาระบบจองคิวออนไลน ์
4.พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
คลินิกนอกเวลาราชการ 
5.พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ในแบบ Home ward 
6.เพิ่มบริการในแต่ละแผนก
ตามสมรรถนะหลักทางวิชาชีพ 

1.ระบบริการผู้ป่วย
นอกมีประสิทธิภาพ
และไร้รอยต่อมาก
ยิ่งข้ึน 
2.ระบบบริการแบบ 
One stop service 
3.ผู้ป่วยได้รับการดูแล
ในทุกมิติ (Holistic 
care) 

- 1.จำนวน
ผู้รับบริการ
เพิ่มขึ้น 
2.ความพึงพอใจ
ผู้รับบริการ
เพิ่มขึ้น 

NA 
(เพิ่มขึ้น 10%) 
NA 
(OPD > 90%) 
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แผนปฏิบัติการงานบริหารสิ่งแวดล้อม ความปลอดภัย (ENV.)   

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

วัตถุประสงค ์
ระยะยาว 

แผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performanc
eปัจจบุัน 

Performan
ceที่คาดหวัง 

1.อุบัติการณ์ ผู้ป่วย /เจ้าหน้าท่ี /ผู้
มาเยือน 
 ได้รับอันตรายรุนแรง*ส่งผลกระทบ
ต่อ ร่างกาย จิตใจและ ทรัพยส์ิน ซึ่ง
เกิดจากโครงสร้างอาคารสถานท่ี
และสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 
ภายในโรงพยาบาล ไม่เกิดขึ้น 
 
*อันตรายรุนแรง* 
ด้านร่างกาย  ได้รับอันตรายจนต้อง
ได้รับการรักษา 
ด้านจิตใจ ไม่พอใจอย่างมาก
ต้องการให้ รพ.รับผิดชอบโดย
ฟ้องร้องผ่าน สื่อหรืองค์กรภายนอก 
ด้านทรัพย์สิน เกิดความเสยีหาย 
สูญหายต่อ ทรัพย์สิน คดิมลูค่า 
<5,000 บาท 
 
 

เพื่อให้ผู้ป่วย/ 
เจ้าหน้าท่ี/ผู้มาเยือน 
ได้รับความปลอดภัย
จากโครงสร้าง
อาคารสถานท่ีและ
สิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพ ภายใน
โรงพยาบาล     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-เพื่อเป็น
หลักประกันว่า
โรงพยาบาลเป็น
สถานท่ี ท่ีมี 
ปลอดภัยและความ
ผาสุก  ต่อ 
ผู้ป่วย เจ้าหนา้ที่ ผู้
มาเยือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-ตรวจสอบโครงสร้าง
อาคารสถานท่ีและ
สิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพ เพื่อค้นหา
ความเสีย่งและการ
ปฏิบัติที่ไม่ปลอดภัย 
อย่างน้อยทุก 6 เดือน
ในพื้นที่ให้บริการ 
ผู้ป่วย/ผู้มาเยือน และ
ทุก 1 ปีในพ้ืนท่ีทั่วไป 
 
 
 
 
 
 
 

-ไม่พบความเสี่ยง/
อุบัติการณโ์ครงสร้าง
อาคารสถานท่ีและ
สิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพ 
 -เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงาน
ภายใต้ข้อกำหนดเพื่อ
ความปลอดภัยและ
สิ่งแวดล้อมในการ
ทำงานท่ีไม่ส่งผลระ
ทบต่อสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 

อบรมเจ้าหนา้ที่
ความปลอดภัย
ประจำหน่วยงาน/
แผนก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อุบัติการณ์ 
ผู้ป่วย /
เจ้าหน้าท่ี /ผู้
มาเยือน 
 ได้รับ
อันตราย
รุนแรง* ส่งผล
กระทบต่อ 
ร่างกาย จิตใจ
และ ทรัพยส์ิน 
ซึ่งเกิดจาก
โครงสร้าง
อาคารสถานท่ี
และ
สิ่งแวดล้อม
ทางกายภาพ 
ภายใน
โรงพยาบาล 
เท่ากับ 0  

0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.ความเสี่ยง/อุบัติการณ์ที่เกีย่วข้อง
กับอาคาร สถานท่ีและสิ่งแวดล้อม
ได้รับการปรับปรุงแก้ไข 

-เพื่อให้ผู้รับบริการ 
ได้รับความปลอดภัย  
ขณะมารับบริการ  
และเจา้หน้าท่ี

-เพื่อเป็น
หลักประกันว่า
โครงสร้างทาง
กายภาพและ

1.ทบทวนความเสี่ยง/
อุบัติการณ ์
2.จัดทำแผน
ดำเนินการตาม

จำนวนรายการความ
เสี่ยง/อุบตัิการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับอาคาร 
สถานท่ีและ

อบรมเจ้าหนา้ที่
ความปลอดภัย
ประจำหน่วยงาน/
แผนก 

ความเสีย่ง/
อุบัติการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับ
อาคาร 

NA 90% 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

วัตถุประสงค ์
ระยะยาว 

แผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performanc
eปัจจบุัน 

Performan
ceที่คาดหวัง 

ผู้ปฏิบัติงาน ได้รบั
ความปลอดภัย 
ขณะปฏิบตัิหน้าที ่

สิ่งแวดล้อมภายใน
โรงพยาบาล มี 
ปลอดภัย  ต่อ
ผู้รับบริการและ
เจ้าหน้าท่ี 

ความสำคญัและ
เหมาะสม 
3.ดำเนินการแกไ้ขและ
แนวทางป้องกันการ
เกิดซ้ำ 
 

สิ่งแวดล้อมไดร้ับการ
ปรับปรุงแก้ไข 
 

สถานท่ีและ
สิ่งแวดล้อม
ได้รับการ
ปรับปรุงแก้ไข
≥ 80% 

3. เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลร่วมซ้อม
แผนป้องกันและระงับอัคคีภัย 
 
 
 
 
 
 

เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีรู้ถึง
บทบาท หน้าที่ และ
การปฏิบัตติัวเมื่อ
เกิดเหตุอัคคีภัย 
 
 
 
 

เจ้าหน้าท่ีผู้อยู่ใน
เหตุการณส์ามารถ
ช่วยเหลือผู้ป่วยและ
ประสานงาน
หน่วยงานภายนอก
เพื่อเข้ามาช่วยระงับ
เหตุได้ทันที 

1.จัดดำเนินการซ้อม
แผนอัคคีภัยเป็น
ประจำ 
2.สำรวจป้ายทางหนี
ไฟและทางหนไีฟ 
3.ไฟฉุกฉินไดร้ับการ
บำรุงรักษา 
 

-เจ้าหน้าท่ีไดร้ับการ
อบรม 
-จัดทำป้ายทางหนีไฟ
และจุดร่วมพลให้
เป็นไปตามมาตรฐาน 
-ไฟฉุกเฉินสามารถใช้
งานได้ตามปกต ิ
 

อบรมเจ้าหนา้ที่
โรงพยาบาลทุกคน
ในการใช้ถังดับเพลิง
การดับไฟเบื้องต้น
และซ้อมแผน
อัคคีภัยของ
โรงพยาบาล 
 

 

เจ้าหน้าท่ีเข้า
ร่วมซ้อมแผน
ฯ≥ 80% 
 
 
 
 
 

85% 
 

≥ 90% 
 

4 .ถังดับเพลิง/สญัญาณเตือน
อัคคีภัยได้รับการบำรุงรักษาตาม
แผน 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพื่อให้ถังดับเพลิง/
สัญญาณเตือนแจ้ง
เหตุอัคคีภยั 
สามารถพร้อมใช้
งานตามปกต ิ

ถังดับเพลิงสามารถ
ใช้ระดับไฟไหม้
เบื้องต้นได้ก่อนท่ีจะ
เกิดเหตุอัคคีภัย 
สัญญาณเตือน
อัคคีภัย สามารถ
ใช้ได้เมื่อเกิดเหตุ
อัคคีภัย  

1.ดำเนินการตามแผน
บำรุงรักษาทุกๆ 2 
เดือน 
2.เปลี่ยนสารเคมีในถัง
ทุกๆ 2 ปี หรือตาม
เหตุอันสมควร(ชำรดุ 
หรือ มีการนำไปใช้
งาน) 
3.สำรวจและตดิตั้งให้
ครอบคลมุทุกพ้ืนท่ี
เสี่ยง 

ถังดับเพลิงไดร้ับการ
ดูแลโดยหน่วยท่ี
รับผิดชอบในแตล่ะจดุ
และได้รับการ
บำรุงรักษาโดย
หน่วยงานซ่อมบำรุง 
สัญญาณเตือนแจ้งเหตุ
อัคคีภัยได้รับการ
บำรุงรักษาโดย
หน่วยงานซ่อมบำรุง  

อบรมเจ้าหนา้ที่
โรงพยาบาลทุกคน
ในการใช้ถังดับเพลิง
การดับไฟเบื้องต้น 
และซ้อมแผน
อัคคีภัยของ
โรงพยาบาล 

อุปกรณ์
ดับเพลิง/
เตือนอัคคีภัย
ได้รับการ
บำรุงรักษา
ตามแผน 
≥ 80% 
 

NA 100% 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

วัตถุประสงค ์
ระยะยาว 

แผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performanc
eปัจจบุัน 

Performan
ceที่คาดหวัง 

5..อุบัติการณเ์ครื่องมือแพทย์ความ
เสี่ยงสูง ขณะทำการรักษา ส่งผล
กระทบให้ผู้ป่วย/ เจ้าหนา้ที่ ไดร้ับ
อันตรายรุนแรง/ร้ายแรง*  ไม่
เกิดขึ้น 
 
*อันตรายรุนแรง*  ได้รับอันตราย
จนต้องได้รบัการรักษา 
*อันตรายร้ายแรง*ไดร้ับอันตรายจน
ต้องได้รับการพักรักษา สญูเสีย
อวัยวะ พิการถาวร และเสยีชีวิต 
 
 
 
 
 
 
 

เพื่อให้เครื่องมือ
แพทย์ความเสีย่งสูง
สูงมีความปลอดภยั
ต่อ ผู้ป่วย/เจ้าหน้าท่ี 
ขณะทำการ รักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เครื่องมือแพทย์
ความเสีย่งสูงภายใน
โรงพยาบาล มีความ
ปลอดภัย พร้อมใช้ 
เชื่อถือได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.จัดทำบัญชีเครื่องมือ
แพทย์ให้เป็นปัจจุบัน 
2.จัดทำ ตารางการ
ตรวจสอบความพร้อม
ใช้เครื่องมือแพทย์ทุก
วันโดยหน่วยงาน 
2.จัดทำแผนการ
บำรุงรักษา เชิงรุกโดย 
คณะทำงานทีม
เครื่องมือภายในของ 
รพ อย่างน้อยปีละ2 
ครั้ง 
3.จัดทำแผนการ
บำรุงรักษา เชิงรุก 
โดยผู้เชี่ยวชาญจาก
หน่วยงานภายนอก 
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
ค้นความเสี่ยง 

ไม่เกดิอุบัติการณ์
ความไม่ปลอดภัยขณะ
ใช้ให้การรักษา
เครื่องมือแพทย์ความ
เสี่ยงสูง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เจ้าหน้าท่ี ไดร้ับ
การให้ความรู้ การ
ใช้งาน เครื่องมือ
แพทย์ความเสีย่สูง 
2.เจ้าหน้าท่ีได้รับ
การ อบรม ฟ้ืนฟู 
แนวทางปฏิบัติ
ฉุกเฉินขณะที่
เครื่องมือไมส่ามารถ
ใช้งานได้ 
3.ทบทวนรายงาน
อุบัติการณค์วาม
เสี่ยง เพื่อหา
แนวทางป้องกัน 

-อุบัติการณ์
เครื่องมือ
แพทย์ความ
เสี่ยงสูง ขณะ
ทำการรักษา 
ส่งผลกระทบ
ให้ผู้ป่วย/ 
เจ้าหน้าท่ี 
ได้รับอันตราย
รุนแรง/
ร้ายแรง 
เท่ากับ 0 
 
 
 

0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6.เครื่องมือแพทย์ไดร้ับการสอบ
เทียบและบำรุงรักษาตามแผน 

-เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับ
การวินิจฉัยและ
รักษาได้อยา่ง
ถูกต้อง เครื่องมือ
แพทย์มีความพร้อม
ใช้ ปลอดภัย ค่าได้
ตามมาตรฐานท่ี
กำหนด 

เพื่อเป็นหลักประกัน
ว่าเครื่องมือแพทย์มี
ความปลอดภัย 
พร้อมใช้ ค่าเป็นไป
ตามมาตรฐานท่ี
กำหนด สามารถ
วินิจฉัยและรักษาได้
อย่างถูกต้อง 

1.จัดทำบัญชีเครื่องมือ
แพทย์ให้เป็นปัจจุบัน 
2.จัดทำแผนการ
บำรุงรักษาเชิงรุก 
3.จัดทำแผนสอบ
เทียบอย่างน้อยปีละ1 
ครั้ง 
 

เครื่องมือแพทย์ไดร้ับ
การแก้ไขปรับปรุง ให้
ค่าที่ได้เป็นไปตาม
มาตรฐาน  
 

อบรมการสอบเทียบ
ซ่อมแซมและ 
บำรุงรักษา 
เครื่องมือแพทย์
พื้นฐานให้แก่จนท.
ซ่อมบำรุง 

เครื่องมือ
แพทย์ได้รับ
การสอบเทียบ
และ
บำรุงรักษา
ตามแผน 
เสี่ยงสูง 
≥ 90 % 

เสี่ยงสูง 
 NA 

  
กลาง/ทั่วไป 

NA 
 

เสี่ยงสูง 100 
% 
 
กลาง/ทั่วไป 
95 % 
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ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

วัตถุประสงค ์
ระยะยาว 

แผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performanc
eปัจจบุัน 

Performan
ceที่คาดหวัง 

กลาง/ทั่วไป 
≥80 % 

7.สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริม
สุขภาพ 

เพื่อให้ผู้รับบริการ
และเจา้หน้าท่ีได้
ได้รับความรู้และทำ
กิจกรรมในการสร้าง
เสรมิสุขภาพ 

ผู้รับบริการนำ
ความรู้ที่ได้ไปปฏิบัต ิ
เจ้าหน้ามสีุขภาพ
ร่างกายที่แข็งแรง
ดัชนีมวลกายเป็นไป
ตามเกณฑ์และเป็น
แบบอย่างท่ีดีต่อ
ชุมชน 

1.ปรับปรุงบริเวณ
สภาพแวดล้อม 
ให้เอื้อต่อการสร้าง
เสรมิสุขภาพและ
ความปลอดภัย ตาม
แนวทาง Green & 
Clean hospital 
2.การจัดตั้งจดุบริการ
ตรวจคัดกรองผู้ป่วย
และญาติที่มารับ
บริการ ในโรงพยาบาล 
3.จัดสถานท่ีตดิตั้ง
ป้าย/นิทรรศการให้
ความรู้ด้านสุขภาพ 
4.จัดกิจกรรมการให้
ความรู้  3 อ. 2 ส. 1 
ฟ. 1 น., โควิด -19, 
TB, RDU ในแต่ละ
หน่วยงาน 
5.จัดกิจกรรมการสร้าง
เสรมิสุขภาพและออก
กำลังกาย 
6.จัดคลินิก DPAC 
บริการใหค้วามรู้/

-ภูมิทัศน์ภูมิทัศน์
ภายในและบริเวณ
โรงพยาบาล สะอาด
เรียบร้อย 
-สถานท่ีติดตั้งป้ายให้
ความรู้ครอบคลุมทุก
พื้นที ่
-ผู้รับบริการ/จนท.มี
ความรอบรูด้้าน
สุขภาพและนำไป
ปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง
เพิ่มขึ้น 
-เจ้าหน้ามสีุขภาพ
ร่างกายที่แข้งแรงค่า
ดัชนีมวลอยู่ในเกณฑ ์
 

อบรม/จดักิจกรรม 
3 อ. 2 ส. 1 ฟ. 1 น.
, โควิด -19, TB, 
RDU  

1.ผู้บริการมี
ความพึงพอใจ    
≥80 % 
2.ผู้ป่วยและ
ญาติมีความ
รอบรู้ด้าน
สุขภาพระดับ
ดีขึ้นไป 
3.กลุ่มเสี่ยงต่อ
โรคเมตา
บอลิกซินโดรม
ได้รับการให้
คำปรึกษาและ
ปรับเปลีย่น
พฤติกรรม
สุขภาพ 
 

NA 
 
 
 

NA 
 
 
 
 
 

NA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

≥ 90 % 
 
 
 
-ร้อยละ 60 
 
 
 
 
 
-ร้อยละ 50 
 



31 
 

31 
 

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

วัตถุประสงค ์
ระยะยาว 

แผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performanc
eปัจจบุัน 

Performan
ceที่คาดหวัง 

คำปรึกษา/และการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม 

8.คุณภาพน้ำท้ิงที่ผ่านการบำบัด
ผ่านเกณฑ์ มาตรฐาน 
 
 
 
 

-เพื่อคุณภาพน้ำทิ้งที่
ผ่านการบำบดัผา่น
เกณฑ์มาตรฐานตาม
พารามิเตอร์ที่
กำหนด 

-น้ำท้ิงที่ผ่านการ
บำบัด จาก
โรงพยาบาลไมส่่งผล
กระทบต่อ
สิ่งแวดล้อมและ
ชุมชน 

1.มีการตรวจวัดค่า
พื้นฐานเป็นประจำโดย
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 
2.ส่งน้ำตรวจภายนอก
ทุก 3 เดือน 

น้ำท้ิงที่ผ่านการบำบัด
อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน
ทั้งจากการตรวจจาก
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ
และหน่วยงาน
ภายนอก 

อบรมผูดู้แลระบบ
บำบัดน้ำเสีย  

คุณภาพน้ำท้ิง
ที่ผ่านการ
บำบัดไม่ผ่าน
เกณฑ์ 
มาตรฐาน 
= 0 

0 0 

9.ผลการตรวจวเิคราะห์คณุภาพนำ้
ใช้และน้ำดื่มผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพื่อคุณภาพน้ำดื่ม
และน้ำใช้ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานที่กำหนด
ทั้งด้าน 
  7.1 กายภาพ 
  7.2 เคมี 
  7.3 ชีวภาพ 
 

เพื่อให้น้ำดื่มน้ำใช้
ปลอดภัย ต่อ
ผู้รับบริการและ
เจ้าหน้าท่ี 

1.ดูแลตรวจสอบ
ระบบผลิตนำ้ประปา
โรงพยาบาลและมีการ
ตรวจวัดค่าพื้นฐาน
เป็นประจำโดย
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 
2.ตรวจโรงงานผลติน้ำ
ดื่มที่จำหน่ายนำ้ดื่ม
ให้แก่โรงพยาบาล 
3.ส่งน้ำตรวจภายนอก
ทุก 3 เดือน 

น้ำดื่ม น้ำใช้อยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐานท้ัง
จากการตรวจจาก
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ
และหน่วยงาน
ภายนอก 
 
 

อบรมเจ้าหนา้ที่
ผู้รับผิดชอบด้าน
มาตรฐานดื่มเพื่อ
การบริโภคภาชนะ
บรรจุปดิสนิทตาม
ประกาศกระทรวง 
สาธารณสุข (ฉบับ
ที2่56) พ.ศ. 2545 
เรื่อง น้ำบริโภคใน
ภาชนะบรรจุที่ปิด
สนิท (ฉบับท่ี4) 

คุณภาพน้ำดื่ม 
น้ำใช้ 
ไม่ผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน 
 = 0 

0 0 
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แผนปฏิบัติการด้านการสร้างเสริมสุขภาพ  (Environment & Exercise)   

E.1 การสร้างเสริมสุขภาพบุคลากรชาวโรงพยาบาลศรีเชียงใหม่ไร้พุง 

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

วัตถุประสงค ์
ระยะยาว 

แผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performa
nceปัจจุบัน 

Performan
ce 

ที่คาดหวัง 
-บุคลากรโรงพยาบาลศรี
เชียงใหม่มีค่ารอบเอว 
และค่า ดัชนีมวลกายปกติ 
ไร้พุง เป็นแบบอย่างท่ีดี
ด้านสุขภาพแก่ชุมชน 

-เพื่อให้บุคลากร
โรงพยาบาลศรีเชียงใหม่ 
มีกิจกรรมการออกกำลัง
กายและกิจกรรมสร้าง
เสรมิสุขภาพ  มีค่ารอบ
เอว และค่า ดัชนีมวล
กายปกต ิ

-เพื่อให้บุคลากร
โรงพยาบาลศรี
เชียงใหม่ มีการดูแล
สุขภาพตนเองด้วยการ
ออกกำลังกาย และ
กิจกรรมสร้างเสรมิ
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
มีสุขภาพแข็งแรง ไร้
พุง ไร้โรค และเป็น
ตัวอย่างที่ดีด้าน
สุขภาพแก่ชุมชน 

1.แต่งตั้ง/โครงสร้าง
คณะกรรมการ 
 2.จัดทำนโยบาย/แนว
ทางการดำเนินงาน/
กิจกรรมเปิดตัวโครงการ 
3.ประชาสัมพันธ์ 
4.จัดเก็บข้อมูลด้าน
สุขภาพ /รอบเอว 
- 6 เดือนแรก 
- 6 เดือนหลัง 
5.จัดกิจกรรมการออก
กำลังกาย/ออกแฮง
แยงคีง และการสร้าง
เสรมิสุขภาพ ภายใน
องค์กร 
6.ประเมินผลโครงการ/
กิจกรรม 
7.ตรวจสุขภาพและ
ประเมินผลภาวะสุขภาพ
ของบุคลากร 
 

1.มีการจัดกิจกรรม
การออกกำลังกายและ
การสร้างเสริมสุขภาพ
ในโรงพยาบาล 
2.มีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลการด้านสุขภาพ
สุขภาพของบุคลากร 
-กลุ่มปกต ิ
-กลุ่มเสี่ยง 
-กลุ่มป่วย 
3.มีการวิเคราะห์
ข้อมูลด้านสุขภาพของ
บุคลากรแต่ละกลุ่ม 
เพื่อวางแผนการให้
การดูแลอย่างถูกต้อง 
 
 

-อบรม/ให้ความรู้แก่
บุคลากรตามแนวทาง/
แผนงานการ
ดำเนินงาน
โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.บุคลากร 
มีรอบเอวไม่เกิน
มาตรฐานที่
กำหนด 
(ชาย 90 ซม.) 
(หญิง 80 ซม.) 
2.บุคลากรมคี่า
รอบเอวเกิน
เกณฑ ์
(วัดรอบที่ 1)  
มีค่าลดลง 
(วัดรอบที่ 2)  
3.บุคลากรสมัคร
เข้าร่วมโครงการ
ออกแฮงแยงคิง 
 -รอบที่ 1 
 -รอบที่ 2 
4.ผลตรวจภาวะ
สุขภาพของ
บุคลากรมีค่า 
ปกติ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-ร้อยละ 60 
 
 
 
 
 
-ร้อยละ 80 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ร้อยละ 50 
-ร้อยละ 80 
-ร้อยละ 60 
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แผนปฏิบัติการด้านการสร้างเสริมเสริมสขุภาพ  (Environment & Exercise)   

E.2 การสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยและญาติ ในโรงพยาบาล ยุค New Normal 

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

วัตถุประสงค ์
ระยะยาว 

แผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performa
nceปัจจุบัน 

Performan
ce 

ที่คาดหวัง 
-ผู้ป่วยและญาติทีม่ารับ
บริการ ได้รับการบริการ
สร้างเสริมสุขภาพท่ีมี
คุณภาพ และสามารถ
ดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่างถูกต้อง 

-เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติ
ที่มารับบริการ ได้รับการ
ตรวจคัดกรองภาวะ
สุขภาพ และไดร้ับ
ความรู้ / การบริการ
และมีกิจกรรมการสร้าง
เสรมิสุขภาพอย่างมี
คุณภาพ 

-ผู้ป่วยและญาตมิี
ความรอบรูด้้านสร้าง
เสรมิสุขภาพสุขภาพ 
และ 
สามารถดูแลสุขภาพ
ตนเองได้อย่างถูกต้อง 

1.มีการตรวจคัดกรอง
สขุภาพ และตรวจเฝ้า
ระวังโรค 
โควิด-19 ทุกราย 
2.จัดกิจกรรมการให้
ความรู้  3 อ. 2 ส. 1 ฟ. 
1 น., โควิด -19, TB, 
RDU 
3.จัดกิจกรรมการสร้าง
เสรมิสุขภาพและออก
กำลังกาย 
4.จัดสภาพแวดล้อมให้
เอื้อต่อการสร้างเสริม
สุขภาพและปลอดภัย 
ตามแนวทาง Green & 
Clean hospital 
5.จัดคลินิก DPAC 
บริการใหค้วามรู้/
คำปรึกษา/และการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม 

1.การจัดตั้งจดุบริการ
ตรวจคัดกรองผู้ป่วย
และญาติที่มารับ
บริการ ในโรงพยาบาล 
2.การให้ความรู/้
ประชาสมัพันธ์ตามจดุ
บริการตา่งๆ 
3.การจัดกิจกรรมการ
สร้างเสริมสุขภาพและ
การออกกำลังกายของ
จุดให้บริการต่างๆ 
4.การจัด
สภาพแวดล้อมสถาน
บริการให้เอื้อต่อการ
สร้างเสริมสุขภาพ 
5.จัดทำนโยบาย/
โครงสร้าง/การจัดตั้ง
หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

-อบรม/ให้ความรู้แก่
บุคลากรตามแนวทาง/
แผนงานการ
ดำเนินงานการสร้าง
เสรมิสุขภาพแก่ผู้ป่วย
และญาติที่มารับ
บริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.การตรวจคดั
กรองผู้มารับ
บริการ ผู้ป่วย
และญาต ิ
2.ผู้ป่วยและ
ญาติมีความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ
ระดับดีขึ้นไป 
3.กลุ่มเสี่ยงต่อ
โรคเมตาบอลิก
ซินโดรมได้รับ
การให้คำปรึกษา
และปรับเปลีย่น
พฤติกรรม
สุขภาพ 
 

- 
 
 
 
 
- 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-ร้อยละ 100 
 
 
 
-ร้อยละ 60 
 
 
 
 
-ร้อยละ 50 
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แผนปฏิบัติการด้านการสร้างเสริมเสริมสขุภาพ  (Environment & Exercise)   

E.3 ประชาชนรอบรู้ด้านสขุภาพ รวมพลังชาวศรีเชียงใหม่ออกแฮงแยงคีง 

ความท้าทาย วัตถุประสงค ์
ระยะสั้น 

วัตถุประสงค ์
ระยะยาว 

แผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

การเปลี่ยนแปลง แผนบุคลากร ตัวชี้วัด Performa
nceปัจจุบัน 

Performan
ce 

ที่คาดหวัง 
-ประชาชนมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพ  และ
สามารถดูแลสุขภาพ
ตนเองได้อย่างถูกต้อง 

-เพื่อส่งเสรมิสุขภาพ
ภาคประชาชนโดยการ
ให้ความรู้และจัด
กิจกรรมการสร้างเสริม
สุขภาพในชุมชน 

-เพื่อให้ประชาชน
ทั่วไปมีความรอบรู้
ด้านสรา้งเสริมสุขภาพ
สุขภาพ และสามารถ
ดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่างถูกต้อง 

1. รณรงค์จดักิจกรรม
การให้ความรูด้้าน  
3 อ. 2 ส. 1 ฟ. 1 น., โค
วิด -19, TB, RDU  
แก่ อสม. และประชาชน
ทั่วไป   
2.ประชาสัมพันธ์ให้
ประชาชนเข้าร่วมสมัคร
โครงการออกแฮงแยงคีง 
99 วันสุขภาพดีขึ้น 
3.ส่งเสรมิกิจกรรมการ
สร้างเสริมสุขภาพโดย
การจัดตั้งชมรมออกแฮง
แยงคีงประจำหมูบ่้าน 
4.ข้อมูลผูส้มัครเข้าร่วม
โครงการและข้อมลูค่า
ดัชนีมวลกายประชาชน 
5.สรุปวิเคราะหผ์ล 

1.การรณรงค์ให้
ความรู้ด้านสุขภาพ
โดยการให้ข้อมูล/
ประชาสมัพันธ์/อบรม
แกนนำ อสม. และ
ประชาชนท่ัวไป 
2.ข้อมูลการสมัครเข้า
ร่วมโครงการออกแฮง
แยงคีง 99 วันสุขภาพ
ดีขึ้น 
3.การจัดตั้งชมรมออก
แฮงแยงคีงประจำ
หมู่บ้านและมีกิจกรรม
การสร้างเสริมสุขภาพ
อย่างต่อเนื่อง 

-อบรม/ให้ความรู้แก่
เจ้าหน้าท่ี ตาม
แนวทาง/แผนงานการ
ดำเนินงานการสร้าง
เสรมิสุขภาพภาค
ประชาชน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ประชาชนมี
ความรอบรูด้้าน
สุขภาพระดับดี
ขึ้นไป 
2.ประชาชนเข้า
ร่วมสมัคร
โครงการออก
แฮงแยงคีง 
99 วันสุขภาพดี
ขึ้น 
-รอบที่ 1 
-รอบที่ 2 
3.ประชาชนอายุ 
15-59 ปีมีค่า
ดัชนีมวลกาย
ปกติ 
-รอบที่ 1 
-รอบที่ 2 
 

- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
- 
 
 
 
 
- 
- 
 
 

 
 

-ร้อยละ 60 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ร้อยละ 15 
-ร้อยละ 20 
 
 
 
 
-ร้อยละ 35 
-ร้อยละ 65 
 

 


