
ประเด็นยทุธศาสตร์ท่ี 4
1 030401 โครงการพฒันาองคก์รคุณภาพ HA รพ.เกาะคา 119,044.00   119,044.00     
2 030402 โครงการพฒันาองคก์รคุณภาพ PMQA สสอ.เกาะคา (ไม่ใชง้บ) -                -                  
3 030403 โครงการประเมินคุณธรรม ความโปร่งใส ITA อ าเภอเกาะคา 13,000.00     13,000.00       
4 030404 โครงการบริหารจดัการดา้นการเงินการคลงั CFO อ าเภอเกาะคา (ไม่ใชง้บ) -                -                  
5 030405 โครงการพฒันาระบบขอ้มูลข่าวสารเทคโนโลยสุีขภาพอ าเภอเกาะคา 88,900.00     1,030,000.00  1,118,900.00  

220,944.00   -            -            -            -              1,030,000.00  1,250,944.00  รวม ย.4 ทั้งหมด 5 โครงการ เป็นเงิน

สรุปโครงการตามแผนปฏบัิตกิารสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564



ประเด็นยทุธศาสตร์ที่ 4 ยทุธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล ( Governance Excellence )    แผนงานที่ 11 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ
ประเด็น/ งาน  : พัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA
ตัวช้ีวัด (KPI) ผ่านการประเมินคุณภาพ จากองค์กรภายนอก

สถานการณ์ โรงพยาบาลเกาะคา ผ่านการประเมินและรับรองคุณภาพจากสถาบันรับรองและพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล ครั้งแรกปี 2554 และผ่านการประเมินซ้้า  มาแล้ว 3 ครั้ง
ต้องมีการพัฒนาคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง เพ่ือให้บรรลุวิสัยทัศน์ เราจะเป็นโรงพยาบาลที่คนล้าปางไว้วางใจ

จ้านวน แหล่งงบ
รหัสโครงการ 030402 โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ HA รพ.เกาะคา
1.กิจกรรม คงสภาพการรับรองการพัฒนาคุณภาพHA จากสถาบันรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล

1.รายงานความกา้วหน้า และ จัดท าแผน ตามข้อเสนอแนะจากการเย่ียมส ารวจ 1 คร้ัง/ปี ทุกหน่วยงาน หน่วยงาน/ทีมกลางมีการพฒันา ตค.- มีค ๖4 ทีมพฒันาคุณภาพ
 ( re-accreditation III ) ทีมกลาง
2.ทบทวนแผนพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 1 คร้ัง/ปี ทีมกลาง มีแผนพฒันาคุณภาพ ร.พ. ต.ค.-64 หน่วยงาน
3.ติดตามก ากบัการด าเนินงานตามแผนของทีมกลาง  ประชุมประจ าเดือนทีมกลาง ๑ คร้ัง/เดือน ทีมกลาง ตค63-กย64
ประกอบด้วย ประธานหรือเลขา  
4.ติดตามการประเมินตนเองหน่วยงาน Service profile ๒ คร้ัง/ปี

ทุกหน่วยงาน

รายงานการประเมินตนเอง ตค.๖3, มีค๖4

ทีมพฒันาคุณภาพ
ทีมกลาง

5.ทบทวน ปรับปรุงฐาน เกบ็ข้อมูลเอกสารก ากบังานพฒันาคุณภาพ ๑ คร้ัง/เดือน ทีมกลาง มีฐานข้อมูล ตค63-กย64 ทีมกลาง
   WI,  SOP  , นวัตกรรม, R to R หน่วยงาน
6.กจิกรรมเย่ียมส ารวจภายใน (WWSHA) 48 คร้ัง/ปี ทีมกลาง รายงาน WWSHA ตค.63-กย64 ณัฐรุจา
7.ติดตามการประเมินตนเองทีมกลาง SA ๒ คร้ัง/ปี

ทีมกลาง

รายงานการประเมินตนเอง พย.๖3 , 
เมย.๖4 ทีมพฒันาคุณภาพ

8.ประเมิน Overall scoring  ผ่านเกณฑ์ระดับ 4 ๒ คร้ัง / ปี ทีมกลาง ผลการประเมิน Overall scoring พย.๖3 , 
เมย.๖4 ทีมพฒันาคุณภาพ

9.กระตุ้นติดตามการพฒันาคุณภาพจากการเขียน 12 คร้ัง/ปี ทุกหน่วยงาน มีone month one  page ตค.63-กย64 ณัฐรุจา
one month one  page  หน่วยงานและทีมกลางทุกทีม ในการประชุมร่วมทีมน า ทุกทีมกลาง ของหน่วยงาน+ทีมกลาง อรุณี
10.สรุปรายงานการประชุมของทีมกลาง+หน่วยงาน  โดยสรุปแจ้งใน one  12 คร้ัง/ปี ทีมกลาง รายงานการประชุม ประจ าเดือน ต.ค.63-ก.ย.64 ณัฐรุจา
month one page ชองทุกหน่วยงาน+ทีมกลาง อรุณี

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข จงัหวัดล้าปาง ประจ้าปีงบประมาณ 2564

ล้าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย/จ้านวน
พ้ืนที่

ด้าเนินการ
ผลผลิตของโครงการ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข (งานประจ้า)  ประจ้าปีงบประมาณ พ.ศ.2564
คปสอ  เกาะคา จงัหวัดล้าปาง

งานพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลเกาะคา
โรงพยาบาลเกาะคา อ้าเภอ เกาะคา จงัหวัดล้าปาง

งบประมาณ
ระยะเวลา
ด้าเนินการ
(ระบุให้

ผู้รับผิดชอบ



2.กิจกรรม เตรียมรับการเยีย่ม Surveillance จากสรพ. ทีมน า ทีมกลาง ทีมน า ทีมกลางผ่านการรับรองเย่ียม Surveillance 
2.1.ประสานการเข้าเย่ียมประเมินรับรอง หน่วยงาน หน่วยงาน จากสรพ. 1-ต.ค.-63 ทีมพฒันาคุณภาพ
2.2.เตรียมความพร้อมหน่วยงานและทีมกลางเพือ่พร้อม ตามข้อ ต.ค.63-ก.ย.64 ทีมพฒันาคุณภาพ
รับการเย่ียม Surveillance จากสรพ. เสนอแนะ
2.3.ประชุม เตรียมความพร้อมของทีม และเอกสาร ๑ คร้ัง/เดือน ต.ค.63-ก.ย.64

2.4.รับการเย่ียม Surveillance จากสรพ. 1 คร้ัง 46,000 UC 14-ธ.ค.-63 ทีมพฒันาคุณภาพ
ค่าตอบแทนผู้เย่ียมส ารวจ  =๑๘,๐๐๐*2 คน=36,000 บาท
ค่าอาหารกลางวัน  100 คน *50 บาท =5,000บาท
ค่าอาหารว่าง   100 คน *25 บาท *2 มื้อ = 5,000 บาท
รวม  4๖,๐๐๐ บาท
2.5.ประชุม  สรุป ข้อเสนอแนะหลังรับเย่ียม AAR (After Action review ) ๑ คร้ัง รพ.เกาะคา 16-ธ.ค.-63 ทีมพฒันาคุณภาพ
เพือ่ท าแผนพฒันาตามข้อเสนอแนะ

3.กิจกรรมกระตุ้นจดัมหกรรมคุณภาพส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ
3.1.น าเสนอผลงาน CQI  /Tracer/นวัตกรรม / R2R 1 คร้ัง/ปี รพ/รพสต. ผลงานCQI /Tracer 9,600 UC 30 มิ.ย.,1 ก.ค 64 ทีมพฒันาคุณภาพ
ค่าอาหารว่าง   60 คน * 20 บาท * 2 มื้อ * 2วัน = ๔,๘๐๐ บาท นวัตกรรม / R2R 
ค่าจ้างเหมาจัดท ากรอบใบประกาศ รางวัลน าเสนอผลงาน 
300 บาท * 4 รางวัล * 4 ประเภท = 4,800 บาท
3.2.ปฐมนิเทศพืน้ฐานงานคุณภาพ เจ้าหน้าที่ใหม่ เจ้าหน้าที่ใหม่ ทีมพฒันาคุณภาพ
บรูณาการปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่ HRD มีความรู้งานคุณภาพ
4.เพิม่การเรียนรู้ในงานพฒันาคุณภาพใหก้บัทีมกลางโดยอบรมหลักสูตรออนไลน์ของ
 สรพ (หลักสูตรละ 1,399 บาท/account)
EL002 ความรู้พืน้ฐานส าหรับการพฒันาคุณภาพ
EL003 มาตรฐานส าคัญจ าเปน็ต่อความปลอดภัย
EL004 Hospital profile
EL005 การทบทวนเวชระเบยีน
EL006 มาตรฐาน HA part I-3
EL007 มาตรฐาน HA part I-5

ทีมกลางทุกทีม รพ.เกาะคา ทีมกลางได้รับการพฒันาพืน้ฐาน
ความรู้งานHA

8,394.00                  UC ม.ค.-มี.ค.64

 5.กิจกรรม การประเมินรับรองมาตรฐานสภาวิชาชีพ ทุกหน่วยงาน ผ่านการประเมินตามเกณฑ์
5.1 จัดประชุมรับการขอประเมินรับรองมาตรฐาน ดังนี้ มาตรฐานวิชาชีพ
  - มาตรฐานสภาพยาบาล ประเมินพร้อมสรพ. รพ.เกาะคา กลุ่มการพยาบาล
  - มาตรฐานความปลอดภัยด้านยา & RDU สัญจร รอประเมินป ี2565 รพ.เกาะคา 3,000.00                   UC 15-ก.ค.-64 กลุ่มงานเภสัชกรรม
ค่าอาหารว่าง   30 คน *20 บาท *2 มื้อ*1 วัน 1,2๐๐ บาท



ค่าอาหารกลางวัน  30 คน *60 บาท*1วัน  1,800 บาท งานชันสูตร
 -  มาตรฐานยาเสพติดคุณภาพ 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา งานใหค้ าปรึกษา
 -  มาตรฐานทันตกรรม 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา 3,000.00                   UC 9-ก.ค.-64
ค่าอาหารว่าง   30 คน *20 บาท *2 มื้อ*1 วัน 1,2๐๐ บาท
ค่าอาหารกลางวัน  30 คน *60 บาท*1วัน  1,800 บาท
 -  ER คุณภาพ 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา 3,000.00                   UC 8-ก.ค.-64 งาน ER
ค่าตรวจเย่ียมประเมิน               บาท/วัน
ค่าอาหารว่าง   30 คน *20 บาท *2 มื้อ*1 วัน 1,2๐๐ บาท
ค่าอาหารกลางวัน  30 คน *60 บาท*1วัน  1,800 บาท
 -  NCD คุณภาพ 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา 3,000.00                   UC 7-ก.ค.-64 งาน NCD
ค่าตรวจเย่ียมประเมิน               บาท/วัน
ค่าอาหารว่าง   30 คน *20 บาท *2 มื้อ*1 วัน 1,2๐๐ บาท
ค่าอาหารกลางวัน  30 คน *60 บาท*1วัน  1,800 บาท
 -  green & clean + งานสุขศึกษา 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา 3,000.00                   UC 30-เม.ย.-64 งานสุขาภิบาลฯ
ค่าอาหารว่าง   30 คน *20 บาท *2 มื้อ*1 วัน 1,2๐๐ บาท
ค่าอาหารกลางวัน  30 คน *60 บาท*1วัน  1,800 บาท
ตามแผน green & clean + งานสุขศึกษา
 -  มาตรฐานงานTB 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา 3,000.00                   UC 19-ก.ค.-64 งานสุขศึกษา
ค่าอาหารว่าง   30 คน *20 บาท *2 มื้อ*1 วัน 1,2๐๐ บาท
ค่าอาหารกลางวัน  30 คน *60 บาท*1วัน  1,800 บาท
กิจกรรม พัฒนาวิชาการด้านการวิจยั(RtoR)เพ่ือพัฒนา
1. ส่งอบรม R to R ร.พ. 10 เร่ือง ร.พ มีผลงานวิจัย ร.พ 10 เร่ือง ต.ค.63-ก.ย.64 ผ.ช เชาวลิต(สสอ.)
2. พฒันาทีมและติดตามแนะน าการด าเนินงาน R to R รพสต.10เร่ือง รพสต. พ.ญ.อรัญญา
3. สนับสนุนน าเสนอผลงานทั้งภายในและภายนอกองค์กร สุทธิลักษณ์

ณัฐรุจา
RM register(ทีมจงัหวัดจดัอบรม)
กิจกรรม ระบบบริหารความเสี่ยง (RM)
1.จัดประชุมฟืน้ฟคูวามเข้าใจเร่ืองระบบบริหารความเส่ียง 2รุ่นๆละ30คน ร.พ.เกาะคา เจ้าหน้าที่มีความรู้ความเข้าใจ 4800 UC 14พ.ค,28พ.ค64 จิษนัย 
และการวิเคราะห ์RCA รพสต. ในระบบบริหารความเส่ียง>85%
2.กจิกรรมหวัหน้าพาท า 12 ทบทวน 43 หน่วยงาน ร.พ.เกาะคา มีการน ากจิกรรม 12 ทบทวน  -  - ต.ค.63 - ก.ย.64 หวัหน้างาน

ทุกหน่วยงาน 100% ทุกหน่วย
3.กจิกรรม WWS ร่วมกบัทีมน าโรงพยาบาล ร.พ.เกาะคา อบุติัการณ์ที่ส าคัญได้รับการ

แกไ้ขทันเวลา 100%  -  - ต.ค.63 - ก.ย.64 กกบ.และหวัหน้างาน
4.จัดท า risk register ในระดับองค์กรทีมกลางและทุกหน่วยงาน ทุกหน่วยงาน ร.พ.เกาะคา มีการจัดท า risk register  -  - มี.ค 64 จิษนัย ,อบุลวรรณ

และทีมกลาง ทุกหน่วยงาน และทีมกลาง ทุกหน่วยงานและทีมกลาง
5.ส ารวจวัฒธรรมความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่ในรพ.ทุกระดับ ทุกหน่วยงาน ร.พ.เกาะคา เจ้าหน้าที่ใน รพ. ร่วมตอบแบบ ต.ค.-63 RM+HA



และทีมกลาง สอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัย
ร้อยละ 100

กิจกรรม ทีมสารสนเทศและเวชระเบียน(IM)
1.พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการใช้งานสารสนเทศและเวชระเบียน รพ.เกาะคา คณะกรรมการ IM&MRA
1.1.อบรม ทบทวน การเรียนรู้มาตรฐาน HA ที่เกีย่วข้องกบัทีม มาตรฐาน คณะกรรมการIM และบคุลากรใน รพ.เกาะคา                         1,250 เงินบ ารุง 25-ม.ค.-64 HA+IM
 I-4,II-5 และ ระบบจัดการความเส่ียง IM  ทบทวนตนเอง (SA) 30 คน เข้าร่วมอบรม 100%
**ค่าอาหารว่าง 1 มื้อๆละ 25 บาท จ านวน 50 คน คิดเปน็ 1,250 บาท บคุลากรในรพ.20
1.2. อบรม ทบทวน กระบวนการบนัทึกข้อมูลใน Hosxp อย่างถูกต้อง จนท.ผู้ใช้งาน HOSXP อตัราความสมบรูณ์ของข้อมูล 

43 แฟม้ = 100%
                        2,500 ธ.ค.63-เม.ย.

64
IM+IT

**ค่าอาหารว่าง 25 บาท จ านวน 100 คน รวมเปน็ = 2,500 บาท**  จ านวน  5  รุ่นรุ่นละ  
20 คน

1.3.อบรม ทบทวน ประเมินผล การใช้งานระบบ Paper less จนท.ผู้ใช้งาน HOSXP บคุลากรใน รพ. ใช้งาน                         1,250 18-มี.ค.-64 IM+IT
> ระบบสแกนเวชระเบยีนผู้ปว่ยนอก ผู้ปว่ยใน จ านวน 50 คน Paperless ได้อย่างถูกต้อง เวชระเชียน
> ระบบอปัโหลดไฟล์สแกนเวชระเบยีนเข้าระบบ 100%
> วิธีตรวจสอบเวชระเบยีนในระบบ (Mali / OPD-IPD Scan on web)
**ค่าอาหารว่าง 1 มื้อๆละ 25 บาท จ านวน 50 คน คิดเปน็ 1,250 บาท

2.อบรมการใช้งานโปรแกรม Online ของ รพ.เกาะคา บคุลากรใน รพ. รพ.เกาะคา บคุลากรใน รพ.เข้ารับการอบรม                         1,250 12-ก.พ.-64 IM+IT
2.1.อบรมการเข้าใช้งานโปรแกรมแจ้งซ่อม Online/buy now จ านวน 50 คน 100% เวชระเชียน
2.2.อบรมการเข้าใช้งานโปรแกรม COC ตัวแทนหน่วยงานละ
2.3.อบรมการเข้าใช้งานโปรแกรม เช็คข้อมูล Admit/ข้อมูลการใหบ้ริการ 1 คน
2.4.อบรมการใช้งานโปรแกรม Back Office
2.5.อบรมการใช้งาน Zoom meetging
2.6.อบรมการใช้งาน Google Drive/Google Sheet
**ค่าอาหารว่าง 1 มื้อๆละ 25 บาท จ านวน 50 คน คิดเปน็ 1,250 บาท

3.พัฒนาศักยภาพบุคลากรในหน่วยงานเรื่องเทคโนโลยสีารสนเทศ บคุลากรใน รพ. รพ.เกาะคา บคุลากรใน รพ.เข้าสมัครเรียน  - พ.ย.-63
3.1. อบรมการใช้งาน Thai mooc ทุกระดับ จ านวน Thai Mooc ร้อยละ 90

400 คน อตัราบคุลากรเรียน Thai Mooc
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 75

4.ซ้อมแผนรองรับอุบัติการณ์ฉุกเฉินด้านเทคโนโลยสีารสนเทศและเวชระเบียน บุคลากรใน รพ. รพ.เกาะคา บคุลากรใน รพ. ท าตาม                         6,000 20-พ.ค.-64 IM+IT
**ค่าอาหารว่าง 1 มื้อๆละ 20 บาท จ านวน 60 คน คิดเปน็ 2,400 บาท จ านวน 50 คน แนวทางปฏิบัติกรณีเกดิอุบัติการณ์ เวชระเชียน
**ค่าอาหารกลางวัน 1 มื้อๆละ 60 บาท จ านวน 60 คนคิดเปน็ 3,600 บาท หน.ฝ่าย/หน.งาน ไม่ปกติได้ถูกต้อง 100%

PM,ห้องบัตร,IT



เวชสถิติ,MRA

Outsouce 2 คน

จ านวน 10 คน

รพศ.1คน/สสจ.1คน

แม่เมาะ1คน/แม่ทะ1คน

สบปราบ1คน/ถิน1คน

เสริมงาม1คน/ห้างฉัตร1คน

5. ประเมิน ทบทวน การน้าเทคโนโลยสีารสนเทศและเวชระเบียนเข้ามาใช้งาน ผู้ใหบ้ริการ รพ.เกาะคา ร้อยละ 85 พงึพอใจ ต.ค.-63
> ประเมินการใช้ Smart Q ผู้ปว่ยนอกอายุรกรรม และคลินิก NCD ผู้รับบริการ ต่อเทคโนโลยีที่น ามาใช้งาน มี.ค.-64
> ประเมินการใช้งานเคร่ืองมือ Smart Hospital เช่น เคร่ืองวัดความดันโลหติ ผู้ปว่ยนอก/ผู้ปว่ยใน ทั้งผู้ใหบ้ริการและผู้รับบริการ
แบบดิจิตอล เปน็ต้น จ านวน 100 ตัวอย่าง
> ประเมินจอแสดงรายชื่อผู้ปว่ยใน / ER เปน็อย่างน้อย
> ประเมินการใช้งานระบบ Paperless ปลีะ 2 คร้ัง
> ประเมินโปรแกรม Online ภายใน รพ.

กิจกรรมอ่ืนๆ
1.ประชุมประจ าเดือน

**ทุกวันพฤหสัแรกของเดือน หากตรงกบัการประชุม กกบ. หรือ วันหยุดนักขัตกฤษ
คณะกรรมการ IM  30 

คน รพ.เกาะคา ร้อยละ 80 ของคณะ ต.ค.63- IM
จะแจ้งทราบใน Line กลุ่ม staff IT50 กรรมการเข้าร่วมประชุม ก.ย.-64

ตามวัน เวลา ที่ก าหนดได้

2.ส ารวจความต้องการใช้งานสารสนเทศ แบง่ตามกลุ่ม การใช้ข้อมูลสารสนเทศดังนี้ จนท.รพ.เกาะคา รพ.เกาะคา ร้อยละ 80 ของ ผู้ต้องการ ต.ค.-ธ.ค.63 IM
1.ส านักบริหาร ใช้งานสารสนเทศ ส่งข้อมูล
2.ทีมน า/ทีมกลาง ความต้องการทันเวลา
3.หน่วยงาน

3.ทบทวนความเส่ียงส าคัญของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและเวชระเบยีน เพีอ่ คณะกรรมการ IM&MRA รพ.เกาะคา มีการทบทวน Risk ต.ค.-ธ.ค.63 IM
ขึ้นทะเบยีน Risk profile ใช้ในการติดตาม ประเมินผลการท างาน Management ปลีะ 2

คร้ัง
4.ประชุมประเมินตนเอง(SA) ใหม้ี Score เพิม่ขึ้นจากเดิม 0.5 คณะกรรมการ IM&MRA รพ.เกาะคา Overall Scoring เพิม่ขึ้น ต.ค.-63 IM

จากปกีอ่นหน้า 0.5 ก.ย.-64

5.จัดท าแผนแม่บท IT (IT Master Plan63) คณะกรรมการ IM&MRA รพ.เกาะคา แผนแม่บทป ี63 ฉบบั ต.ค.-62 IM



สมบรูณ์ ก.ย.-63

กิจกรรม ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ (IC)
1.ประชุมประจ าเดือน
1.อบรมฟืน้ฟกูารปอ้งกนัและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
    1.1.กลุ่มลูกจ้าง NA,เปล,พขร, แม่บา้นท าความสะอาด,แม่บา้นประจ า รพสต จ านวน 2 รุ่น ร.พ.เกาะคา/รพสต. มีการปฏิบติัตามมาตรการ ม.ค.-63 ณัฐรจา+สนอง
พนักงานขนส่งขยะ รุ่นละ 50 คน standard precaution อย่าง

ถูกต้อง
1.2. อบรมฟืน้ฟบูรูณาการการจัดการเชื้อด้ือยาแบบสหสาขาวิชาชีพ จ านวน 2 รุ่น ร.พ.เกาะคา/รพสต.การปฏิบติัตามมาตรการการปอ้งกนั ก.พ.-63 ทีม ICC+RDU
ทบทวนระบบการจัดการเชื้อด้ือยาในโรงพยาบาล รุ่นละ 50 คน เชื้อด้ือยาถูกต้อง

อตัราการติดเชื้อด้ือยาในโรงพยาบาล
ลดลงร้อยละ 10

1.3.อบรมหลักสูตรการปอ้งกนัและควบคุมการติดเชื้อ 2 สัปดาห ์ จ านวน 2 คน พฒันาศักยภาพ ICWN *14000 หมวดใช้สอย มี.ค.-64 ตึกอายุรกรรมปราณี
กรุณา

1.4.ประชุม ICN Forum 2563 จ านวน 2 คน พฒันาศักยภาพ IC+ICWN *10000 หมวดใช้สอย ก.พ.-64 ณัฐรุจา+ICWN 

2.ประเมินมาตรการปอ้งกนัและควบคุมการติดเชื้อหน่วยงานครอบคลุมทุกพืน้ที่บริการ หน่วยงานใหบ้ริการผู้ปว่ย รพ.เกาะคา หน่วยงานได้รับการประเมิน
นิเทศด้าน
 IC 100%

ต.ค.63-ก.ย.64 ทีม ICC

โดยใช้แบบฟอร์มการนิเทศด้านการปอ้งกนัและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
หอผู้ปว่ย/หน่วยงานต่างๆ จ านวน 22 หน่วยงาน

2.ปรับปรุงกระบวนการท าความสะอาดท าปราศจากเชื้อต้ังแต่ -หน่วยงานจ่ายกลาง รพ.เกาะคา หน่วยงานทบทวนระบบการท า
 ปราศจากเชื้อ

ต.ค.-63

-ปรับโครงสร้างใหเ้ส้นทางการขนส่งของสกปรกใหเ้ปน็ระบบ One way -Logistic
-การจัดเกบ็การขนส่งในหน่วยงาน
-กระบวนการท าปราศจากเชื้อ

กระบวนการทดสอบประสิทธิภาพการท าปราศจากเชื้อ/การทวนสอบกรณีเคร่ืองมือ
 ไม่ผ่านการทดสอบประสิทธิภาพ
-การขนส่งคืนหน่วยงาน ระบบการจัดเกบ็
3.ร่วมกบั ENV ปรับปรุง Flow OPD ที่คลินิกวัณโรค ระบบระบายอากาศ งาน TB รพ.เกาะคา ปรับระบบระบายอากาศงานTB ต.ค.-63 งาน TB+IC

4.ทบทวนกระบวนการจัดการส่ิงปนเปือ้นหน่วยงานซักฟอก 
จ่ายกลางต้ังแต่หน่วยงานต้นทาง และระบบการขนย้าย

งานซักฟอก+จ่ายกลาง+ 
Logistic รพ.เกาะคา

หน่วยงานมีกระบวนการจัดการ
ผ้าเปือ้นที่ถูกต้องตามหลัก IC

งานซักฟอก+จ่ายกลาง+ 
Logistic+IC



5.ทบทวนการจัดการส่ิงปนเปือ้น และขยะต้ังแต่ต้นทางหน่วยงาน การขนย้ายจาก
จุดทิ้งไปจุดพกั

ทุกหน่วยงานในรพ.
งานสุขาภิบาล และ

ส่ิงแวดล้อม รพ.เกาะคา
หน่วยงานมีกระบวนการจัดการ

ขยะที่ถูกต้องตามหลัก IC ต.ค.63-ก.ย.64 งานสุขาภิบาล+ICC

6.ทีม IC เชื่อมโยงระบบทีมพฒันาคุณภาพและความปลอดภัยโดยระบบการ
รายงานความเส่ียง WWSUP/ WWSHA โดยใช้หลักการพฒันาคุณภาพ 2P Safty 
รายงานผลการพฒันาและการปฏิบติัใหก้บัทีมความเส่ียงทุกเดือน -ทีม ICC+ทีมน า รพ.เกาะคา

มีการน าการติดเชื้อส าคัญใน 
รพ.ประกอบด้วย 

SSI,CAUTI,VAP CLABSI มา
ติดตามในระบบ

 WWSUPทุกวันและเชื่อมโยง
ทบทวนพฒันาทุกเดือน ทีม ICC

6.ติดตามการปฏิบติั การท าความสะอาดและการท าใหป้ราศจากเชื้อIsolation 
 precaution , standard precaution -ทุกหน่วยงาน รพ.เกาะคา

หน่วยงานได้รับการปฏิบติัตาม
หลักIsolation 

 precaution , standard 
precaution

 100% ต.ค.63-ก.ย.64 ทีม ICC

โดยใช้แบบฟอร์มการนิเทศด้านการปอ้งกนัและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
 หอผู้ปว่ย/หน่วยงานต่างๆ ดังนี้
-การปอ้งกนัอบุติัเหตุ

การสวมใส่อปุกรณ์ปอ้งกนัส่วนบคุคล ใน แพทย์พยาบาล พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้
  คนงาน บคุลากรในหน่วยงานกลุ่มเส่ียง
-ประเมินการล้างมือคุณภาพ
-การแยกขยะ
-การจัดการผ้าเปือ้น
-การท าลายเชื้อและท าปราศจากเชื้อในวัสดุอปุกรณ์ทางการแพทย์ที่ถูกต้อง

รายละเอียดกิจกรรม
ทีม PCT

โครงการ พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยทางคลินิก
เตรียมความพร้อมในการ  Survilance for re-accreditation IV รพ.เกาะคา ไม่มี ไม่มี 2 เมย.64
1.ทบทวนคณะกรรมการทีมหลักและทีมสาขาเพือ่ก าหนดบทบาทและมอบหมาย PCTหลัก ค าส่ังแต่งต้ังคณะ ไม่มี ไม่มี ตค.63 พญ.พันณิตา,เพ็ญศรี,เยาวเรศ
หน้าที่ PCT สาขา กรรมการทีม ประธาน 5ทีมสาขา
2.ทบทวน/ก าหนดแผนพัฒนาทีม PCT สาขา รพ.เกาะคา ไม่มี ไม่มี กย.-ตค..64 ประธาน+เลขาฯ 5ทีมสาขา
3.จดัท า.Road Map to re-accreditation IV ปี 2565 รพ.เกาะคา สค.64 พญ.พันณิตา,เพ็ญศรี
4.รวบรวมข้อมูลภาพรวมทีมผ่านทีมหลัก ทุกเดือน รพ.เกาะคา ไม่มี ไม่มี ตค.63-กย.64 เพ็ญศรี
   4.1  One month one page PCT กลาง เอกสาร One month one page ไม่มี ไม่มี ตค.63-กย.64
   4.2 One month one page แยก 5 สาขา เอกสาร One month one page ไม่มี ไม่มี ตค.63-กย.64 เพ็ญศรี



   4.3 รายงานการประชุมประจ าเดือน ทุกเดือน บันทึกประชุม ไม่มี ไม่มี ตค.63-กย.65
   4.4 การทบทวน Case conference/RCA one page ตามอบุัติการณ์ เอกสารทบทวน ไม่มี ไม่มี ตค.63-กย.66 เพ็ญศรี ,เยาวเรศ
5.ทบทวน Safety Goal ร่วมกบัทีมความเส่ียง 1คร้ัง รพ.เกาะคา 2 P Safety Goal ไม่มี ไม่มี ตค.63 เพ็ญศรี ,เยาวเรศ
6.รวบรวม Specific clinical risk  ที่ทบทวน/ปรับปรุงจาก PCT 5 สาขา 1คร้ัง รพ.เกาะคา Specific clinical risk ไม่มี ไม่มี ตค.-พย.63 เพ็ญศรี ,เยาวเรศ
7.ทบทวนมาตรฐานการปฏิบัติงาน /WI 1คร้ัง WI รอบปี 2564 ไม่มี ไม่มี ตค.-ธค. 63 เลขาฯ 5 ทีมสาขา
8.บรรจกุจิกรรมทบทวนความเส่ียงส าคัญทางคลินิคเข้ากบังานประจ า ทุกเดือน ไม่มี ไม่มี ตค.63-กย.64 เพ็ญศรี ,เยาวเรศ,พวงทอง
  8.1 การทบทวน Case conference อบุัติการณ์ความเส่ียง ระดับ G-I อบุัติการณ์ระดับ G-I รพ.เกาะคา เอกสารการท า"ทบทวนทันท"ี ตค.63-กย.64 เพ็ญศรี,เยาวเรศ
  8.2 การท า RCA One page อบุัติการณ์ความเส่ียงระดับ E -F อบุัติการณ์ระดับ E-F รพ.เกาะคา เอกสาร RCA One Page ตค.63-กย.64 เพ็ญศรี,เยาวเรศ
9.จดัอบรมวิชาการบูณาการในเวทีพุธประสาน ตค.63-กย.64
   9.1 ความรู้เร่ือง Stroke / MI Guide line/Protocol 750 UC 10กพ.64 FM
   9.2 การปรับพฤติกรรมกลุ่มแบบ Self health Group ไม่มี ไม่มี คุณสมเพ็ชร /คุณอรุณี
   9.3 การดูแลผุ้ป่วยโรคเร้ือรังโดยใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัว ไม่มี ไม่มี FM
10.ร่วมออกแบบกจิกรรมซ้อมแผนเตรียมพร้อมรับ COVID-19 2 เมย.64พญ.พันณิตา คุณณัฐรุจา,คุณเยาวเรศ
11. ประชุมทีม PCT กลาง เดือนละ 1 คร้ัง รพ.เกาะคา บันทึกการประชุม ไม่มี ไม่มี เพ็ญศรี ,เลขาฯ 5ทีมสาขา

11.รวบรวมผลการปฏิบัติงานรอบ 6เดือน/12 เดือนPCT แต่ละสาขา 2คร้ัง ไม่มี ไม่มี มีค.64,สค.64 เพ็ญศรี
   11.1  SAI,II,III
   10.2  Service Prefile
   11.3  Clinacal tracer
   11.4  CQI
   11.5. นวัตกรรม/เร่ืองเล่า
11.จดักจิกรรมกระตุ้นการเรียนรู้  PCT ในมหกรรม HA 2564 1คร้ัง ไม่มี ไม่มี กค.64 เพ็ญศรี ,เลขาฯ 5ทีมสาขา
12.สรุปผลการด าเนินงาน ประจ าปี 2564 1คร้ัง ไม่มี ไม่มี สค.64 ประธาน +เลขาฯ ทีมสาขา

กิจกรรม การพัฒนาทีม PTC 
1. ประชุมชี้แจง นโยบายด้านยา มาตรการประหยัดยา ลงสู่การปฏิบติั ในหน่วยงาน

2. ประชุมทีม PTC พฒันาระบบยา

3.สรุปผลการด าเนินงาน One month one page

4.เย่ียมหน่วยงาน ติดตามการปฏิบติัตามมาตรฐานระบบยาII-6 นโยบายความ
ปลอดภัยด้านยา และมาตรการประหยัดยา WALK WITH SHA



5.ประเมินผลการด าเนินงาน

6.  ประเมินตนเอง SA

7.  ประเมิน Overall scoring

พัฒนาระบบการบริหารจดัการยาและเวชภัณฑ์ให้เป็นไปอยา่งเพียงพอพร้อมใช้ 
เหมาะสม ปลอดภัย ไม่หมดอายุ

1. ทบทวนบญัชียารพ. จัดท าบญัชียารพ.ใหเ้ปน็ปจัจุบนั 1 คร้ัง / ปี มีบญัชียารพ.เกาะคา พ.ย.-63 ภญ.วิรุณี ภญ.ชวนพศิ ภญ.ณัฐ
กานต์

2. ทบทวนบญัชียา NPCU & รพสต. จัดท าบญัชียารพสต.ใหเ้ปน็ปจัจุบนั 1 คร้ัง/ปี มีบญัชียา NPCU & รพสต. ต.ค.-63 ภก.ภัคพล ภญ.ออ้มฤทัย
3. ทบทวนรายการยาที่ส ารองในหน่วยงาน ทุก 6 เดือนเพือ่ใหบ้ริหารยาผู้ปว่ย
ปลอดภัย

2 คร้ัง/ปี มีบญัชียาเปน็ปจัจุบนั พ.ย.63 , 
พ.ค.64

ทุกหน่วยงานที่ส ารองยา

4. ควบคุมก ากบั การเกบ็/การส่ังใช้ยา/การเบกิยา/การจ่ายยา/การบริหารยาเสพติด 
วัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท

ทุกวัน ไม่พบอบุติัการณ์เบกิ/การเกบ็/
การส่ังใช้ยา/การจ่ายยา/การ
บริหารยายส.  วจ.ไม่เปน็ตาม

แนวทาง

ต.ค.63-ก.ย.
64

ภก.ภัคพล ภญ.นุชปวีร์ ภญ.ปยิะ
พนัธ์ พรทิวา พร้อมพรรณ โยชิกา

5. ควบคุมก ากบั การส่ังใช้ยา/การรับค าส่ังวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท/ยาเฉพาะ
ทาง/ยาrefer

ทุกวัน ไม่พบอบุติัการณ์การเบกิ/การ
เกบ็/การส่ังใช้ยา/การจ่ายยา/

การบริหารยา ยส.  วจ.  ไม่เปน็
ตามแนวทางที่ก าหนด

ต.ค.63-ก.ย.
64

ภก.ภัคพล ภญ.นุชปวีร์ ภญ.ปยิะ
พนัธ์ พรทิวา พร้อมพรรณ โยชิกา

6. ทบวนระบบ Emergency box set ER WARD OR ยาเพยีงพอ พร้อมใช้ ไม่
เส่ือมสภาพ ไม่สูญหาย

ต.ค.62-ก.ย.
63

ภญ.วิรุณี ภญ.นพมาศ ภญ.คัทลิ
ยา ภญ.นุชปวีร์

7. จัดซ้ือ Cable tie  ส าหรับ Emergency  box set   ( 2 เส้น ต่อ 1 box ราคา 2
 บาท ต่อ 1 เส้น ประมาณการเปล่ียน 5 box ต่อวัน = 5X2X30X12 = 3,600 
เส้น/ป)ี

3,600 เส้น/ปี ทุก
หน่วยงานที่
มีกล่องยา

Emergency 
box set

ยาเพยีงพอ พร้อมใช้ ไม่
เส่ือมสภาพ ไม่สูญหาย

งบฯหมวดใช้
สอย

ต.ค.63-ก.ย.
64

ทุกหน่วยงานที่ส ารองยา 
Emergency  box set

8 เบกิยาทดแทนทุกวันตามแนวทางที่ก าหนด ทุกวัน ทุก
หน่วยงานที่
ส ารองยา

ยาเพยีงพอ พร้อมใช้ ยาพร้อมใช้
 ไม่เส่ือมสภาพ

ต.ค.63-ก.ย.
64

ทุกหน่วยงานที่ส ารองยา

9. ก าหนดใหห้น่วยงานตรวจสอบ First in first out (FIFO)&EXPIRE ทุกวัน ทุกวัน ทุก
หน่วยงานที่
ส ารองยา

ยาเพยีงพอ พร้อมใช้ ต.ค.63-ก.ย.
64

ทุกหน่วยงานที่ส ารองยา

10. ก าหนดใหก้ลุมงานเภสัชกรรม ตรวจสอบ First in first out (FIFO)&EXPIRE 
ในหน่วยงานส ารองยา ทุก 3 เดือน

ทุก 3 เดือน ทุก
หน่วยงานที่
ส ารองยา

ยาเพยีงพอ พร้อมใช้ พ.ย.63 , 
ก.พ.64 ,
พ.ค.64 , 
ส.ค.64

ภญ.คัทลิยา ภญ.ปยิะพนัธ์ 
พร้อมพรรณ/ภญ.ชวนพศิ ภญ.
นุชปวีร์ พรทิวา



11 บนัทึกอณุหภูมิตู้เย็นที่เกบ็ยาทุกวัน กรณีตรวจพบปญัหา ปรับอณุหภูมิตาม
แนวทาง

ทุกวัน ทุก
หน่วยงานที่
ส ารองยา

บนัทึกอณุหภูมิเปน็ปจัจุบนั ไม่
พบยาแช่เย็น เส่ือมสภาพ  ใน

หน่วยบริการ

ต.ค.63-ก.ย.
64

ทุกหน่วยงานที่ส ารองยา

12. ทบทวนข้อมูลวิชาการการเตรียมยา เกบ็ยาหลังผสม/เปดิใช้ 1 คร้ัง / ปี มีข้อมูลวิชาการในคู่มือการ
บริหารยา

242492 ภญ.วิรุณี/ภญ.นุชปวีร์

13. ระบวัุนหมดอายุของยาหลังเปดิใช้ยาที่เปดิใช้หลายคร้ัง ( multiple dose) ทุก
คร้ัง

ทุกวัน ทุก WARD ไม่พบยาเส่ือมสภาพ ต.ค.63-ก.ย.
64

ทุกหน่วยงานที่ส ารองยา

14. จัดซ้ือโกร่งบดยา ส าหรับเตรียมยาให ้กลุ่มผู้ปว่ยเด็ก และ กลุ่มผู้ปว่ย NG feed 10 ชุด ทุก WARD 
ที่เตรียมยา

ยาเตรียมได้ตามมาตรฐานเภสัช
กรรม

งบฯหมวดใช้
สอย

ต.ค.63-ก.ย.
64

ทุก WARD ที่เตรียมยา

15. ระบบติดตามยาหมดอายุ โดยระบบ Barcode ติดตามยาหมดอายุ ทุกเดือน รายการยา
ใกล้หมดอายุ

 ในปนีั้น

ไม่พบยาเส่ือมสภาพ งบฯหมวดใช้
สอย

ต.ค.63-ก.ย.
64

ภญ.ชวนพศิ ภญ.นพมาศ 
ภญ.คัทลิยา ภญ.นุชปวีร์ ภญ.ณัฐ
กานต์ พรทิวา กนกวรรณ พร้อม
พรรณ จารุวรรณ

16. ระบบการบริหารจัดการวัคซีนและวัคซีนและระบบลูกโช่ความเย็นใหไ้ด้คุณภาพ
มาตรฐาน

ทุกเดือน ทุกหน่วยงาน ไม่พบยาเส่ือมสภาพ ต.ค.63 - 
ก.ย.64

ภญ.ชวนพศิ ภญ.คัทลิยา

พฒันาระบบปอ้งกนั เฝ้าระวัง ความความคลาดเคล่ือนทางยา medication error
1. กระตุ้นการรายงานความคลาดเคลื่อนยาโดยสหวิชาชีพ ทุกวัน ทุกหน่วยงาน รายงานความคลาดเคล่ือน

เพิม่ขึ้น
ต.ค.63-ก.ย.

64
ภญ.วิรุณี ภญ.เรืองฤทัย ภญ.คัท
ลิยา

2. กจิกรรม ลดความคลาดเคล่ือนทางยาผู้ปว่ยใน ทุกวัน งานเภสัช
กรรมผู้ปว่ย
ใน WARD

ความคลาดเคล่ือนทางยาผู้ปว่ย
ในลดลง

ต.ค.63-ก.ย.
64

ภญ.วิรุณี/ภญ.นุชปวีร์

3. เฝ้าระวัง LASA drugs แจ้งทาง LINE PTC GROUP ทุกคร้ังที่มียาที่เฝ้าระวัง 
LASA drugs

ทุกหน่วยงาน Medication error จาก LASA 
drugs

ต.ค.63 - 
ก.ย.64

ภญ.วิรุณี ภญ.เรืองฤทัย ภญ.คัท
ลิยา

4. ติดตามการปฏิบติัตามแนวทางการจัดการ LASA drugs ทุกเดือน ทุกหน่วยงาน การปฏิบติัตามแนวทาง ต.ค.63-ก.ย.
64

ภญ.วิรุณี ภญ.เรืองฤทัย ภญ.คัท
ลิยา

5. ประชาสัมพนัธ์ "ใส่ใจยาเดิม น ามาเติมยาใหม่" ทุกวัน ทุกหน่วยงาน มูลค่ายาคืน ต.ค.63-ก.ย.
64

ภญ.เรืองฤทัย ภญ.คัทลิยา

6.ระบบ Medication Reconciliation ในคลินิกพเิศษ ส่งต่อ NPCU รพสต. ทุกวัน ผู้ปว่ย NCD 
CLINIC

ไม่พบ medication errorระดับ
 E ขึ้นไป จากกระบวนการ 

Medication Reconciliation

ต.ค.63 - 
ก.ย.64

ภญ.เรืองฤทัย ภญ.ออ้มฤทัย



7.ระบบ  Admission Medication Reconciliation (AMR) ในผู้ปว่ยใน ทุกวัน ผู้ปว่ยใน 
WARD

ไม่พบ medication errorระดับ
 E ขึ้นไป จากกระบวนการ
Admission Medication 
Reconciliation (AMR)

ต.ค.63 - 
ก.ย.64

ภญ.วิรุณี ภญ.นุชปวีร์

8. ติดตามการปฏิบติัตามแนวทาง Admission Medication  Reconciliation (AMR) ทุกเดือน ทุกหน่วยงาน การปฏิบติัตามแนวทาง ต.ค.63 - 
ก.ย.64

ภญ.วิรุณี ภญ.เรืองฤทัย ภญ.
นุชปวีร์

9 สรุปประวัติการใช้ยาล่าสุดในสมุดประจ าตัวผู้ปว่ย โรคเร้ือรัง DM HT on 
WARFARIN ที่ไปรักษาที่รพ.อืน่ รพสต.ทุกคร้ังที่มีการปรับเปล่ียนการรักษา

ทุกรายที่ส่งต่อ ผู้ปว่ย NCD 
CLINIC 

WARFARIN 
CLINC

ผู้ปว่ยได้รับการสรุปรายการยา
กอ่นส่งต่อปรึกษาที่รพ.อืน่ รพ

สต.ทุกราย ทุกคร้ังที่มีการ
ปรับเปล่ียนการรักษา

ต.ค.63 - 
ก.ย.64

 ภญ.เรืองฤทัย ภญ.คัทลิยา ภญ.
ออ้มฤทัย

10. สรุปรายการยาผู้ปวยในโรคเร้ือรังกลับบา้น ทุกราย ผู้ปว่ยใน
กลับบา้น

ผู้ปว่ยได้รับการสรุปรายการยา
ผู้ปวยในกลับบา้นโรคเร้ือรังทุก

ราย

ต.ค.63 - 
ก.ย.64

ภญ.วิรุณี ภญ.นุชปวีร์

พฒันาระบบติดตามเฝ้าระวังอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา ปอ้งกนัเหตุการณ์ไม่
พงึประสงค์จากการใช้ยา อ าเภอเกาะคา

1. พัฒนาศักยภาพระบบติดตามเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  และ
 เฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  อ้าเภอเกาะคา

ทุกหน่วยงาน ทุกรพสต. ไม่พบอบุติัการณ์แพย้าซ้ า ต.ค.63 - 
ก.ย.64

ภญ.เรืองฤทัย ภญ.ออ้มฤทัย

ไม่พบอบุติัการณ์ไม่พงึประสงค์
จากการส่ังใช้ยา รับค าส่ังใช้ยา 

จ่ายยาการบริหารยา ระดับ
รุนแรง G-I

2. พฒันาศักยภาพระบบติดตามเฝ้าระวังอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา Warfarin
 อ าเภอเกาะคา

ทุกหน่วยงาน ทุกรพสต. อบุติัการณ์ไม่พงึประสงค์ระดับ
รุนแรง E ขึ้นไปจากการส่ังใช้ยา

รับค าส่ังใช้ยา จ่ายยา การ
บริหารยา Warfarin ลดลง

ต.ค.62-ก.ย.
63

ภญ.คัทลิยา

3.  ติดตามการปฏิบติัตามแนวทางเฝ้าระวังการใช้ยาร่วมกบั warfarin ทุกเดือน สุ่มการปฏิบติัตามแนวทาง ต.ค.62-ก.ย.
63

ภญ.คัทลิยา

4. จัดใหม้ีระบบ กระตุ้นเตือน เฝ้าระวัง การใช้ยา Warfarin รพ.เกาะคา/ รพสต.ทุก
แหง่

มีSticker POP-UPเตือน เฝ้า
ระวัง การใช้ยา Warfarin

ต.ค.62-ก.ย.
63

ภญ.คัทลิยา

5. ติดตามการปฏิบติัตามแนวทางคัดกรองแพย้าและการออกบตัรเฝ้าระวังการแพย้า
ที่รุนแรง

ทุกเดือน สุ่มการปฏิบติัตามแนวทาง ต.ค.62-ก.ย.
63

ภญ.เรืองฤทัย

6.  ติดตามการปฏิบติัตามแนวทางการใช้ยาที่ควรหลีกเล่ียง/เฝ้าระวังในกลุ่มผู้ปว่ย 
G-6 PD

ทุกเดือน สุ่มการปฏิบติัตามแนวทาง ต.ค.62-ก.ย.
63

ภญ.เรืองฤทัย



พฒันาระบบยาใหม้ีความปลอดภัยจากใช้ยากลุ่มเส่ียง กลุ่มเฝ้าระวังพเิศษ SAFETY 
FROM HAD HDD

1. ทบทวนแนวทาง แบบฟอร์มการติดตามเฝ้าระวังการใช้ยากลุ่มเสี่ยง 
ครอบคลุมการสั่งใช้ของแพทย ์การจดัเก็บ การจดัเตรียม จา่ยยา การบริหารยา 
และ เกณฑ์การรายงานแพทย์

1 คร้ัง/ปี มีแนวทาง แบบฟอร์ม การ
เตรียมยา การติดตามเฝ้าระวัง

การใช้ยากลุ่มเส่ียง HAD รวมถึง
เกณฑ์การรายงานแพทย์

242431 ภญ.ปยิะพนัธ์/ภญ.นุชปวีร์

2. ทบทวน รายการที่ต้องเฝ้าระวังการใช้พเิศษ HDDก าหนดใหม้ี DRUG TIP ข้อบง่ใช้
 ขนาดยาวิธีการบริหารยา การติดตามเฝ้าระวังการเกบ็รักษา การแกไ้ขพษิ

1 คร้ัง/ปี รายการที่ต้องเฝ้าระวังการใช้
พเิศษ HDDมี DRUG TIPใน
หน่วยงานที่ใช้ยา และ ใน 

HOS-XP

ต.ค.-63 ภญ.ปยิะพนัธ์/ภญ.นุชปวีร์

3.จัดท าคู่มือการใช้ยากลุ่มเส่ียง HAD ยาเฝ้าระวังพเิศษ HDD 1 คร้ัง/ปี มีคู่มือการใช้ยากลุ่มเส่ียง HAD 
 ยาเฝ้าระวังพเิศษ HDD

พ.ย. - ธ.ค.63 ภญ.ปยิะพนัธ์/ภญ.นุชปวีร์

4. ติดตามการปฏิบติัตามแนวสร้างความปลอดภัยจากการใช้ยากลุ่มเส่ียง HAD ยา
เฝ้าระวังพเิศษ HDD

ทุกเดือน ร่วมกบั ER 
WARD

ไม่พบอบุติัการณ์ไม่พงึประสงค์
จากการใช้ยา HAD  ยาเฝ้า

ระวังพเิศษ HDD

ต.ค.63 -ก.ย.
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ภญ.สลิล/ภญ.วิรุณี/หวัหน้า 
WARD

ควบคุมก ากบัการใช้ยาอย่างเหมาะสม Drug Use Evaluation (DUE)
1. กิจกรรมติดตามประเมินการใช้ยาอยา่งเหมาะสม DUE ทุกหน่วยงาน เสนอแพทย์เซ็นแบบฟอร์ม DUE ER WARD 
2.ทบทวนระบบประเมิน DUE  การเกบ็ข้อมูล DUE 1 คร้ัง/ปี ปรับแบบฟอร์ม 242431 ภญ.วิรุณี ภญ.นุชปวีร์
3. ก ากบัการใช้ยาตามเง่ือนไข การประเมินการใช้ยาอย่างเหมาะสม ยา 6 รายการ 
Cefixime cap. , Cefixime syr. , Clarithromycin tab. , Colistin inj.,  
Piperacillin 4 g + tazobactam 500 mg inj. Meropenam inj. , Vancomycin 
inj.  tab.

ทุกวัน ร้อยละความเหมาะสมการส่ังใช้
ยา DUE > 85%

ต.ค.63-ก.ย.
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ภญ.วิรุณี ภญ.นุชปวีร์

 ทีมสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย : ENV
 - การประชุมประจ าเดือนคณะกรรมการ

 12 คร้ัง รพ.เกาะคา  * รายงานการประชุม 12 ฉบบั -
ตค.63 - กย.
64  ทีม ENV

 - ทบทวนนโยบายส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัยและประชาสัมพนัธ์ใหท้ราบทั่วกนั 
ตามการพฒันาตามมาตรฐานระบบส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย ทุกหน่วย รพ.เกาะคา

 * นโยบายด้านส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย  

ระบบที่ 1 ระบบโครงสร้าง  ทีม ENV
*ENV Round WWSHA

 12 คร้ัง รพ.เกาะคา
 * รายงานการเย่ียมส ารวจ 12 
ฉบบั -  

*CCTV บริเวณ ICU CT หอ้งคลอด  เพิม่เติม 1 งาน โซนบา้นพกั กล้องวงจรปดิพร้อมใช้คลอบ
คลุมทุกพืน้ที่ส าคัญ

*100000 หมวดครุภัณฑ์ งานพสัดุ



บ ารุงรักษาระบบลิฟท์ ทุกเดือน 3 ตัว ตึก
หลวงล าปาง
และเขลางค์
ยินดี

ไม่พบอบุติัการณ์ลิฟท์ไม่พร้อมใช้ *100000 หมวดจ้างเหมา งานพสัดุ

ปรับปรุงหอผู้ปว่ยอายุรกรรมหญิงชั้น 5 ตึกหลวงล าปาง 1 งาน ตึกหลวงล าปางมีระบบพกัน้ าไตเทียม 24 ชม *3750000 งบค่าเส่ือม งานพสัดุ
ท าระบบตรวจสอบอณุหภูมิ online ในหน่วยงาน 10 จุด คลังยา หอ้ง

ยา 
หอ้งควบคุม
ลิฟท์

ไม่พบอบุติัการณ์เวชภัณฑ์
สูญเสียและระบบควบคุมลิฟท์
ไม่ท างาน

*15000 หมวดจ้างเหมา งานพสัดุ

ระบบที่ 2 วัสดุของเสียอนัตราย  ทีม ENV
 -  การตรวจคุณภาพน้ าทิ้งและน้ าประปาและซ้ือน้ ายา PH ,CL

2 คร้ัง/ปี ระบบบอ่บ าบดัน้ าเสีย

 * ดัชนีวัดคุณภาพน้ าทิ้งและ
น้ าประปาผ่านเกณฑ์  *  
รายงานผลการตรวจ

*7000 หมวดจ้างเหมา

งานสุขาภิบาล
 - ตรวจสอบการทะลวงแนวท่อบ าบดัน้ าเสีย 1คร้ัง/ปี ระบบบอ่บ าบดัน้ าเสีย * ไม่พบสถิติการตันของท่อ

บ าบดัน้ าเสีย
*20000 หมวดจ้างเหมา งานสุขาภิบาล

*  เปล่ียนทรายกรองน้ าประปา 1คร้ัง/ปี ระบบประปา รพ * ไม่พบอบุติัการณ์น้ าประปา
ขุ่นแดง

*5000 หมวดวัสดุ งานสุขาภิบาล

* เปล่ียนสารกรองน้ าบริโภค RO  อปุโภค 2 คร้ัง/ปี จ่ายกลาง 
และตึกผู้ปว่ย

ผลน้ าผ่านเกณฑ์มาตรฐาน *100000 หมวดวัสดุ งานสุขาภิบาล

*จัดซ้ือสารเคมีก าจัดเชื้อโรค (คลอรีน) 12 ถัง ระบบประปา รพผลน้ าผ่านเกณฑ์มาตรฐาน *36000 หมวดวัสดุ งานสุขาภิบาล
*การจัดการขยะถูกต้อง จ านวนถังขยะ ในการจัดเกบ็ 12 ถัง ทุกพืน้ที่ รพ ร้อยละการจัดการขยะถูกต้อง >

 90 ,ปริมาณขยะติดเชื้อไม่เกนิ
 0.8kg/เตียง/วัน

*25000 หมวดจ้างเหมา งานสุขาภิบาล

ระบบที่ 3 อคัคีภัย ทีม ENV
 -  อบรมอคัคีภัย 1คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา  * ผลการประชุม / อบรม ซ้อม

แผนอคัคีภัย>80%
15,550                      เงินบ ารุง

(งบHA)

 -  มีแผนบ ารุงรักษาระบบสัญญาณเตือนอคัคีภัยและอปุกรณ์ระงับอคัคีภัย 1คร้ัง/เดือน รพ.เกาะคา * ไม่พบอบุติัการณ์ระบบเตือน
อคัคีภัยและอปุกรณ์ไม่พร้อมใช้
งาน

*100000 หมวดจ้างเหมา

 - วางแผนอทุกภัยและแผ่นดินไหว 1คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา  มีแผนอทุกภัยและแผ่นดินไหว -                            
ระบบที่4 เคร่ืองมือ ทีม ENV
* สอบเทียบเคร่ืองมือแพทย์ สบส 1คร้ัง/ปี  * เคร่ืองมือแพทย์ส าคัญผ่านการ *10000 หมวดใช้สอย ตค.62 - กย.
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ทีมซ่อมบ ารุง

สอบเทียบเคร่ืองมือ LAB เอกชน 1คร้ัง/ปี  * เคร่ืองมือแพทย์อยู่ในสภาพ
พร้อมใช้งาน 100%

*50000 หมวดจ้างเหมา ทีมซ่อมบ ารุง



 - การตรวจสอบเคร่ืองใช้ไฟฟา้(ตู้เย็น,ทีวี,เคร่ืองท าน้ าเย็น,เคร่ืองท าความร้อน)

1คร้ัง/เดือน

  * เคร่ืองใช้ไฟฟา้ส าหรับ
ผู้รับบริการพร้อมใช้งานและ
ปลอดภัย - ทีมซ่อมบ ารุง

 -  การตรวจสอบและบ ารุงรักษาเคร่ืองปรับอากาศ รวมระบบกรองอากาศ OR หอ้ง
แยกโรค ICU

ทุกเดือน  * ระบบเคร่ืองปรับอากาศพร้อม
ใช้และปลอดภัย

*500000 หมวดจ้างเหมา ทีมซ่อมบ ารุง

 -  การตรวจสอบ Nurse call ทุกเดือน  * ระบบ Nurs call พร้อมใช้งาน -                            ทีมซ่อมบ ารุง

 -  บ ารุงรักษาอปุกรณ์งานจ่ายกลาง(เคร่ืองแกส๊,เคร่ืองนึ่งไอน้ า,เคร่ืองล้างอปุกรณ์)

ทุกวัน  * อปุกรณ์พร้อมใช้งาน 100 % *100000

หมวดจ้างเหมา

ทีมซ่อมบ ารุง
ระบบที่ 5 ระบบไฟฟา้ ทีม ENV
*บ ารุงรักษาเคร่ืองก าเนิดไฟฟา้ ( 2 เคร่ือง)

1คร้ัง/ปี

500 kVA 
และ 250 
kVA

 *ระบบไฟฟา้ส ารองฉกุเฉนิ
พร้อมใช้การได้ภายใน10 วินาที *110000

หมวดจ้างเหมา

ทีมซ่อมบ ารุง
*บ ารุงรักษาหม้อแปลงไฟฟา้ ( 6ลูก) 1คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา พร้อมใช้ *25000 หมวดจ้างเหมา ทีมซ่อมบ ารุง
* การตรวจสอบเคร่ืองก าเนิดไฟฟา้ส ารอง

ทุกสัปดาห์ 4 เคร่ือง
 *ระบบไฟฟา้ส ารองฉกุเฉนิ
พร้อมใช้การได้ภายใน10 วินาที -                            ทีมซ่อมบ ารุง

* การตรวจสอบเคร่ืองไฟส่องสว่างฉกุเฉนิ

ทุกเดือน รพ.เกาะคา
 * ระบบไฟฟา้ส ารองฉกุเฉนิ
พร้อมใช้ *30000

หมวดจ้างเหมา

ทีมซ่อมบ ารุง
* การตรวจสอบการจ่ายไฟฟา้จากเคร่ืองก าเนิดไฟฟา้

4 คร้ัง/ปี 4 เคร่ือง
 *ระบบไฟฟา้ส ารองฉกุเฉนิ
พร้อมใช้การได้ภายใน10 วินาที -                            

หมวดจ้างเหมา

ทีมซ่อมบ ารุง
ระบบที่ 6 กา๊ซ ทีม ENV
*บ ารุงรักษาระบบกา๊ซทางการแพทย์ VAC AIR 1คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา พร้อมใช้ *150000 หมวดจ้างเหมา

*ติดต้ังระบบ LPG Pipeline  Vaporization 1คร้ัง/ปี ซักฟอก พร้อมใช้ *100000 หมวดจ้างเหมา ทีมซ่อมบ ารุง
* การตรวจสอบระบบกา๊ซออกซิเจน ทุกวัน ออกซิเจนเหลว และถัง * ระบบกา๊ซออกซิเจนพร้อมใช้ *200000 หมวดจ้างเหมา ทีมซ่อมบ ารุง
ระบบที่ 7 ส่ิงแวดล้อมเพือ่การส่งเสริมสุขภาพ ทีม ENV
*  การพฒันากจิกรรม 5 ส.Big Cleaning day 1คร้ัง/ปี  * ร้อยละหน่วยงานที่ผ่าน

เกณฑ์ประเมิน 5 ส.มากกว่า
ร้อยละ 80

-                            

* การตัดกิง่ต้นไม้ที่ใกล้สายไฟและใกล้อาคารบา้นพกั 1คร้ัง/ปี -
 * จัดอบรมใหค้วามรู้แกนน าด้านอาชีวอนามัยแต่ละหน่วยงาน 1 คร้ัง/ปี * บคุลากรมีความรู้ความเข้าใจ

ด้านอาชีวอนามัยและความ
ปลอดภัย ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
อาชีวอนามัยระดับดีเด่น

*5000 หมวดจ้างเหมา

*ตรวจส่ิงแวดล้อมการท างาน (แสง เสียง ฝุ่น ความร้อน) ทีมจาก สคร10 1คร้ัง/ปี ได้รับการประเมินส่ิงแวดล้อม *5000 หมวดจ้างเหมา



* จัดอบรมพฤติกรรมการท างานที่ปลอดภัยแกแ่ม่บา้น และงานสวน ช่างบ ารุง และพขร 1 คร้ัง/ปี
*ปอ้งการการบาดเจ็บและ
เจ็บปว่ยจากการท างาน -

  ทีมจริยธรรม
กจิกรรม.อบรมเชิงปฎิบติัการ Happy Heart สร้างวัฒนธรรมและ 1 คร้ัง/ปี รพ.เกาะคา สร้างวัฒนธรรมและส่งเสริม 20,000 เงินบ ารุง 26-ธ.ค.-63 ทีมจริยธรรม
ส่งเสริมค่านิยมในองค์กร ค่านิยมในองค์กรในบคุคลากร

รวมงบประมาณ UC 119,044.00              



ยุทธศาสตร์ที่ 4   การพัฒนาระบบบริหารจัดการและธรรมาภิบาล (Governance Excellence)

ประเด็น / งาน :   การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐตามเกณฑ์ PMQA

ตัวช้ีวัด (KPI)ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่งพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด มุง่เน้นพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์หมวดที่ 3 และ 6 คงสภาพหมวดที่ 1 2 4 และ 5 ร้อยละ 100

สถานการณ์ / ข้อมลูพ้ืนฐาน :

1. ปงีบประมาณ 2563  สสอ.เกาะคา มีการด าเนนิงานพฒันาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐตามเกณฑ์ PMQA ในหมวดที ่1 หมวดที ่5 และ หมวดที ่7


จ านวน แหล่งงบ

1 รหัสโครงการ บูรณการ โครงการพัฒนาคุณภาพ

การบริหารจัดการภาครัฐ PMQA ส านักงาน

สาธารณสุขอ าเภอเกาะคา

กิจกรรมที่ 1 การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ

ภาครัฐตามเกณฑ์ PMQA

1. ชี้แจงนโยบายใหบ้คุลากรในสังกัดรับทราบ 1 คร้ัง สสอ.เกาะคา พย 2563 ศุภณัฐกรณ์

2. ทบทวนค าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการฯ 1 คร้ัง สสอ.เกาะคา คณะกรรมการฯ พย 2563 ศุภณัฐกรณ์

3. ประชุมคณะกรรมการฯ 3 คร้ัง สสอ.เกาะคา คณะกรรมการฯ มีการ ธค 2563 ศุภณัฐกรณ์

ประชุม มีค / มิย 2564

4. พฒันาคุณภาพการบริหารจัดการตามเกณฑ์PMQA

  4.1 ทบทวนเพิม่เติมลักษณะส าคัญขององค์กร 1 คร้ัง สสอ.เกาะคา ข้อมูลลักษณะส าคัญ พย.2563 คณะกรรมการฯ

ขององค์กร

  4.2 ประเมินองค์กรตามเกณฑ์คุณภาพการบริหาร 1 คร้ัง สสอ.เกาะคา มีการประเมินตนเองตาม คณะกรรมการฯ

จัดการภาครัฐ  (PMQA)ในหมวดทีค่งสภาพ(1,2,4,5) เกณฑ์ PMQA พย.2563

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตรส์าธารณสุข จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564

คปสอ.เกาะคา  จังหวัดล าปาง

ล าดับ ช่ือโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเป้าหมาย/

จ านวน
พ้ืนที่ด าเนินการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุให้ชัดเจน)
ผู้รับผิดชอบ



หมวดทีมุ่่งเนน้ป ี64 คือหมวดที ่3,6 รวมทัง้พจิารณา

เกณฑ์ในการประเมินผลตามหมวด  7

 4.3 น าผลการประเมินองค์กร (OFI) หมวด 3,6 มาจัดท าแผนพฒันาฯ หมวดละ 1 แผน1 คร้ัง สสอ.เกาะคา มีแผนพฒันาองค์กร พย.2563 คณะกรรมการฯ

แผนพฒันาฯ หมวดละ 1 แผนพร้อมทัง้จัดท าตัวชี้วัดที่ และตัวชี้วัดผลลัพธ์

สะทอ้นผลลัพธ์ด าเนนิการหมวด3,6 หมวดละ 3 ตัวชี้วัด ด าเนนิงาน

ตามเกณฑ์ของหมวด7

 4.4 ด าเนนิการตามแผนพฒันาองค์กร สสอ.เกาะคา

5. ประเมินผลการพฒันาองค์กรตามเกณฑ์PMQAใน

หมวดทีด่ าเนนิการ 4 รอบ/ปี สสอ.เกาะคา ธค2563/มีค ศุภณัฐกรณ์

          -ประเมินผลการด าเนนิงานตามแผนทีก่ าหนด (3ด.,6ด.,9ด.,12ด.) มิย/กย2564

          -ประเมินการบรรลุผลตามตัวชี้วัดทีก่ าหนด

6.รายงานผลการด าเนนิงานผ่าน ระบบการพฒันา 4 รอบ/ปี สสอ.เกาะคา มีการรายงานผลการ ธค2563/มีค ศุภณัฐกรณ์

องค์การตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (3ด.,6ด.,9ด.,12ด.) ด าเนนิงานตามรอบที่ มิย/กย2564

(กพร.สป.) ระบบรายงานฯก าหนด

รวมงบประมาณ UC 0



      □ สนับสนุนงานในประเด็นยุทธศาสตร์  R    งานประจ า

ยุทธศาสตร์ที่ 4   การพฒันาระบบบริหารจัดการและธรรมาภิบาล (Governance Excellence)

ประเด็น / งาน :   การพฒันาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ โครงการประเมินคุณธรรมความโปร่งใส  

ตัวชีวั้ด (KPI) :  

ร้อยละของหน่วยงานในสังกดักระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส ITA (ร้อยละ 90)

ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกดัส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการตรวจสอบภายใน การควบคุมภายใน 


สถานการณ ์/ ข้อมูลพ้ืนฐาน :

1. ปีงบประมาณ 2563  สสอ.เกาะคา และ รพ.เกาะคา ในปี 2563 ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA(100คะแนน)


2. ในปี 2563 อ าเภอเกาะคา มีการจัดท าระบบควบคุมภายใน / ตรวจสอบภายใน บริหารความเส่ียง 

จ านวน แหล่งงบ

1 รหสัโครงการ 030401

1.โครงการประเมินคุณธรรม ความโปรง่ใส  อ าเภอเกาะคา

1. ทบทวนค าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการประเมินคุณธรรมและ 1 คณะ รพ.เกาะคา คณะกรรมการITA พย2563 เสาวนีย์

ความโปร่งใส ITA (รพ ผู้บริหารและหน.ฝ่ายที่เกีย่วขอ้ง) สสอ.เกาะคา ศุภณัฐกรณ์

(สสอ ผู้บริหารและจนท.ทุกคนของสสอ และผอ.รพ.สต )

 ก าหนดบทบาทหน้าที่

2. จัดท าแผนพฒันาระบบการประเมิน ITA

  2.1. คัดเลือกแผนงานโครงการที่บุคคลภายนอกมีส่วนร่วม 1 โครงการ รพ.เกาะคา ธค2563 คณะกรรมการฯ

สสอ.เกาะคา

    (1).จัดท าคู่มือ แนวทาง sop Flow chart โครงการ 1 คร้ัง รพ.เกาะคา มีSOP/Flow chart ธค2563 คณะกรรมการฯ

สสอ.เกาะคา ในการด าเนินการ

    (2).การจัดท ารายงานสรุปผลการประชมุทุกโครงการ รพ.เกาะคา รายงานสรุปผลการประชมุ มค-กย2564 คณะกรรมการฯ

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยทุธศาสตรส์าธารณสุข จงัหวดัล าปาง ปีงบประมาณ พ .ศ. 2564

คปสอ.เกาะคา  จงัหวดัล าปาง

ล าดับ ชือ่โครงการ/รายละเอยีดกจิกรรม
กลุ่มเป้าหมาย/

จ านวน
พื้นที่ด าเนินการ ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุให้ชดัเจน)
ผู้รับผิดชอบ



ตามมาตรฐาน สสอ.เกาะคา

    (3)ให้ระบุความเส่ียงเพื่อป้องกนัการละเว้นแนบท้ายโครงการ รพ.เกาะคา รับทราบความเส่ียง มค-กย2564 เสาวนีย์

สสอ.เกาะคา ศุภณัฐกรณ์

  2.2.พฒันาระบบจัดซ้ือจัดจ้าง โปร่งใส   โดย รพ.เกาะคา การจัดซ้ือจัดจ้างที่โปร่งใส ตค2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

สสอ.เกาะคา

(1) การพฒันาระบบจัดซ้ือจัดจ้าง(EB1-EB4) รพ.เกาะคา ตค 2563 - ก.ย.2564 คณะกรรมการฯ

      (1) วิเคราะห์ผลการจัดซ้ือจัดจ้างของปีที่ผ่านมา สสอ.เกาะคา

      (2) จัดท า/เผยแพร่แผนซ้ือจัดจ้างประจ าปี

      (3) แต่งต้ังเจ้าหน้าที่ปิด-ปลดประกาศ

      (4) เวียนหนังสือแสดงความบริสุทธ์ิใจ

      (5) จัดท าเอกสารซ้ือ/จ้างตามระเบียบ

      (6) สรุปรายงานผลซ้ือ/จ้าง สขร.รายเดือน web.

(2) การมีส่วนร่วมของบุคคลภายนอกด าเนินการตามภารกจิ รพ.เกาะคา ตค 2563 - ก.ค.2564 คณะกรรมการฯ

หลักแผนงาน/โครงการ……(EB5-EB7) สสอ.เกาะคา

      (1)จัดท าโครงการตามภารกจิหลักด้าน……

(ที่มีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมด าเนินการ)

      (2) การจัดประชมุร่วมกบัผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

          (ประชมุร่วมแสดงความคิดเห็น/ร่วมจัดท าแผนงาน/

โครงการ/ร่วมด าเนินการ)

      (3) การจัดท าคู่มือการด าเนินการ มี flow การท างาน

      (4) สรุปผลการประชมุ/เผยแพร่ผลการด าเนินงาน

(3) ก าหนดมาตรการ กลไก หรือเผยแพร่ขอ้มูลสาธารณะผ่าน รพ.เกาะคา ตค 2563 - ก.ย.2564 คณะกรรมการฯ

เว็บไซต์ของหน่วยงาน(EB8-12) สสอ.เกาะคา

    (1) จัดท าค าส่ัง ขอ้ส่ังการของผู้บังคับบัญชา

    (2)  บันทึกขอ้มูลที่ก าหนดในเว็บไซต์



(4)การด าเนินงานตามแผนปฏิบัติราชการประจ าปี 2564 รพ.เกาะคา ตค 2563 - ก.ย.2564 คณะกรรมการฯ

    (1)  จัดท าแผน/อนุมัติแผนปฎิบัติราชการ(แผนยุทธศาสตร์) สสอ.เกาะคา

    (2) การก ากบัติดตามประเมินผลการด าเนินการตามแผน

    (3) สรุปผลการด าเนินการตามปฎิบัติราชการประจ าปี 

    (4)  เผยแพร่ผลการด าเนินงานแผนปฎิบัติงานตามยุทธศาสตร์

(5) ระบบรายงานการประเมินผลเกีย่วกบัการปฏิบัติราชการ รพ.เกาะคา  ธค 2563/กค2564 คณะกรรมการฯ

ประจ าปีของบุคคลากร(EB13-EB14) สสอ.เกาะคา

    (1) ประกาศรายผู้มีผลการประเมินดีเด่น และดีมาก

    (2) จัดท ากรอบแนวทางและการด าเนินการเกีย่วกบั

เจ้าหน้าที่มีผลสัมฤทธ์ิการปฎิบัติงานต่ า

    (3) ประชมุชีแ้จงท าความเขา้ใจให้ทราบทั้งองค์กร

(6) การเผยแพร่เจตจ านงสุจริตของผู้บริหารต่อสาธารณชน(EB15) รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

   (1) ด าเนินการประกาศเจตจ านงสุจริตโดยผู้บริหาร สสอ.เกาะคา

และมีการเผยแพร่บนเว็บไซต์

   (2) เผยแพร่เจตจ านงฯและภาพกจิกรรม

(7) จัดท ามาตรการ กลไกเกีย่วกบัการร้องเรียนฯ (EB16) รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

   (1) ค าส่ังผู้รับผิดชอบ สสอ.เกาะคา

   (2)ชอ่งทางการรับเร่ืองร้องเรียน ทางโทรศัพท์ อนิเตอร์เน็ต 

ไปรษณีย์ แอพลิเคชัน่หรืออืน่ ๆ ตามความเหมาะสม

   (3) คู่มือปฎิบัติงานการรับเร่ืองร้องเรียน

   (4) แผนผังขัน้ตอนการร้องเรียน

   (5) รายงานสรุปผลการด าเนินการเกีย่วกบัเร่ืองร้องเรียน

 2 รอบต่อปี 

   (6) มีการเผยพร่ขอ้มูลต่อสาธารณชน

(8) การก าหนดมาตรการก าหนดมาตรการ กลไก เกีย่วกบั รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

การรับสินบน(EB17) สสอ.เกาะคา



   (1) ประกาศมาตรการป้องกนัการรับสินบนทุกรูปแบบ

   (2)  ก ากบัติดตามผลการด าเนินงาน

   (3) รายงานสรุปผลประกาศมาตรการการป้องกนัการรับสินบน

(9 ) การสร้างวัฒนธรรมองค์กรค่านิยมสุจริตและต่อต้านการทุจริต รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

   (1) ด าเนินโครงการที่มีวัตถปุระสงค์สร้างวัฒนธรรม สสอ.เกาะคา

ในองค์การ(คุณธรรมน าไทย ( พอเพยีง วินัย สุจริต จิตอาสา) 

   (2) สร้างค่านิยม MOPH

   (3)จรรยาขา้รราชการ

   (4)ประมวลจริยธรรมขา้ราชการ

(10) การด าเนินการกลุ่มบริหารที่โปรงใส (EB19) รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

   (1) แผนการด าเนินงานของกลุ่มทีความพยายามที่จะปรับปรุง สสอ.เกาะคา

การบริหารงานของหน่วยให้มีความโปร่งใสมากขึน้

   (2)  ก ากบัติดตามผลการด าเนินงานตามแผน

   (3) รายงานสรุปผลของกลุ่ม

(11) วิเคราะห์/ความรู้ความเส่ียงเกีย่วกบัผลประโยขน์ทับซ้อน รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

(EB20-EB22) สสอ.เกาะคา

    (1) จัดประชมุเพื่อวิเคราะห์ความเส่ียงเกีย่วกบั

ผลประโยชน์ทับซ้อน

    (2) จัดท ารายบงานการประชมุประโยขน์ทับซ้อน

(12) จัดท าแผนการปฏิบัติการป้องกนัปราบปรามทุจริตมิชอบ รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

(EB23-24) สสอ.เกาะคา

    (1) จัดท าแผนการปฏิบัติการป้องกนัปราบปรามทุจริตมิชอบ

        1.1.แผนป้องกนัปราบปรามการทุจริต

        1.2.แผนการส่งเสริมคุณธรรมจริยธรรม วินัย

        1.3.แผนบริหารความเส่ียง/ควบคุมภายใน



        1.4.แผนการตรวจสอบภายใน

    (2) จัดท ารายงานก ากบัติดตามการด าเนินการตามแผน

ป้องกนัปราบปรามทุจริตมิชอบ(1.1-1.4)

    (3) เผยแพร่ผลการด าเนินงาน

    (4) มีหลักฐานการชีแ้จงเจ้าหน้าที่ มีค าส่ัง  ขอ้ส่ังการ ประกาศ

(13) การก าหนดมาตรการ&ระบบตรวจสอบการปฎิบัติงาน (EB25) รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

   (1) จัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน สสอ.เกาะคา

   (2) จัดท ามาตรฐานการปฏิบัติงาน

   (3) จัดท าแนวทางการตราวจสอบการปฏิบัติงานของ

เจ้าหน้าที่ตามคู่มือหรือมาตรฐานการปฏิบัติงาน

(14) การอ านวยความสะดวกประชาชน งานบริการ (EB26) รพ.เกาะคา  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

   (1) จัดท าคู่มือ  การอ านวยความสะดวกประชาชน สสอ.เกาะคา

   (2) มาตรฐานการปฏิบัติงาน การอ านวยความสะดวกประชาชน

   (3) มีหลักฐานการเผยแพร่ต่อสาธารณชน

  2.3.จัดระบบป้องกนัปราบปรามการทุจริตประพฤติมิชอบ                                      รพ.เกาะคา มีระบบป้องกนัฯ  ตค 2563-กย2564 คณะกรรมการฯ

      สสอ.เกาะคา

3. ประชมุวิชาการ การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 1 คร้ัง 2 คน บุคลากรมีความรู้ เบิกตามค่าใชส้อยฯ UC พย.2563 เสาวนีย์

ในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ รพ.1/สสอ.1 ศุภณัฐกรณ์

4. ถา่ยทอดความรู้ระบบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 1 คร้ัง รพ.เกาะคา จนท.มีความเขา้ใจระบบการประเมิน พ.ย-ธ.ค.63 เสาวนีย์

/ก าหนดแนวทางการประเมินฯ สสอ.เกาะคา หน่วยงาน คณะกรรมการฯ

5. พฒันาความรู้บุคลากรสาธารณสุขของ รพ.เกาะคา ในการ 1 คร้ัง รพ.เกาะคา บุคลากรมีความรู้ลดการทุจริต 10,000.00         UC กพ2564 เสาวนีย์

ป้องกนัและปราบปรามการทุจริตและความโปร่งใส 100 คน และมีความโปร่งใส ศุภณัฐกรณ์

6. พฒันาความรู้บุคลากรสาธารณสุข ของ สสอ/ รพ.สต. ในการ 1 คร้ัง สสอ.เกาะคา บุคลากรมีความรู้ลดการทุจริต 3,000.00           UC กพ2564 ศุภณัฐกรณ์



ป้องกนั และปราบปรามการทุจริตและความโปร่งใส 30 คน และมีความโปร่งใส

7. ประเมินตนเองตามแบบหลักฐานเชงิประจักษเ์พื่อ  ปรับปรุง 4 คร้ัง รพ.เกาะคา มีการประเมินตนเอง ธค2563/มีค คณะกรรมการฯ

และพฒันากระบวนการให้เกดิความโปร่งใสตรวจสอบได้ สสอ.เกาะคา และพฒันากระบวนการ มิย/กย2564

รายไตรมาส

รวมงบประมาณ UC 13,000.00         



ยุทธศาสตรท์ี่ 4 ยุทธศาสตร์บริหารเปน็เลิศด้วยธรรมมาภิบาล (Governance Excellence)

ประเด็น / งาน : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ

ตัวช้ีวัด (KPI) :ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน

สถานการณ์ / ข้อมลูพ้ืนฐาน :   สถานการณ์การเงินของโรงพยาบาล ภาวะวิกฤตระดับ 3 รายจ่าย > แผน เกิน 5%

รหัสโครงการ   โครงการบรหิารจัดการด้านการเงนิการคลังอ าเภอเกาะคา

1.ทบทวนโครงสรา้งองค์กรและบทบาทหน้าที่ของคกก.อ าเภอ ประกอบด้วย

  1. ทบทวนคณะกรรมการ บทบาทหน้าที่ และก าหนดใหม้ีการประชุม  

รวมถึงการจัดวางระบบ(Flow) บริหารจัดการด้านการเงินการคลัง ได้แก่

      1.1 คณะกรรมการบริหารด้านการเงินการคลัง (CFO )ระดับอ าเภอ                
4 คร้ัง/ปี

      1.2. คกก.ตรวจสอบควบคุมภายใน/ Auditor ระดับอ าเภอ ด้านการตรวจสอบ                                  2 คร้ัง/ปี

คุณภาพ บญัชีหน่วยบริการและการจัดเก็บรายได้ 5 มิติ      

      1.3. คณะกรรมการ MRA ตรวจสอบคุณภาพเวชระเบยีน ระดับอ าเภอ 2 คร้ัง/ปี

2. เพ่ิมศักยภาพคณะกรรมการ  ด้านการวิเคราะห์สถานการณ์การเงนิการคลัง
ก าหนด

 

ระบบงานและผู้รบัผิดชอบการควบคุมก ากับแผน Planfin ภาพรวม

และควบคุมก ากับแผน 6 แผน โดยประชุมคณะกรรมการตามแผนการประชุมทีม

    2.1.การบริหารจัดการแผน Planfin (ประมาณการรายได้และค่าใช้จ่าย) 2 คร้ัง/ปี

และแผน 6 แผน

       - แผนจัดซ้ือยา เวชภัณฑ์ วัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์

       - แผนจัดซ้ือวัสดุอื่น

       - แผนบริหารจัดการเจ้าหนี้

       - แผนบริหารจัดการลูกหนี้

       - แผนการลงทนุเพิ่ม

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตรส์าธารณสุข จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ 2564

คปสอ เกาะคา จังหวัดล าปาง

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม
กลุ่มเปา้หมาย/

จ านวน



       - แผนงบลงทนุ

   2.2 จัดท าแผนพัฒนาประสิทธิภาพ ได้แก่ พัฒนาระบบการจัดเก็บรายได้ 2 คร้ัง/ปี

แผนช าระหนี้  ระบบการติดตามลูกหนี้  การก่อหนี้ผูกพัน

   2.3 CFOอ าเภอ ประชุม วิเคราะหค์วามเส่ียงทางการเงิน”Planfin Plus”: 4 คร้ัง/ปี

ตามการด าเนินการ 4 แนวทาง 10 เคร่ืองมือ ในการพัฒนาประสิทธิภาพ รายเดือน

เพื่อน าเสนอ กกบ. และคปสอ  ส่งรายงานการประชุมใหจ้ังหวัด รายเดือน

3. การเพ่ิมประสิทธิภาพทางการเงนิการคลังโดยใช้ Model“Smart Hospital”

   3. การเพิ่มประสิทธิภาพทางการเงินการคลังโดยใช้ Model“Smart Hospital”

  3.1จัดระบบบริหารจัดการด้านแผนการเงิน,บญัชีการเงิน,จัดเก็บรายได้,

 - .ก าหนดผู้รับผิดชอบหลักของงานที่ส าคัญ 5 กลุ่ม 1 คร้ัง/ปี

        กลุ่ม claim Center ,

        งานประกันสุขภาพ,

        งานตรวจสอบรายได้และการเรียกเก็บทกุกลุ่มสิทธิ,

        กลุ่มงานพัสดุและ

        งานการบนัทกึบญัชีของหน่วยบริการ

  - จัดประชุมผู้รับผิดชอบเพื่อพัฒนาคุณภาพข้อมูล ผู้รับบริการ/ด้านการเงิน 12 คร้ัง/ปี

 - ทบทวนอัตราค่าบริการทางการแพทย์ ยา วัสดุการแพทย์ เวชภัณฑ์ ใหเ้ปน็ปจัจุบนั 2 คร้ัง/ปี

ตามระเบยีบกรมบญัชีกลางและประกาศกระทรวงสาธารณสุขป ี2562

 - ก ากับติดตามวิเคราะหก์ารด าเนินงาน  5 กลุ่ม 12 คร้ัง/ปี

1 กลุ่ม Claim Center

      ตรวจสอบและส่งข้อมูลผู้ปว่ยนอก ผู้ปว่ยในเพื่อเรียกเก็บค่าบริการ  ด าเนินการ



วิเคราะหผ์ลการส่งข้อมูล Claim และเงินที่ได้รับจัดต้ังทมี MRA/+Auditor

2 งานประกันสุขภาพ

   แจ้งประสานงานการเงิน และน าเสนอผู้บริหาร จัดท าและส่งข้อมูลต้นทนุ OP/IP

รวมทั้งวิเคราะหข์้อมูลต้นทนุ เปรียบเทยีบกับค่าเฉล่ียระดับประเทศ สรุปน าเสนอ
ผู้บริหาร

3 งานตรวจสอบรายได้และการเรียกเก็บ

  ทกุกลุ่มสิทธิ สอบทานข้อมูลใหม้ีความถูกต้องตรงกันควบคุมก ากับการส่งข้อมูล

บริการใหม้ีความถูกต้อง ครบถ้วน&ทนัเวลา

  3.1 สอบทานข้อมูลลูกหนี้ทกุสิทธิ รวมทั้งตรวจสอบข้อมูลระหว่างศูนย์เรียกเก็บ

และการเงินบญัชี  โดยโปรแกรม RCM

  3.2 เพิ่มรายได้ ได้แก่ ใหม้ีศูนย์จัดเก็บรายได้  คลินิกพิเศษนอกเวลาราชการเพิ่ม

หอ้ง/เตียงพิเศษ  ผลิต/จ าหน่ายผลิตภัณฑ์สมุนไพร การใหบ้ริการOP/PP/IP

  3.3 ควบคุมค่าใช้จ่าย  ได้แก่ การจัดซ้ือเวชภัณฑ์ร่วม การพัฒนาแผนก าลังคน

ควบคุมรายจ่ายและพัสดุ ติดตามประเมินผลการก่อหนี้

    -ก ากับใหม้ีการ audit เวชระเบยีนก่อนส่งClaim&มีการcoding audit รายไตรมาส

   - กลุ่มพัสดุ  ควบคุมก ากับกิจกรรมที่จัดท าและการเบกิจ่ายเงิน ใหเ้ปน็ไปตามแผน

Planfin

 4. บรหิารจัดการอย่างมรีะบบ Business Unit : 12 คร้ัง/ปี

  4.1.บริหารจัดการหนี้สิน มีวินัยการเงิน ในการช าระหนี้บริการระหว่างกัน

  4.2 บริหารแผนการช าระหนี้การค้า

  4.3 บริหารค่าตอบแทนที่ค้างจ่าย /ค่าใช้จ่ายบคุลากร/Outsourcing

  4.4 การวางแผนการลงทนุการขยายบริการใหบ้ริการ ติดตามวิเคราะหผ์ล

5 พัฒนาคุณภาพบัญชีหน่วยบรกิาร 12 คร้ัง/ปี

 5.1 Mapping จากบญัชีภาคสุขภาพสู่บญัชGีFMISเพื่อการต้ังยอดบญัชี 

 5.2 ตรวจสอบ'งบการเงินรายเดือนของ รพ/รพ.สต 

6.ระบบควบคุมก ากับติดตามประเมนิผล ให้เป็นไปตามแผน

 6.1 ประชุม CFO อ าเภอเพื่อวิเคราะหส์ถานการณ์ทางการเงินรายเดือน 4 คร้ัง/ปี

(Risk Matrix Scoring .Financial Risk Score. HGR Unit Cost)

   -น าเสนอผลการวิเคราะห ์ต่อผู้บริหาร คกก.บริหาร รพ./ คปสอ./CFO 12 คร้ัง/ปี



อ าเภอรายเดือน

   - มีกระบวนการร่วมกันวิเคราะหแ์ละก าหนดแนวทางแก้ไขปญํหา

 6.2 น าเสนอข้อมูลสถานการณ์การเงินในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารและคปสอ. 12 คร้ัง/ปี

ทกุเดือน

  1. ติดตามสถานการณ์การเงินการคลังในที่ประชุม คณะกรรมการบริหารคปสอ / CFO

  2. ประชุมคณะกรรมการบริหาร รพ./ คปสอ / CFO.ทกุเดือน โดยมีการก าหนด

ประเด็นการติดตามสถานการณ์การเงินการคลัง/น าเสนอปญัหาและแนวทางแก้ไข

ในการประชุม

  6.3 ควบคุมภายใน EIA และตรวจสอบภายใน  

 - ทบทวนและแต่งต้ังคณะกรรมการควบคุม ภายใน ก าหนดโครงสร้าง บทบาทหน้าที่

คณะกรรมการควบคุมภายใน&บริหารความเส่ียง และคณะ

 - จัดท าแผนพัฒนาระบบควบคุมภายใน&บริหารความเส่ียง

 - ด าเนินงานระบบควบคุมภายใน EIA และปรับปรุงแก้ไขส่วนที่เปน็ความเส่ียง

 - ประชุมพัฒนาความรู้ระบบควบคุมภายใน  รพ/สสอ/รพ.สต 2 คร้ัง/ปี

 - ประชุมคณะท างานตรวจประเมินระบบควบคุมภายใน/ทบทวน Flow 2 คร้ัง/ปี

มาตรฐานการท างาน

 - ติดตามการประเมินจัดท าแผน/ตรวจสอบภายใน 5 มิติ ด้านการเงิน ด้านบญัชี 2 คร้ัง/ปี

ด้านการบริหารพัสดุ ด้านการจัดเก็บรายได้  และระบบควบคุมภายใน

  -ตรวจสอบภายในรอบปกติ รพ./สสอ./รพ.สต. ปลีะ 2 คร้ัง 2 คร้ัง/ปี

 - ประเมินความเส่ียงและกิจกรรมควบคุมภายใน  จัดท ารายงานตามแบบ 2 คร้ัง/ปี

ปค. เพื่อจัดส่งใหส้ านักงานสาธารณสุขจังหวัด



สถานการณ์ / ข้อมลูพ้ืนฐาน :   สถานการณ์การเงินของโรงพยาบาล ภาวะวิกฤตระดับ 3 รายจ่าย > แผน เกิน 5%

จ านวน แหล่งงบ

คปสอ. มีคณะกรรมการและ -      ตค. 2563 นงคราญ

เกาะคา กระบวนการท างาน ศุภณัฐกรณ์

ประชุมตามแผนที่

ก าหนด

-      

ธค 2563

มีค/ มิย/ กย 2564

-      มีค , สค 2564

-      มีค , สค 2564

คปสอ. Planfin เกินดุล -      

ตค.2563-

นงคราญ

เกาะคา (แผน 2 ) กย2564 ศุภณัฐกรณ์

สุภาณุพงศ์

ไม่เกินแผน > 10% ต.ค.2563 - 

กย2564

แผนปฎิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตรส์าธารณสุข จังหวัดล าปาง ปีงบประมาณ 2564

คปสอ เกาะคา จังหวัดล าปาง

พืน้ที่

ด าเนนิการ
ผลผลิตของโครงการ

งบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ

(ระบุให้ชัดเจน)
ผู้รับผิดชอบ



การจัดเก็บรายได้ พย.2563- 

เปน็ไปตามแผนที่ก าหนด มีค 2564

ประชุมตามแผนที่

ก าหนด ตค.2563-

กย2564

คปสอ. Risk score        -   ตค.2563- นงคราญ

เกาะคา  ไม่เกินระดับ 2 กย2564 ศุภณัฐกรณ์

มณภัทร

รัฐพล

สุภาณุพงศ์

เปน็ไปตามแนวทาง ตค 2563

ที่ก าหนด

ประชุมตามแผนที่

ก าหนด ตค.2563-

กย2564

ทบทวนตามแผน ตค.2563-

ที่ก าหนด กย2564

ข้อมูลครบถ้วน ถูกต้อง ตค.2563-

และทนัเวลา กย2564

 



 

คปสอ. Risk score -      ตค.2563- นงคราญ

เกาะคา ไม่เกินระดับ 2 กย2564 สุภาณุพงศ์  

มนภัทร

ค่า SumAdjRW

มากกว่า 16,000 /ปี

คปสอ. คุณภาพบญัชีร้อยละ -      ตค.2563-

เกาะคา 100 กย2564

คปสอ. ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน -      ตค.2563- นงคราญ

เกาะคา กย2564 ศุภณัฐกรณ์  

 เสาวนีย์



สุภาณุพงศ์

ตค.2563- เสาวนีย์

กย2564

กพ / สค2564

ตค.2563-

กย2564

ม.ค , สค 2564

 มค , พค 2564

 มค , พค 2564

มีค , สค 2564

พ.ย.-ธ.ค.2563 ,

 เม.ย-พ.ค 2564

รวมงบประมาณ UC -      



ยุทธศาสตร์ที่ 4. ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศ ( Governance Excellence)

แผนงานที่ 12 : การพัฒนาระบบข้อมลูสารสนเทศด้านสุขภาพ

ตัวช้ีวัด (KPI)

ร้อยละของหนว่ยบริการทีผ่่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล

1.มีศูนย์ข้อมูลสารสนเทศระดับอ าเภอคุณภาพ

1.2 คุณภาพข้อมูล 43 แฟม้มาตรฐาน กระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์

1.3 คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย ร้อยละ 85

1.4 คุณภาพข้อมูลงานอนามัยแม่และเด็กแม่และเด็ก 

1.5 หนว่ยบริการNPCU มีและใช้ระบบสารสนเทศในการบนัทกึข้อมูล 

1.6 การสนบัสนนุ ส่งต่อ ข้อมูลระหว่างสถานบริการ ภายในอ าเภอเกาะคามีคุณภาพ

2.ร้อยละของจังหวัด อ าเภอและหนว่ยบริการ ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล

3. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ Smart Hospital

4 บคุลากรได้รับการพฒันาศักยภาพด้าน Digital Competency ผ่านร้อยละ 75

สถานการณ์ / ข้อมลูพ้ืนฐาน :

1.ข้อมูลสาเหตุการตายทีไ่ม่ทราบสาเหตุ (Ill Defined)ของหนว่ยบริการ ร้อยละ 30.63 ของการตายทัง้หมด

2.คุณภาพข้อมูลเวชระเบยีนและการวินจิฉัยโรคของหนว่ยบริการ มีความถูกต้องครบถ้วน ผู้ปว่ยนอก ร้อยละ 86.54 และ  ผู้ปว่ยใน ร้อยละ 81.60

3.คุณภาพข้อมูล 43 ป ี2563 ค่าเฉล่ียจังหวัดล าปาง มีความถูกต้อง ร้อยละ 93.58, ความทนัเวลา ร้อยละ 88.67

4. หนว่ยงานระดับอ าเภอไม่มีผู้รับผิดชอบงานข้อมูลสารสนเทศทีช่ัดเจน

5.ขาดการก ากับ ติดตาม ตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้อง การส่งข้อมูล การแก้ไขข้อมูล และการรายงานผลการด าเนนิงานทีเ่ปน็รูปธรรม

6.ผู้รับผิดชอบงานด้านข้อมูลสารสนเทศ ไม่ได้รับการพฒันาศักยภาพด้าน Digital Competency

รหัสโครงการ 030403 โครงการพัฒนาระบบข้อมลูข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพอ าเภอเกาะคา

1. พัฒนาศูนย์ข้อมลูสารสนเทศระดับ อ าเภอ มคุีณภาพ

 1.1 การบริหารจัดการศูนย์ข้อมลู ระดับอ าเภอ 

a.)คปสอ. แต่งต้ังคณะกรรมการสารสนเทศระดับอ าเภอ  (CIO) และส่งส าเนาค าส่ัง/รายชื่อ

ใหจ้ังหวัด

   - ควบคุม ก ากับ ตรวจสอบ ใหค้ าปรึกษา และการปฏิบติังานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ

ระดับอ าเภอ

 - สสอ.    รพ.เกาะคา - 

รพ.สต. รวม 20 คน

แผนปฏิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดล าปาง ประจ าปีงบประมาณ 2564

คปสอเกาะคา  เภอเกาะคา  จังหวัดล าปาง

ล าดับ ชื่อโครงการ/รายละเอียดกิจกรรม กลุ่มเปา้หมาย/จ านวน



    -. ก าหนดผู้รับผิดชอบสารสนเทศระดับอ าเภอ (IM)

    - วิเคราะห ์รวบรวม รายงานผล ก ากับตัวชี้วัด ประเมินผล น าเสนอ Health profile 

อ าเภอ

    - ตรวจสอบคุณภาพชุดข้อมูล ความครบถ้วน ถูกต้องข้อมูล 43 แฟม้ ทีไ่ด้รับจากหนว่ย

บริการ ส่งข้อมูลทีผิ่ดพลาดใหห้นว่ยบริการแก้ไข ส่งข้อมูลทีถู่กต้องเข้าสู่ระบบ HDC รายงาน

ให ้CIO อ าเภอ

    - ตรวจสอบข้อมูลตัวชี้วัดในเว็บไซต์ส่วนกลาง (HDC)

รพ.สต. / รพ.เกาะคา

   -  ก าหนดผู้รับผิดชอบข้อมูลระดับงาน/กลุ่มงาน/หนว่ยบริการ (CM, PM)

    - ตรวจสอบข้อมูลหนา้งาน การคืนข้อมูล Data Exchange การแก้ไขข้อมูล ตรวจสอบ

ข้อมูลรายงานในระบบ HDC

รพ.สต. / รพ.เกาะคา

b) .ติดต้ัง Data center ระดับอ าเภอ (DHDC : เอ๊ะ! EH) และก าหนดผู้รับผิดชอบหลัก รพ.สต. / รพ.เกาะคา

    - ก าหนดผู้รับผิดชอบงาน Admin IT หนว่ยบริการ

    - การอัพเดท ปรับปรุงระบบโปรแกรม HosxP และ JHCIS

    - การส ารองข้อมูลทกุสัปดาห์

    - ปรับโครงสร้าง รหสั ตามมาตรฐาน เปน็ปจัจุบนั

     -ใช้ชุดค าส่ัง รายงานข้อมูล

    - ตรวจสอบ บ ารุงรักษา และซ่อมท าระบบคอมพวิเตอร์และเครือข่ายสารสนเทศของ

หนว่ยงาน ใหพ้ร้อมใช้ และรองรับการท างานอย่างต่อเนือ่ง รวมถึงบ ารุงรักษาและเก็บ

ส ารองข้อมูลต่าง ๆ ไม่ใหเ้กิดการสูญหายหรือช ารุด

c) ผู้รับผิดชอบข้อมูลจัดท าข้อมูล และรายงานตามชุดข้อมูลมาตรฐาน (Minimum Data 

Set) Up load ขึน้ระบบตามทีจ่ังหวัดก าหนด
ทกุเดือน, 

ทกุไตรมาส, 
ทกุ 6 เดือน

d) หนว่ยบริการในอ าเภอ ส่งข้อมูล 43 แฟม้ ทีไ่ด้รับการตรวจสอบเบือ้งต้นจากโปรแกรม 

OPPP2010 แล้วส่งไปยัง Data Center ระดับอ าเภอ (EH) และรายงานผลการตรวจสอบ

ข้อมูลใหผู้้บริหารระดับอ าเภอ

ทกุวัน

ทกุสัปดาห์
รายงานการตรวจสอบ

ระดับคปสอ

 - IT, IM อ าเภอตรวจสอบความถูกต้องข้อมูลในระบบ HE ทกุวัน

 - แจ้งพืน้ทีต่รวจสอบ แก้ไขข้อมูลในระบบ HE

 - IT ส่งออก 43 ใหจ้ังหวัด ในระบบ HDC ทกุสัปดาห ์(ส่งไฟล์แยกรายรหสัหนว่ยบริการ) 

ระดับหนว่ยบริการ 

 - หนว่ยบริการส่งออกข้อมูล 43 แฟม้ ทกุวัน

 - ตรวจสอบ 43 แฟม้ ด้วยโปรแกรม OPPP2010 ถ้าพบ Error ใหท้ าการแก้ไขใน HIS ให้

ถูกต้อง



 - ส่ง 43 แฟม้ ทีค่รบถ้วน ถูกต้อง ใหอ้ าเภอ DHDC โปรแกรม HE ทกุวัน

e) ผู้รับผิดชอบงานข้อมูล Monitor ข้อมูลผ่านระบบ Data Center อ าเภอ (EH) รายงาน

ผลผู้บริหารระดับอ าเภอ แจ้งผู้รับผิดชอบงานปรับปรุงแก้ไขข้อมูลใหถู้กต้อง และลงชื่อ

รับรองรายงานความถูกต้อง

ทกุสัปดาห ์ทกุเดือน, 
ทกุไตรมาส,

f) อ าเภอ ก ากับ ติดตาม ตรวจสอบ รายงานผลใหผู้้บริหารอ าเภอ และส่งรายงานการประชุม

ใหจ้ังหวัด

ประชุม คปสอ.
ทกุเดือน

g) ประชุมพฒันาศักยภาพคณะกรรมการระบบข้อมูลข่าวสาร อ าเภอเกาะคา ค่าอาหาร

กลางวัน/อาหารว่างคนละ 110บ.x20คน=2,200บ.,ค่าวิทยากร 600บX4ชม.=2,400บ. 

จ านวน 4 คร้ัง รวมเปน็เงิน 20,000บาท

จ านวน20 คน จ านวน 4

 คร้ัง

1.2 คุณภาพข้อมลูสารสนเทศด้านสุขภาพ

1.2.1ข้อมูลนประชากร

a) ส ารวจ ปรับปรุงข้อมูลพืน้ฐานประชากร

a.1) หนว่ยบริการส ารวจข้อมูลประชากรตามทะเบยีนราษฎร์ และประชากรทีอ่าศัยอยู่จริงใน

เขตรับผิดชอบ (หมู่บา้นรับผิดชอบ) แยกตามส ารวจประชากรสัญชาติไทย PERSON 

TYPEAREA 1+2 เทยีบกับฐานทะเบยีนราษฏร์ ส่วนต่างไม่เกินร้อยละ 3

ป ีละ 2 คร้ัง คร้ังที ่1

ก.พ.-มี.ค.64

คร้ังที ่2

ส.ค.-ก.ย.64

    - คร้ังที ่1 ก.พ.-มี.ค.64 เทยีบข้อมูล ทะเบยีนราษฎร์ ณ 1 ม.ค. 

    - คร้ังที ่2 ส.ค.-ก.ย เทยีบข้อมูล ทะเบยีนราษฎร์ ณ 1 ก.ค.

a.2). หนว่ยบริการปรับปรุงข้อมูลประชากรทีม่ารับบริการในหนว่ยบริการนัน้ๆ ถูกต้อง มี

ความเคล่ือนไหวของประชากรในเขต เช่น การเกิด การตาย การย้ายเข้า-ออกทกุเดือน 

ประกอบด้วย

ทกุไตรมาส

  - ข้อมูลเลขบตัรประชาชน (CID)

 - ค าน าหนา้ของสมณะ (พระสงฆ์)

  - สถานะภาพของสมณะ (พระสงฆ์)

 - ข้อมูลเพศ (SEX)

  - ข้อมูลวันเกิด (BIRTH)

 - ข้อมูลสัญชาติ (NATION)

 - ข้อมูลสถานะ/สาเหตุการจ าหนา่ย (DISCHARGE)

a.3). ตรวจสอบการเชื่อมโยงข้อมูลแฟม้ประชาชน กับแฟม้ทีอ่ยู่ ทกุไตรมาส

 - ปชก. TYPEAREA 1 ทีอ่ยู่ตามทะเบยีนบา้น แฟม้ Home

 - ปชก. TYPEAREA 1 ทีอ่ยู่ในเขตแต่ไม่ตรงทะเบยีนบา้น บา้นทีม่าอยู่จริง แฟม้ Home, 

ตามทะเบยีนบา้น แฟม้ Address

  - ปชก. TYPEAREA 2 ทีอ่ยู่ตามทะเบยีนบา้น แฟม้ Home



 - ปชก. TYPEAREA 3 ทีอ่ยู่ในเขตแต่ไม่ตรงทะเบยีนบา้น บา้นทีม่าอยู่จริง แฟม้ Home, 

ตามทะเบยีนบา้น แฟม้ Address

  - ปชก. TYPEAREA 4 ทีอ่ยู่ตามทะเบยีนบา้น/ทีติ่ดต่อได้ แฟม้ Address

a.4). ตรวจสอบประชากรในเขตรับผิดชอบซ้ าซ้อน TYPEAREA 1, 3 กับหนว่ยบริการอื่นๆ ทกุเดือน

 - ตรวจสอบข้อมูล Data Exchange

  - ส ารวจพืน้ทีห่าข้อเทจ็จริง และปรับปรุงฐานข้อมูล HIS

  - หนว่ยบริการเจ้าของพืน้ที ่รายงานผลการปฏิบติังานใหผู้้รับผิดชอบอ าเภอทราบ

1.2.2.การพฒันาแฟม้บริการ

a) ตรวจสอบความเชื่อมโยง ครบถ้วน ถูกต้อง ตรงกันและเทา่กันของกลุ่มแฟม้ผู้ปว่ยใน 43 

แฟม้ กับ 12 แฟม้

  - จ านวนผู้ปว่ย

 - จ านวนวันนอน วันทีรั่บ Admit วันที ่Discharge

  - บนัทกึแผนกทีรั่บผู้ปว่ย/วินจิฉัย ทกุต้องเปน็จริง

 - การใหร้ะหสัการวินจิฉัยโรค เวลาทีวิ่นจิฉัยโรค

 - การใหร้หสัหตัถการ วันทีแ่ละเวลาการท าหตัถการ ราคา ค่าใช้จ่าย

 - รหสัยาและเวชภัณฑ์ จ านวนทีจ่่าย ราคา วันทีเ่ร่ิมใหย้า

 - ข้อมูลการรับ-ส่งรักษาต่อ (ฟวิด์ ทีเ่กี่ยวข้องกับการ Refer)

 - ข้อมูล DRG, RW, ADJWR, สิทธ์ิการรักษาพยาบาล

b) ส่งข้อมูลข้อมูล 12 แฟม้ เว็บ CMI เขต 1 และ สสจ. ไม่เกินวันที ่10 ของทกุเดือน

1.2.3 การพฒันาแฟม้ข้อมูลงานแม่และเด็ก

a) PM อ าเภอตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล Dashboard MCH รายงานผู้บริหาร และ

แจ้งผู้รับผิดชอบงานปรับปรุงแก้ไขข้อมูล

ทกุเดือน

b) IT, PM, User ร่วมกันตรวจสอบความเชื่อมโยงข้อมูลแฟม้ Diag_OPD (วินจิฉัย 

Z34-Z35), แฟม้ ANC, แฟม้ Prenatal ในโปรแกรม HIS ของหนว่ยบริการ มีจ านวนถูกต้อง

 สัมพนัธ์เชื่อมโยงกัน หากไม่ตรงกันใหท้ าการปรับปรุงแก้ไขข้อมูลทีไ่ม่ถูกต้อง ส่งข้อมูลที่

แก้ไขเข้าสู่ระบบ HDC

ทกุเดือนเปา้หมาย 100 %

c) IT, PM, User ร่วมกันตรวจสอบความเชื่อมโยงข้อมูลแฟม้ Diag_IPD (O80-O84), แฟม้ 

Labor, แฟม้ Newborn ในโปรแกรม HIS ของหนว่ยบริการ มีจ านวนถูกต้อง สัมพนัธ์

เชื่อมโยงกัน หากไม่ตรงกันใหท้ าการปรับปรุงแก้ไขข้อมูลทีไ่ม่ถูกต้อง ส่งข้อมูลทีแ่ก้ไขเข้าสู่

ระบบ HDC

ระดับหนว่ยบริการ



c.1. ผู้รับผิดชอบงาน (หนา้งานแต่ละจุด) บนัทกึข้อมูลใหถู้กต้อง ครบถ้วน ตามระบบการ

บนัทกึข้อมูล PM ประสาน IT ตรวจสอบการบนัทกึข้อมูล (ครบตามโครงสร้าง Item, ไม่มีค่า

ว่าง, ชุดข้อมูล/รหสัถูกต้อง, จ านวนตัวเลขสามารถแปรผลได้)

52 คร้ัง/ปี

c.2. IT ตรวจสอบการบนัทกึข้อมูลผู้ปว่ยนอกทีวิ่นจิฉัยการฝากครรภ์ Z34 – Z35 เทยีบกับ

จ านวนการฝากครรภ์ (ANC) ในระบบ HIS แจ้งผลให ้PM ทราบ เพือ่ใหผู้้รับผิดชอบแก้ไขให้

ถูกต้อง (เทา่ หรือใกล้เคียงกัน ในกรณีใหบ้ริการฝากครรภ์)

52 คร้ัง/ปี

c.3. IT ตรวจสอบการบนัทกึข้อมูลผู้ปว่ยใน วินจิฉัย O80 – O84 เปรียบเทยีมกับการบนัทกึ

ข้อมูลการคลอด ตรวจสอบความเชื่อมโยง ความสัมพนัธ์ (แฟม้แม่, แฟม้ลูก) ก่อนส่งข้อมูล

ใหจ้ังหวัด รูปแบบ 43 แฟม้ เข้าสู่ระบบ HDC

52 คร้ัง/ปี

c.4. ตรวจสอบการลง Ultrasound ใหสั้มพนัธ์การฝากครรภ์ คร้ังที ่1 ก่อน 24 สัปดาห ์

คร้ังที ่2 อายุครรภ์ 34 - 36 สัปดาห ์การลงรหสั หตัถการ ICD 9 = 8878

52 คร้ัง/ปี

c.5. ติดตามข้อมูล Data Exchange จาก HDC ปรับปรุงข้อมูลตามส่วนขาด หรือ Error 

หรือข้อมูลการต้ังครรภ์ทีไ่ม่ตรงกัน แก้ไขในระบบ HIS หนว่ยบริการ และส่งข้อมูลเข้าระบบ 

HDC

52 คร้ัง/ปี

c.6. ติดตามตรวจสอบข้อมูลหญิงต้ังครรภ์ทีใ่กล้คลอด (36 wks+) เพือ่การวางแผนการคลอด

 และติดตามข้อมูลหญิงต้ังครรภ์ทีม่ีอายุครรภ์เกิน 42 wks

52 คร้ัง/ปี

c.7. ส่งข้อมูลการคลอดในโรงพยาบาล ใหส้ านกังานสาธารณสุขจังหวัดล าปาง และการคืน

ข้อมูลใหห้นว่ยบริการเครือข่าย

12 คร้ัง/ปี

d) PM ก ากับ ติดตาม หนว่ยบริการในการจัดท ารายงานการคลอด ในสถานบริการ และใน

พืน้ทีเ่ขตรับผิดชอบ ส่งรายงานใหอ้ าเภอและจังหวัด
ทกุเดือน

1.2.4 การพฒันาแฟม้ข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (NCD)

a) CM อ าเภอตรวจสอบข้อมูลการขึน้ทะเบยีนผู้ปว่ย NCD ของจังหวัด และอ าเภอ ในระบบ

 Data Exchange คืนข้อมูล
ทกุเดือน

b) IT และ PM ตรวจสอบผู้ปว่ยทีไ่ด้รับการวินจิฉัย NCD แฟม้ Diag_OPD, Diag_IPD ใน 

HIS ของหนว่ยบริการทียั่งไม่ได้ขึน้ทะเบยีนแฟม้ Chronic ใหท้ าการปรับปรุงแก้ไข และขึน้

ทะเบยีน ทกุราย และตรวจสอบสถานะการเสียชีวิตกับแฟม้ Death และแฟม้ Person ให้

เปน็ปจัจุบนั

ทกุเดือน

ระดับหนว่ยบริการ

b.1. ผู้รับผิดชอบงานปรับปรุงข้อมูลกลุ่มแฟม้ NCD ใหเ้ปน็ปจัจุบนั 52 คร้ัง/ปี



b.2. ผู้รับผิดชอบงาน (หนา้งานแต่ละจุด) บนัทกึข้อมูลใหถู้กต้อง ครบถ้วน ตามระบบการ

บนัทกึข้อมูล PM ประสาน IT ตรวจสอบการบนัทกึข้อมูล เช่น แฟม้ทะเบยีน แฟม้บริการ 

แฟม้ความครอบคลุม (ครบตามโครงสร้าง Item, ไม่มีค่าว่าง, ชุดข้อมูล/รหสัถูกต้อง, จ านวน

ตัวเลขสามารถแปรผลได้) ทกุวัน

52 คร้ัง/ปี

b.3. IT, PM ตรวจสอบการบนัทกึข้อมูลผู้ปว่ยนอกทีวิ่นจิฉัย NCD ทียั่งไม่ขึน้ทะเบยีนผู้ปว่ย

โรคเร้ือรัง ทกุสัปดาห์

52 คร้ัง/ปี

b.4. ตรวจสอบข้อมูลแฟม้ Death เชื่อมโยงแฟม้ Person, Chronic และแฟม้บริการอื่นๆ 

ทกุสัปดาห์

52 คร้ัง/ปี

b.5. IT ตรวจสอบความสัมพนัธ์ของชุดข้อมูลก่อนส่งข้อมูลใหจ้ังหวัด รูปแบบ 43 แฟม้ มาที่

ระบบ HDC ทกุวัน

52 คร้ัง/ปี

b.6. ติดตามข้อมูล Data Exchange จาก HDC ปรับปรุงข้อมูลตามส่วนขาด หรือ Error 

หรือข้อมูลไม่สัมพนัธ์ หรือไม่ตรงกัน แก้ไขในระบบ HIS หนว่ยบริการ และส่งข้อมูลมาที่

ระบบ HDC ทกุวัน

52 คร้ัง/ปี

d) ผู้รับผิดชอบงานระดับหนว่ยบริการติดตามเย่ียมบา้น รักษา ฟืน้ฟ ูใหก้ารช่วยเหลือ และ

รายงานการช่วยเหลือเข้าสู่ระบบสารสนเทศ HIS และระบบ COC

ทกุเดือน

  - แฟม้ Service และกลุ่มแฟม้ผู้ปว่ยนอก ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 90

 - แฟม้ Community Service

  - แฟม้ Community Activity

  - โปรแกรม COC

1.2.5 การพฒันาคุณภาพการวินจิฉัยโรคและการใหส้าเหตุการตาย

a) IM, MRA มีแผนการตรวจคุณภาพเวชระเบยีน การควบคุม กับกับ ติดตามการตรวจ 

Audit การแก้ไข แฟม้ผู้ปว่ยนอก แฟม้ผู้ปว้ยใน ของหนว่ยบริการ มีการรายงานผลการ

ตรวจสอบ แผนการแก้ไขปญัหาทีพ่บในทีป่ระชุมระดับอ าเภอ และส่งผลการตรวจสอบ

คุณภาพเวชระเบยีนใหจ้ังหวัด

ทกุเดือน

ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ร้อย

ละ 90

b) โรงพยาบาลมีแนวทาง และมีการพฒันาแพทย์ และ/หรือผู้เกี่ยวข้องในการใหข้้อมูลหรือ

การวินจิฉัยสาเหตุการตาย
ปลีะ 1 คร้ัง

c) โรงพยาบาลมีระบบการให ้หรือทวนสอบหาสาเหตุการตายกรณีเสียชีวิตในโรงพยาบาล/

แพทย์ออกชันสูตรพลิกศพ พร้อมทัง้มีการเก็บรวบรวมรายงานการให/้การทวนสอบไว้เปน็

หลักฐาน

ทกุราย

d). ส ารวจและรายงานข้อมูลการเสียชีวิตของบคุคลในเขตรับผิดชอบใหอ้ าเภอทกุเดือน 12 คร้ัง



e) กรณีเสียชีวิตในหนว่ยบริการ จุดท าทะเบยีนใบรับรองการตาย ทร. 4/1 สอบทวนการ

วินจิฉัยสาเหตุการตายของแพทย์ ก่อนใหญ้าติน าไปส านกัทะเบยีนเพือ่ออกใบมรณบตัร

12 คร้ัง

f) กรณีเสียชีวิตตามธรรมชาติ นอกสถานพยาบาล ใหญ้าติผู้เสียชีวิตมาพบเจ้าหนา้ที่

สาธารณสุข/แพทย์ ในเขตรับผิดชอบ เพือ่ใหค้วามเหน็การเสียชีวิตในเอกสารรับรองการตาย

12 คร้ัง

2. โรงพยาบาลได้รับการพัฒนาเป็น Smart Hospital

2.1 โรงพยาบาลทกุแหง่ มีระบบคิวทีเ่หมาะสมกับบริบทพืน้ที่/คิวแยกเฉพาะจุดบริการ

คลินกิ/คิวออนไลน/์ จอแสดงล าดับคิว

จุด OPD, OPD ตึกศรีเกาะคา 

(OPD Ortho หอ้งตรวจ

สุขภาพ หอ้ง 

Ultrasound EKG)จุด เอ็กซเรย์,

จุด หอ้งปฏิบติัการ, LAB 1 จุด

จุด หอ้งยา การเงิน

2.2 โรงพยาบาลทกุแหง่ มีระบบนดัหมายเหล่ือมเวลา แสดงเวลานดัหมายชัดเจน หรือมี

ล าดับขัน้ตอนการนดัหมายระบชุัดเจนในใบนดัหมายผู้ปว่ยคร้ังต่อไป ใบนดัทกุใบ

OPD เฉพาะทางทกุ OPD 

2.3 โรงพยาบาลทกุแหง่ มีนโยบายยกเลิกการเรียกรับส าเนาบตัรประชาชน มีการใช้เคร่ือง

อ่านบตัรประชาชนส าหรับผู้ใหบ้ริการ และผู้รับบริการ ทกุจุดบริการ และจัดเก็บข้อมูลเวช

ระเบยีนผู้ปว่ยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนกิส์ (EMR) และมีการใช้ใบส่ังยาในรูปแบบ

อิเล็กทรอนกิส์ทกุหอ้งตรวจ

ยกเลิกบตัร OPD Card 

และเรียกเก็บส าเนาบตัร 

100 %

2.4 โรงพยาบาลทกุแหง่ มีและใช้ระบบ ERP (Enterprise Resource Planning) ในการ

บริหารจัดระบบงาน Back Office ใหม้ีความเชื่อมโยงกัน เช่น ระบบบญัชี การจัดซ้ือจัดจ้าง 

การบริหารจัดการทรัพยากรบคุคล เปน็ต้น

อย่างนอ้ย 1 ระบบ

2.5โรงพยาบาลทกุแหง่ พฒันาระบบ HIS ใหส้ามารถเชื่อมโยงข้อมูลของเคร่ืองมือแพทย์ได้

แบบอัตโนมัติ เช่นเคร่ืองวัดความดัน เคร่ืองชั่งน้ าหนกั วัดส่วนสุง เคร่ืองวัดสัญญาณชีพ 

ระบบเอ็กซเรย์ ฯลฯ

อย่างนอ้ย 3 ระบบ

3. การพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ/คลินิกหมอครอบครัว จังหวัดล าปาง มแีละใช้ระบบ

สารสนเทศในการบันทึกข้อมลู

3.1 โรงพยาบาลแม่ข่ายพฒันาระบบสารเทศส าหรับการใหบ้ริการในปฐมภูมิ (PCU)



a) คณะกรรมการ CIO ระดับอ าเภอ ร่วมกันวิเคราะห ์ศึกษา และวางแผนการจัดการระบบ

สารเทศส าหรับการใหบ้ริการในปฐมภูมิ (PCU) ก าหนดบญัชีทรัพยากร เวชภัฑณ์ ทีใ่ช้ใน

หนว่ยปฐมภูมิ

b) โรงพยาบาลแม่ข่ายจัดเตรียมอุปกรณ์การบริหารเครือข่ายส าหรับการเชื่อมโยงระบบ VPN

 หนว่ยปฐมภูมิมายัง HIS โรงพยาบาลแม่ข่าย ติดต้ังระบบความปลอดภัย และก าหนดรหสั

ผู้ใช้งานในผู้เกี่ยวข้อง และทดสอบระบบสารเทศส าหรับการใหบ้ริการในปฐมภูมิ (PCU)

c) ทบทวน ติดต้ัง ทดสอบระบบการใช้โปรแกรม Thai Refer ในหนว่ยงานปฐมภูมิ และ

ก าหนดผู้รับผิดชอบการส่ง Refer กรณีเกณฑ์ศักยภาพของ รพ.สต. และก าหนดผู้รับผิดชอบ

การลงรับผู้ปว่ย ก าหนดคิวส่งผู้ปว่ยเข้าหอ้งตรวจคลินกิปฐมภูมิ นัน้ๆ

d) Admin IT ทีดู่แลระบบ HIS โรงพยาบาลแม่ข่ายศึกษาวิธีการเพิม่คลินกิแผนก ปฐมภูมิ 

ตามรหสั PCU ทีข่ึน้ทะเบยีนการจัดต้ังหนว่ยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายฯ ตามพรบ.ระบบ

สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562

e) ประมวลผล และรายงานผู้บริหาร ทกุไตรมาส

4.เพ่ิมสมรรถนะด้าน Digital Completency ของเจ้าหน้าที่

4.1.ส่ือสารประชาสัมพนัธ์การเรียนรู้ออนไลน ์ผ่านเว็บ thaimooc.org  ลงทะเบยีน ร้อยละ 90 

4.2. รายงานข้อมูล Digital competency ของบคุลากรในสังกัด 2. เรียนรู้ครบหลักสูตร

และได้ใบประกาศ 

ร้อยละ 75

5.พัฒนาระบบบริการสารสนเทศและเวชระเบียนในสถานบริการรพ+รพ.สต

ระดับหนว่ยบริการ รพ./NPCU/รพสต

5.1. จัดประชุมติดตามการบนัทกึข้อมูลบริการNPCU  (HosXP + JHCIS) to  HDC ร่วมกับ 

PM แต่ละสาขา จ านวน 6 คร้ัง จ านวน 30 คน - ค่าอาหารกลางวัน/อาหารว่างคนละ 110 

บาท จ านวน 30 คนจ านวน 6 คร้ัง 19800  - ค่าตอบแทนวิทยากรจ านวน 6 ชม.ๆละ 600 

บาท 6 คร้ัง รวมเปน็เงิน 7200 บาท รวมเปน็เงินทัง้ส้ิน 13200 บาท

เจ้าหนา้ทีร่พ./Project 

Manager /เจ้าหนา้ที่

บนัทกึข้อมูล รพ/ รพสต.

5.2.พฒันาการลงข้อมูล ตรวจสอบเวชระเบยีนผู้ปว่ยนอก

การใหร้หสัโรค-หตัถการ การลง Diag text

1. พยาบาลหรือ

เจ้าหนา้ทีป่ฎิบติังานใน

แผนกผู้ปว่ยนอกรพ/ รพ

สต.ระดับหนว่ยบริการ รพ.



5.3.พฒันาการลงข้อมูล ตรวจสอบเวชระเบยีนผู้ปว่ยใน การใหร้หสัโรค-หตัถการ การสรุป

เวชระเบยีนผู้ปว่ยใน และการลงค่าใช้จ่ายผู้ปว่ยใน การลงสาเหตุการตาย

๔๐ คน/1. แพทย์ประจ า

โรงพยาบาลเกาะคา/2. 

เจ้าหนา้ทีศู่นย์จ าหนา่ย

และเรียกเก็บ/3. เจ้า

พนกังานเวชสถิติ

5.4.โครงการอบรมการใช้งานโปรแกรม RCM ส าหรับ Disease managerสอนการใช้

โปรแกรม RCM สิทธ์บตัรทองนอกเขตและกองทนุย่อย/ การAudit ข้อมูลการบนัทกึข้อมูล

เวชระเบยีนการรักษา/การต้ังค่าฐานข้อมูลสถานพยาบาลใหส้อดคล้องกับโปรแกรม

บริหารงานลูกหนีแ้ละเรียกเก็บ (RCM) โดยอาจารย์ภศล สุริยะและอาจารย์จารวี ข านิม่

1. Disease manager 

20 คน/2. เจ้าหนา้ที่

หนว่ยงาน 20 คน/3. 

เจ้าพนกังานเวชสถิติ 1 

คน/4. นกัวิชาการ

สาธารณสุข 1 คน/5. 

งานประกันและงานเรียก

เก็บ  4 คน
5.5.การอบรมการใช้โปรแกรม (EMA) ท าการตรวจสอบเวชระเบยีนผู้ปว่ยนอก 1.พยาบาลรพ.เกาะคา/2.

 คณะกรรมการ MRA/3.

 นกัวิชาการคอมพวิเตอร์



2.คุณภาพข้อมูลเวชระเบยีนและการวินจิฉัยโรคของหนว่ยบริการ มีความถูกต้องครบถ้วน ผู้ปว่ยนอก ร้อยละ 86.54 และ  ผู้ปว่ยใน ร้อยละ 81.60

5.ขาดการก ากับ ติดตาม ตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้อง การส่งข้อมูล การแก้ไขข้อมูล และการรายงานผลการด าเนนิงานทีเ่ปน็รูปธรรม

จ านวน แหล่งงบ

สสอ.เกาะคา 1.รายชื่อ CIO 

คณะท างานสารสนเทศ

ระดับอ าเภอส่งส าเนา

ค าส่ัง/รายชื่อใหจ้ังหวัด

ต.ค.-63 เชาวลิต/กิติพงษ์

ระยะเวลา

ด าเนนิการ

(ระบใุหช้ัดเจน)

ผู้รับผิดชอบ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุขภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดล าปาง ประจ าปีงบประมาณ 2564

คปสอเกาะคา  เภอเกาะคา  จังหวัดล าปาง

พืน้ทีด่ าเนนิการ ผลผลิตของโครงการ
งบประมาณ



รพ.สต. / รพ.เกาะคา 2.มีรายชื่อ IM อ าเภอ ต.ค.-63 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ.สต. / รพ.เกาะคา 3. มีผู้รับผิดชอบงาน

ข้อมูลระดับงาน/

หนว่ยงาน

ต.ค.-63

รพ./รพ.สต ทกุแหง่

4. มีผู้รับผิดชอบงาน 

Admin IT หนว่ยบริการ

 รพ./รพ.สต ทกุแหง่

ต.ค.-63

รพ./รพ.สต ทกุแหง่  -ใช้ระบบจัดเก็บข้อมูล 

(Cloud Storage)
ต.ค.-ธ.ค.63

รพ./รพ.สต ทกุแหง่

ต.ค.-ธ.ค.63

ต.ค.-ธ.ค.63



รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ต.ค63-กย 64

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ จัดบริการสารสนเทศ 

(On Web.)
ต.ค63-กย 64

คปสอ.เกาะคา  18,400.00 UC กพ 64 มีค.64

 พค.64สค.64

เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ข้อมูลมีคุณภาพ มีความ

แตกต่าง นอ้ยกว่า ร้อย

ละ3

ม.ค.-กย.64 เชาวลิต/กิติพงษ์

ก.พ.-ม.ีค.64

ส.ค.-ก.ย.64

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่



รพ./รพ.สต ทกุแหง่ Data Exchange HDC 

 ไม่พบประชากรซ้ าซ้อน

รพ./รพ.สต ทกุแหง่

รพ./รพ.สต ทกุแหง่

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ มีDashboard Monitor

 ประมวลผลข้อมูลหญิง

ต้ังครรภ์ รายเดือน

ต.ค.-ธ.ค.63

รพ./รพ.สต ทกุแหง่

รพ./รพ.สต ทกุแหง่



รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ พฒันาสารสนเทศผู้ปว่ย

 NCD กลุ่มเส่ียง กลุ่ม

ปว่ย กลุ่ม CVD และ

กลุ่มทีไ่ม่เข้าถึงบริการ

ของรัฐ

ต.ค.-ธ.ค.63

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ สนบัสนนุการพฒันา IT,

 CM และ USER ใน

การจัดการข้อมูล

สารสนเทศงาน NCD

ต.ค.63-ก.ย.64

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์



รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ จัดท าสารสนเทศ

ประเมินการติดตามการ

ใหบ้ริการผู้ปว่ยทีบ่า้น 

ของหนว่ยบริการระดับ

ปฐมภูมิ
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 90

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ การตรวจสอบคุณภาพ

ข้อมูลการวินจิฉัยโรค 

ของกระทรวง

สาธารณสุข และสปสช.

ต.ค.-ธ.ค.63

รพ./รพ.สต ทกุแหง่  ข้อมูลการเสียชีวิต 

กระทรวงมหาดไทย
ต.ค.-ธ.ค.63

รพ./รพ.สต ทกุแหง่  คู่มือการวินจิฉัยสาเหตุ

การตาย กระทรวง

สาธารณสุข

ต.ค.-ธ.ค.63

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์



รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ./รพ.สต ทกุแหง่ ตค63-กย64 เชาวลิต/กิติพงษ์

รพ ต.ค. - ธ.ค. 63

รพ OPD ตึกศรีเกาะคา หอ้งเอกซเรย์ หอ้งแลปมีระบบแสดงคิว330,000.00        เงินบ ารุง

หมวดอื่น

ต.ค. - ธ.ค. 63 เนติพงษ์

รพ ใบนดัทกุใบมีระบบการ

นดัหมายเหล่ือมเวลา

ไม่ใช้งบ ต.ค. - ธ.ค. 63 เนติพงษ์

รพ ยกเลิกบตัร OPD 
Card และเรียกเก็บ
ส าเนาบตัร 100 %

ต.ค.-ธ.ค.

รพ มีระบบ ERP ในการ

บริหารจัดการ Back 

office

200,000.00        เงินบ ารุง

หมวดอื่น

ต.ค.-ก.ย. เนติพงษ์

รพ ระบบ HISสามารถ

เชื่อมโยง เคร่ืองวัด

ความดันโลหติ เคร่ือง

ชั่งน้ าหนกั วัดส่วนสูง 

และสัญญาณชีพได้

500,000.00        เงินบ ารุง

หมวดอื่น

ต.ค.-ก.ย. เนติพงษ์

แนวทางการพฒันา

สารสนเทศส าหรับการ

ใหบ้ริการในปฐมภูมิ 

(PCU) จังหวัดล าปาง

ต.ค.-ธ.ค.



ต.ค.-ธ.ค.

เซ็ตระบบ VPN ต.ค.-ธ.ค.

ต.ค.-ธ.ค.

ต.ค.-ธ.ค.

จัดท าคู่มือกการเข้าถึง 

Thaimooc เปน็ดิจิตัล

ไฟล์ ในอ าเภอ

ต.ค.-ธ.ค. 63

ายวิชาพืน้ฐานทางด้าน

ไอท ีทีเ่จ้าหนา้ทีค่วร

เรียนรู้

ม.ค.-ม.ีค 64

รพ.เกาะคา ร้อยละ 100 ของผู้เข้า

รับการอบรมมีความรู้

ความเข้าใจในการ

บนัทกึข้อมูล 43 แฟม้

 27,000.00 UC ม.ค.-ต.ค. 64 กิติพงษ/์เชาวลิต

รพ/ รพสต. 7,600.00           UC ๘, ๑๕ 

มกราคม 

๒๕๖๓



รพ.เกาะคา 7,600.00           UC ๒, ๙ 

กรกฎาคม 

๒๕๖๔

45 คน/รพ.เกาะคา 25,800.00         UC ๙-๑๐ 

มิถุนายน 

๒๕๖๓

๒๕  คน/รพ.เกาะคา 2,500.00           UC 18/2/2564

รวมงบประมาณหมวดอื่น 1,030,000.00     

รวมงบประมาณ UC 88,900.00        

รวมงบประมาณโครงการทัง้หมด1,118,900.00     


