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ค ำน ำ 

  เอกสารฉบับนี้จัดท าขึ้นเพ่ือประกอบการนิเทศงานและประเมินผลการปฏิบัติงานตามค ารับรอง
การปฏิบัติราชการ ต่อคณะนิเทศงานจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ภายใต้เกณฑ์ผลการประเมินผลการ
ปฏิบัติงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการหน่วยงานในสังกัดสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 
รอบที่ 1 เพ่ือก ากับติดตามการน านโยบายที่ส าคัญของกระทรวงสาธารณสุขและการด าเนินงานตามตัวชี้วัด
ผลส าเร็จการปฏิบัติงานตามค ารับรองของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ไปสู่การปฏิบัติที่สอดคล้อง เชื่อมโยง
กันอย่างเป็นรูปธรรม รวมทั้งรับทราบปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ที่จะส่งผลกระทบต่อผลส าเร็จของการด าเนินงาน
ในพ้ืนที่  
  คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ าเภอเด่นชัย โดยโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
เด่นชัย ร่วมกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเด่นชัย ขอขอบคุณประธานและรองประธาน คปสอ.เด่นชัย ที่เป็นที่
ปรึกษา รวมทั้งเจ้าหน้าที่ฯ ทุกท่านในเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเด่นชัย ที่ให้ความร่วมมือและสนับสนุนข้อมูล
ส าหรับจัดท าเอกสารครั้งนี้ ในโอกาสนี้คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ าเภอเด่นชัย ขอขอบพระคุณ
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดแพร่ และคณะผู้นิเทศส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ที่ได้ให้การสนับสนุนและ 
ให้ขอ้เสนอแนะ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอ าเภอเด่นชัย ในการน าไปเป็นแนว-
ทางการปฏิบัติงานให้บรรลุผลตามเป้าหมายก าหนดต่อไป 
 
 

คณะผู้จัดท า                                                                                                 
คปสอ.เด่นชัย 
มีนาคม 2562 
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สารบัญ 
 หน้า 
ค าน า ก 
สารบัญ ข 
  
การประเมินประสิทธิผล  
1 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 1 
2 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ 1 
3 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานอ าเภออนามัยเจริญพันธุ์ 3 
4 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 6 
5 ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีส่วนสูงดี รูปร่างสมส่วน 9 
6 ร้อยละเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ - 
7 ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี ฟันดีไม่ผุ (cavity free) - 
8 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานตามเกณฑ์ 13 
9 อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 13 
10 ร้อยละของประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการคัดกรองและบ าบัดรักษาการสูบบุหรี่  
    10.1 ร้อยละของประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปได้รับการคัดกรองการสูบบุหรี่ - 
    10.2 ร้อยละของประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปที่ผ่านการคัดกรองได้รับการบ าบัด - 
    10.3 ร้อยละของประชากรในครัวเรือนที่ตกเกณฑ์ จปฐ. (การสูบบุหรี่) ได้รับการบ าบัด - 

11 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 17 
12 อัตราความครอบคลุมของการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภท 17 
13 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานต าบลสามารถควบคุมโรคติดต่อน าโดยยุงลายได้ 

(ไข้เลือดออก และ ไข้ซิกา) 
 

    13.1 ร้อยละของต าบลที่สามารถควบคุมไข้เลือดออกได้ 20 
    13.2 อ าเภอมีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานการป้องกันควบคุมโรคน าโดยยุงลาย

ตามแนวทางการจัดการพาหะน าโรคแบบผสมผสานในต าบลเสี่ยงทุกต าบล 
20 

14 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีฟันหลังแท้หรือเทียมใช้งานได้อย่างเหมาะสม 4 คู่สบขึ้นไป - 
   

การประเมินคุณภาพการให้บริการ  
15 ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 23 
16 ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินงาน Smart Hospital ได้ตามเกณฑ์ 26 
17 ระดับความส าเร็จการพัฒนาคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์   
    17.1 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน 30 
    17.2 การลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์ 30 

การประเมินประสิทธิภาพ  
18 ผลการประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง Financial Administration Index: 

FAI ของ รพ.แม่ข่ายผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด    
32 

19 ระดับความส าเร็จของ คปสอ.ที่สามารถควบคุมก ากับการเบิกจ่ายของ รพ.สต.ได้ตามแผน 34 
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สารบัญ 
 หน้า 

 
20 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 36 
21 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน ITA  38 
   

การประเมินการพัฒนาองค์กร  
22 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาองค์กรตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
40 

23 ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ - 
24 ระดับความส าเร็จของบุคลากรในหน่วยงานที่มีระบบพัฒนาก าลังคนตามเกณฑ์เป้าหมายที่

ก าหนด 
- 
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินประสิทธิผล 
 

ตัวช้ีวัดที่ 1. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ (≥ร้อยละ 70) 
ตัวช้ีวัดที่ 2. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภค์ุณภาพครบ 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ (≥ร้อยละ 70) 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหา  

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเด่นชัย ร่วมกับงานอนามัยแม่และเด็ก คปสอ.เด่นชัย ได้ด าเนินการพัฒนา
คุณภาพบริการอนามัยแม่และเด็กตามมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็ก และมาตรฐานรพ.สต.เพ่ือพัฒนาเด็กอย่าง
องค์รวมมาอย่างต่อเนื่อง จากผลการด าเนินงานที่ผ่านมา ผลลัพธ์ภาวะสุขภาพแม่และเด็กในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา  
ปี 2559,2560และ 2561 การดูแลขณะตั้งครรภ์ร้อยละหญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ เท่ากับ 55.92 
63.46และ 78.66 ร้อยละหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ เท่ากับ  46.71, 46.15 และ 
80.70 ร้อยละการคลอดก่อนก าหนด 3.91,  0.96และ2.33 ไม่มีมารดาตาย และมารดาตายจากการตกเลือดหลัง
คลอด จากการวิเคราะห์ผลการด าเนินงานพบว่า การฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ และการฝากครรภ์ครบ 
5 ครั้งตามเกณฑ์มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน    

 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่  

1. มีการขับเคลื่อนการพัฒนางานอนามัยแม่และเด็ก ตามมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็ก และมาตรฐาน 
รพ.สต.เพ่ือพัฒนาเด็กอย่างองค์รวม  โดยคณะกรรมการงานอนามัยแม่และเด็ก คปสอ.เด่นชัย ซึ่งมีการประชุม
ติดตามอย่างสม่ าเสมอทุก 3 เดือน  

2. ทบทวนคู่มือแนวทางการปฏิบัติงานอนามัยแม่และเด็ก คปสอ.เด่นชัย 
3. มีแนวทางการรักษาพยาบาล Standing Order การตกเลือดหลังคลอด และภาวะความดันโลหิตสูงใน

หญิงตั้งครรภ์   
4. การดูแลขณะตั้งครรภ์ 
- รณรงค์ประชาสัมพันธ์ การฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ โดยแผ่นป้ายประชาสัมพันธ์และเสียงตามสายใน

หมู่บ้าน  
- ประเมินภาวะเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ทุกราย และส่งต่อเพ่ือการดูแลที่เหมาะสม  
- ส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์ สามี หรือญาติเข้าร่วมกระบวนการโรงเรียนพ่อแม่ อย่างน้อย 2 ครั้ง ตลอดการ

ตั้งครรภ์ โดยการให้ความรู้ ฝึกทักษะ สร้างพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองขณะตั้งครรภ์และหลังคลอด ทราบถึง
ความผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ทันที  โดยการใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 

5. การดูแลขณะคลอด : มีการพัฒนางานห้องคลอดตามเกณฑ์ห้องคลอดคุณภาพ   
6. การดูแลหลังคลอด : มีการติดตามดูแลมารดาหลังคลอดตามเกณฑ์ 
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3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ  

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล คปสอเด่นชัย ณ. 30 ม.ค. 62 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1.ร้อยละการฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห ์
(≥ร้อยละ 70) 

36 27 75    

2.ร้อยละการฝากครรภ์คณุภาพครบ 5 
ครั้ง (≥ร้อยละ 70) 

36 22 61.11    

 
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. การฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห ์
1) หญิงตั้งครรภ์ไม่ใส่ใจในสุขภาพท าให้ไม่ทราบวา่

ตัวเองตั้งครรภ์ 
2) การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

 
1)  การรณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่ประชาชน 
2) ประสานงานสุขภาพจิตในการให้ความรู้แก่เด็กนักเรียนใน

โรงเรียน 

2. การฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ 
1) ขาดการฝากครรภ์ช่วงก่อน 12 สัปดาห ์
2) ขาดการฝากครรภ์ช่วง 36-38 สัปดาห์ เนื่องจาก

คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห ์

1) รณรงค์ประชาสัมพันธ์การฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ 
รวมถึงการค้นหาหญิงตั้งครรภ์ให้มาฝากครรภ์เร็วโดยแม่
นมอาสาในพื้นที่  

2) จัดระบบการนัดฝากครรภ์ใหม่ให้หญิงตั้งครรภ์ทุกรายได้
รับการนัดมาฝากครรภ์ที่อายุครรภ์ 36 สัปดาห์  

3) จัดให้ความรู้ตามโครงการมหัศจรรย์ 1000 วันแรกแห่ง
ชีวิต  

 
 

ผู้รายงาน ภัทชรี  กิตตประภัสร ์
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

อีเมลล์ :Yui_311@hotmail.co.th 
โทร.054613134 ต่อ 302 
วันท่ีรายงาน 20 ก.พ. 62 
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินประสิทธิผล 
 
ตัวช้ีวัดที่ 3. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานอ าเภออนามัยเจริญพันธุ์ (ผ่าน 5 องค์ประกอบ) 
 
1. สถานการณ์   

อ าเภอเด่นชัยมีประชากรกลุ่มวัยรุ่น ประมาณ 7 ,000 คน สภาพสังคมสิ่งแวดล้อมที่เต็มไปด้วยสิ่งยั่วยุ 
มีการแพร่ระบาดของยาเสพติด สุรา ยาบ้า กาว ในพ้ืนที่ กอร์ปกับเส้นทางคมนาคมสะดวก การสื่อสารไร้พรมแดน 
สภาพครอบครัวที่เปลี่ยนไป สัมพันธภาพที่มีความผูกพันกันน้อยในครอบครัว ปัญหาครอบครัว แตกแยก หรือ พ่อ 
แม่  ต้องไปท างานนอกบ้าน นอกพ้ืนที่ ทิ้งภาระการเลี้ยงดุบุตรให้กับ ปู่ ย่า ตา ยาย ที่มีความเข้าใจในวัยรุ่นยุคใหม่  
และมีทักษะในการดูแลน้อย  ส่งผลให้เด็กได้รับการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบัน เด็กอยู่กับ
เทคโนโลยี จึงบกพร่องทักษะทางสังคม การสื่อสาร ขาดความรับผิดชอบ และโรงเรียนสถานศึกษา มีแนวทางใน
การดูแลเด็กเปลี่ยนไป กฎหมายที่มีไว้เพ่ือปกป้องเด็กไม่ได้ถูกน ามาปฏิบัติอย่างจริงจัง ท าให้เด็ก วัยรุ่น เข้าถึงสาร
เสพติดได้ง่าย และเมื่อมีการใช้สารเสพติด ส่งผลให้เด็กมีพฤติกรรมไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว ติด
เกมส์ หนีเรียน มีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร และขาดป้องกันตนเอง จากการสอบสวนสาเหตุปัญหาพบว่า วัยรุ่นที่
มีปัญหา ไม่เข้าหาที่ปรึกษา หรือแหล่งช่วยเหลือ จึงหาทางออกด้วยวิธีการที่ไม่เหมาะสมเช่น การใช้ยาเสพติด เล่น
เกมส์จนติดเกมส์ หรือการมีพฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสม อีกทั้งสภาพครอบครัวแตกแยก หย่าร้าง จึงขาดผู้ให้
การดูแลใกล้ชิด นอกจากนี้ยังพบการกระท ารุนแรงในครอบครัว การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ ซึ่งเป็นปัญหาที่ต้องให้
การดูแลช่วยเหลือ 

 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่ 

1. พัฒนาระบบบริการอนามัยการเจริญพันธ์และสุขภาพทางเพศ -โดยใช้ความต้องการของวัยรุ่นและ
เยาวชนเป็นพื้นฐานบูรณาการทุกภาคส่วน  

2. สร้างเครือข่ายในการด าเนินงานเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงวัยรุ่นและเยาวชน 
3. พัฒนาการเข้าถึงและการใช้บริการสุขภาพที่เหมาะสม 
4. ด าเนินงานตามมาตรฐานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน  4 องค์ประกอบ 
5.ส่งเสริมให้สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งในอ าเภอเด่นชัย  สามารถให้การบริการที่เป็นมิตร 

ส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนด้านสุขภาพ 
6.สนับสนุนเจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้รับการพัฒนาองค์ความรู้ด้านบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ

เยาวชนโดยให้ได้รับการอบรม เทคนิคทักษะการบริการปรึกษาครอบครัว ทักษะการให้การปรึกษาด้วย
กระบวนการปรับความคิด พฤติกรรม การให้การปรึกษาก่อนเจาะเลือดในวัยรุ่น การป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
จากศูนย์อนามัยที่ 1 
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3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ  

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
ผลงาน ณ.20/02/62 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 

3. ระดับความส าเร็จของการ
ด าเนินงานอ าเภออนามัยเจริญพันธุ์ 

ผ่าน 5 
องค์ประกอบ 

4 องค์ประกอบ   

 
แบบประเมินอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ 5 องค์ประกอบ  

องค์ประกอบ 
ผลงาน 

มี ไม่มี 
องค์ประกอบท่ี 1 : อ าเภอ   
- มีคณะกรรมการ/คณะท างานด้านอนามัยการเจริญพันธ์ุ  / 
- มีการจัดท าแผนและด าเนินงานตามแผน  / 
- มีฐานข้อมูลเรื่องเพศ อนามัยการเจริญพันธ์ุ และพฤติกรรมเสี่ยงของวัยรุ่นและเยาวชน /  
- มีการสื่อสารเพื่อสร้างกระแสสังคม /  
องค์ประกอบท่ี 2 : องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
- มีการจัดท าแผนและด าเนินงานตามแผน /  
- สนับสนุนทรัพยากรด าเนินงาน /  
- มีฐานข้อมูลเรื่องเพศ อนามยัการเจรญิพันธ์ และพฤติกรรมเสีย่งของวัยรุ่นและเยาวชน /  
- มีการสื่อสารเพื่อสร้างกระแสสังคม /  
องค์ประกอบท่ี 3 : ครอบครัว/ชุมชน   
- มีการจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องอนามัยการเจริญพันธ์ุ /  
องค์ประกอบท่ี 4 : สถานศึกษา   
- มีกิจกรรมด้านอนามัยการเจริญพันธุ์ /  
องค์ประกอบท่ี 5 : สถานบริการสาธารณสุข   
- มีกิจกรรมด้านอนามัยการเจริญพันธุ์ /  
    
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

-การปรับเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงาน 
-การประสานการท างานหลายหน่วยงาน 

-ท าความเข้าใจระบบการท างานอ าเภออนามัยเจริญพันธ์ 
-จัดตั้งคณะท างานอ าเภออนามัยเจริญพันธ์ 

 



   

5 

5. รูปภาพประกอบการด าเนินงาน

 
 

 ผู้รายงาน สุนันทา  ศิริวาท 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ 

อีเมลล์ Phosunan@gmail.com 
โทร 054613134 

วันท่ีรายงาน 20/02/2562 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ให้ความรู้ทักษะชีวิตวัยรุ่น 

. 

ให้ความรู้อนามัยเจริญพัรธ์ 

. 

คืนข้อมูลสู่ชุมชน 

. 



   

6 

ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินประสิทธิผล 
 
ตัวช้ีวัดที่  4. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย (≥ร้อยละ 90) 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหา  

สถานการณ์การด าเนินงานไตรมาสที่ 1 และไตรมาสที่ 2 พบว่า ระบบการคัดกรองในภาพรวมมีคุณภาพดี
ขึ้นจาก 2560 ทั้งทกัษะบุคลากร การจัดการ การตรวจสอบและติดตามเด็กในพ้ืนที่ การด าเนินงานของบุคลากรใน
พ้ืนที่สามารถติดตามเด็กในพ้ืนที่มารับการคัดกรองได้เกือบทั้งหมด แต่การบันทึกข้อมูลไม่ถูกช่วงเวลา การส่งออก
ไม่ทันเวลา บางสถานบริการก าลังปรับปรุงฐานข้อมูลในโปรแกรมที่ไม่ตรงกันให้ถูกต้อง มีการพัฒนาผู้รับผิดชอบ
งานพัฒนาการเด็กกับผู้รับผิดชอบการบันทึกข้อมูลให้เกิดความเข้าใจ ระบบสนับสนุนในระดับอ าเภอและระดับ
จังหวัด พบว่าผู้บริหารอ าเภอ/จังหวัดและคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับอ าเภอ/จังหวัดได้มีการประชุม
วิเคราะห์ปัญหา วางแนวทางการด าเนินงานชั ดเจน บริหารจัดการให้ระบบคัดกรองมีคุณภาพเพ่ิมขึ้น  
มีกระบวนการเยี่ยมเสริมพลัง ก ากับติดตามร่วมกันทั้งระดับจังหวัดและอ าเภอ คาดว่าไตรมาส และไตรมาส 2 

ผลการด าเนินงานจะมีความครอบคลุมสูงขึ้น ส่วนระบบเฝ้าระวังโดยผู้ปกครอง ครูผู้ดูแลเด็ก อสม.พบว่ามี
การอบรม/ถ่ายทอดการใช้คู่มือ DSPM เพ่ิมขึ้น แต่การน าไปใช้จริงของผู้ปกครองพบยังมีการใช้น้อย และทิ้งให้
ผู้สูงอายุเลี้ยงหลาน เนื่องจากผู้ปกครองต้องท างานนอกบ้าน บางสถานบริการได้มีการใช้คู่มือDSPMในการตรวจ
พัฒนาการเด็กขณะมารับบริการในคลินิกเด็กดีในแต่ละเดือน 

ผลการคัดกรองพัฒนาการช่วง 2 ไตรมาส พบว่าเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 92.98 (รวมผล
การคัดกรองครั้งแรกและครั้งที่ 2) เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ทุกคนได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
และพบสงสัยล่าช้า (ตรวจครั้งแรก) ร้อยละ 25.63 เด็กอายุ 9 , 18, 30 และ 42 เดือน หมายถึง เด็กที่ตรวจคัด
กรองพัฒนาการในครั้งแรกและพบสงสัยล่าช้า ได้รับการประเมินพัฒนาการซ้ าภายใน 30 วัน ร้อยละ 74.69  

ภาวการณ์เจริญเติบโตของเด็กปฐมวัยมีการด าเนินงานเฝ้าระวังในระบบปกติ ส่วนใหญ่ชั่งน้ าหนัก  
วัดส่วนสูง โดย อสม. มีมาตรการในการดูแลตรวจสอบอุปกรณ์ให้ได้มาตรฐานเพ่ิมขึ้ น มีการติดตามพัฒนาการแต่
ละช่วงวัยให้ตามระยะเวลาที่ก าหนด รวมถึงการติดตามเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าภายใน 30 วัน ตามก าหนด 

 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่   
       1.ประชุมคณะกรรมการด าเนินงานระดับอ าเภอในการขับเคลื่อนการด าเนินงานการตรวจพัฒนาการเด็ก 
และวิเคราะห์วางแผนการด าเนินงาน 

2. สร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายรวมถึงผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็กให้มีความเข้าใจในการใช้คู่มือ DSPM 
3. ติดตามเยี่ยมบ้านค้นหาเด็กอายุ 9 เดือน 18 เดือน 30 เดือน และ 42 เดือน ประเมินพัฒนาการ 
4. ติดตามเยี่ยมบ้านเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า เพ่ือกระตุ้นให้มีพัฒนาการปกติ ภายใน 30 วัน 
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3. Essential Task 
มาตรการด าเนินงาน 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การคืนข้อมูลการ
ด าเนินงานให้กับ รพร.เด่น
ชัยและ รพสต.ทุกแห่ง 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

ผลการด าเนินงาน ร้อยละ 85    
2. ติดตามกลุ่มเปา้หมายใน
แต่ละสถานบริการหลังคืน
ข้อมูล 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

ผลการด าเนินงาน 
 

กลุ่มเป้าหมายไดร้ับ
การคัดกรองพัฒนาการ
เพิ่มขึ้น 

   

3. ติดตามเด็กพัฒนาการ
สงสัยล่าช้าภายใน 30 วัน 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

คืนข้อมูลจาก Hos 
XP_PCU และ HDC 
โปรแกรม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

เด็กท่ีมีพัฒนาการ
สงสัยล่าช้าไดร้ับการ
ติดตามภายใน30 วัน
หลังจากตรวจคัดกรอง
ครั้งแรก 

   

 
4. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ  

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน HDC ณ 22 ก.พ.62 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

4. ร้อยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี  
มีพัฒนาการสมวัย (ร้อยละ 90) 

100 85 85 
   

 
5. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัยประมวลวิเคราะห์สังเคราะห์จากการ
ตรวจติดตาม 

1. สภาพแวดล้อม/สภาพสังคม/สภาพครอบครัวขณะประเมินส่งผลต่อพัฒนาการเด็ก 
2. การยอมรับของผู้ปกครอง 
3. ทักษะ/ความเชี่ยวชาญในการประเมินพัฒนาการเด็กของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
4. การคิดผลงานน ากลุ่มเป้าหมายที่ยังไม่ถึงเวลาตรวจคัดกรองมาคิดด้วยท าให้ผลงานออกมาไม่ตรง 
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6. ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 

ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. องค์ความรู้การใช้คู่มือDSPM ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการเด็กของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

1. ประชุมชี้แจงการใช้คู่มือ DSPM ให้กับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขโดยผู้รับผิดชอบจากส านักงานสาธารณสุข 

2. ความเข้าใจของผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็ก ในการเลี้ยงดู
เด็กและประเมินพัฒนาการเด็กรวมถึงยอมรับผลการ
ประเมินพัฒนาการ 

2. สร้างความเข้าใจและแนะน าการใช้แบบประเมิน
พัฒนาการให้กับผู้ปกครอง ผู้ดูแล และแนะน าการแก้ไข
พัฒนาการที่สงสัยล่าช้า 

3. การลงบันทึกผลการตรวจคัดกรองในโปรแกรม
Hos XP_PCU ล่าช้าเกินก าหนด 

3. จัดท าและก าหนดระยะเวลาในการด าเนินงานตรวจคัด
กรองพัฒนาการและการลงข้อมูลให้ตรงตามแผนที่
ก าหนด 

 

7. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 
การคืนข้อมูล ให้กับพ้ืนที่ เพื่อการแก้ไขปัญหา และ ติดตาม มีความกระชั้นชิดท าให้การแก้ไขปัญหาและ

การติดตามอยู่ในช่วงเวลาที่ค่อนข้างจ ากัด 
 

8. รูปภาพจากการด าเนินงานในพื้นที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

  ผู้รายงาน นางกมลทิพย์  กาศสมบูรณ ์
                                                           ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

E-mail : kamontip.612@gmail.com 
โทร.054-613134 ต่อ 309 

วันท่ีรายงาน 22 ก.พ.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:E-mail%20:%20dang436@hotmail.com
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินประสิทธิผล 
 
ตัวช้ีวัดที่ 5. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีส่วนสูงดี รูปร่างสมส่วน (≥ร้อยละ 60) 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหา  

เด็กอายุ 0 - 5 ปีหมายถึง เด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน สูงดี  หมายถึง เด็กที่มีความยาว
หรือส่วนสูงอยู่ในระดบัสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป (สูงตามเกณฑ์ ค่อนข้างสูง หรือ สูง) เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโต
ความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กรมอนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558 (ขององค์การอนามัยโลก) สมส่วน หมายถึง 
เด็กที่มีน้ าหนักอยู่ในระดับสมส่วน เมื่อเทียบกับกราฟการเจริญเติบโตน้ าหนักตามเกณฑ์ ความยาว/ส่วนสูง กรม
อนามัย ชุดใหม่ ปี พ.ศ. 2558  

สูงดีสมส่วน หมายถึง เด็กที่มีความยาวหรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไปและมีน้ าหนักอยู่ใน  
ระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน) ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี หมายถึง ค่าเฉลี่ยของส่วนสูงในเด็กชายและเด็กหญิงที่อายุ  
5 ปีเต็ม ถึง 5 ปี 11 เดือน 29 วัน  
 จากข้อมูลปี 2561 คปสอ.เด่นชัย โดยการส ารวจและบันทึกผล พบว่า มีระดับสูงดีสมส่วนที่ร้อยละ 75.64 
เด็กชายสูงเฉลี่ย 117.64 เซนติเมตร เด็กหญิงสูงเฉลี่ย 115 เซนติเมตร ภาวะเตี้ย ร้อยละ 2.91 จากเกณฑ์ ไม่เกิน
ร้อยละ 10 ภาวะอ้วน ร้อยละ 9.6 จากเกณฑ์ไม่เกินร้อยละ10 ภาวะผอม ร้อยละ2.91จากเกณฑ์ ไม่เกินร้อยละ5 
และมีการด าเนินการแจกยาน้ าเสริมธาตุเหล็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 เดือนถึง5 ปี ถึงร้อยละ 80 โดยค านึงถึงว่าเด็ก
ปฐมวัยเป็นวัยที่มีความส าคัญเปรียบเหมือนรากแก้วของชีวิตในการพัฒนาทุกด้าน ส่งผลต่ อคุณภาพและอนาคต
ของสังคมสุขภาพ 
 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่   
มาตรการ 1  พัฒนาระบบการบริหารจัดการ 

1. ขับเคลื่อนโดยคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กของอ.เด่นชัย โดยการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 
ก าหนดประเด็นการพัฒนาร่วมกับจังหวัด  

2. ถ่ายทอดนโยบายการด าเนินงาน นโยบายการและแนวทางการปฏิบัติแก่ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานทุก
ระดับ 

3. พัฒนาองค์ความรู้และทักษะของบุคลากรที่เก่ียวข้องในแต่ละระดับ 
 

มาตรการที่ 2  พัฒนาระบบบริการบริการที่มีคุณภาพ 
1. ตรวจสอบการมีและใช้เครื่องมือการเฝ้าระวังการประเมินการเจริญเติบโต  
2. ดูแลและส่งเสริมการการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ตั้งแต่แรกเกิด จนถึง 6 เดือน  
3. ดูแลการได้รับสารอาหารตามวัย 0-5 ปี ในคลินิกสุขภาพเด็กดีและในชุมชน โดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

และแม่นมอาสา 
4. ส่งเสริมและแนะน าการให้ยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก ในเด็กตั้งแต่ อายุ 6เดือนขึ้นไป สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
5. มีการติดตามคัดกรองภาวะซีดในเด็กที่มีอายุตั้งแต่ 9 เดือนขึ้นไป  



   

10 

       6. การให้ค าแนะน าการเลี้ยงดูล่วงหน้า เรื่องการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และการส่งเสริมการให้
อาหารตามวัย  
        7. ติดตามการชั่งน้ าหนักเด็ก 0-6 ปี โดยอสม ชั่งน้ าหนักเด็กในเขตที่รับผิดชอบ ตามรายไตรมาส และ
ประมวลผล ติดตามในรายที่พบปัญหาภาวะโภชนาการ 
        8. ตรวจการเจริญเติบโตของร่างกาย และตรวจคัดกรองภาวะโภชนาการแปลผลให้พ่อแม่ผู้ดูแลเด็กทราบ
โดยการมีส่วนร่วมและรับรู้ของพ่อแม่ ผู้ดูแลเด็ก ในการประเมินผล 
 
มาตรการที่ 3 บูรณาการการท างานกับหน่วยงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
           1.สร้างกระแส และสื่อสารด้านโภชนาการ เพ่ือส่งเสริมเด็กไทย ให้มีส่วนสูงระดับดี และสมส่วน ไม่อ้วน
ไม่ผอม และไม่เตี้ย โดยบูรณาการร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ระดับชุมชน และภาคเครือข่ายเอกชน 
 
3. Essential Task 

มาตรการด าเนินงานฯ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
การด าเนินงานติดตาม
ภาวะโภชนาการเด็ก อายุ 
0-5 ปี ทั้งในสถานบริการ
และในชุมชน 

-ประชุมผูร้ับผดิชอบ 
จัดท าแผนการ
ปฏิบัติงานเพื่อเป็นแนว
ทางการด าเนินงาน 
-เก็บรวบรวมการชั่ง
น้ าหนักวัดส่วนสูงโดยอ
สม.ในพ้ืนท่ี ตามไตร
มาส 
-ประเมินภาวะ
โภชนาการเด็ก 0-5 ปี 

-เก็บรวบรวมการชั่ง
น้ าหนักวัดส่วนสูงโด
ยอสม.ในพื้นที่ ตาม
ไตรมาส 
-ประเมินภาวะ
โภชนาการเด็ก 0-5 ปี 
 

-เก็บรวบรวมการชั่ง
น้ าหนักวัดส่วนสูงโดยอ
สม.ในพ้ืนท่ี ตามไตร
มาส 
-ประเมินภาวะ
โภชนาการเด็ก 0-5 ปี 

-เก็บรวบรวมการชั่ง
น้ าหนักวัดส่วนสูงโด
ยอสม.ในพื้นที่ ตาม
ไตรมาส 
-ประเมินภาวะ
โภชนาการเด็ก 0-5 ปี 
-จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การด าเนินงาน
ขงพื้นที่ในเขต
รับผิดชอบ เพ่ือหา
แนวทางการพัฒนา
งานในปีต่อไป 

ผลการด าเนินงาน -ผู้รับผดิชอบ
ด าเนินงานตาม
แผนปฏิบัติงานท่ีได ้

-สูงดีสมส่วน ร้อยละ 
54.33 
 

  
 

 
 
4. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ  

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงานรายสถานบริการ 

สอน. 
แม่จ๊ัวะ 

รพ.สต.
บ้านปาก

ปาน 

รพ.สต.
ไทรย้อย 

รพ.สต.
บ้านบ่อ
แก้ว 

รพ.สต.
ห้วยไร่ 

รพ.สต.
บ้านน้ า
แรม 

รพ.สต.
บ้านสวน
หลวง 

รพ.สต. 
ปงป่าหวาย 

รพร.เด่นชัย 
รวม คปสอ. 

เดน่ชัย 

5.ร้อยละของเด็ก
อาย ุ0-5 ปี สูงดี
สมส่วนและส่วนสูง
เฉลี่ยที่อายุ 5 ป ี 

เป้าหมาย 
 0-5 ปี ทั้งหมด 

180 77 89 103 89 121 109 100 335 1,197 

ผลงาน  
ได้รับการชั่ง/วัด 

175 71 80 102 78 50 103 94 320 1,073 

ร้อยละ 97.22 92.21 96.39 99.03 87.64 41.32 94.5 94 95.52 89.64 
ผลงาน  
สูงดีสมส่วน 

100 40 32 55 47 27 42 52 188 583 

ร้อยละ 57.14 56.34 40 53.92 60.26 54 40.78 55.32 58.75 54.33 
ข้อมูลจาก HDC ณ วันที่ 21 ก.พ.62 
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5. สรุปประเด็นส าคัญท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัยประมวลวิเคราะห์สังเคราะห์จากการ
ตรวจติดตาม 

การจัดท าแผนปฏิบัติงานและการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติงานบางสถานบริการมีการบันทึกข้อมูลไม่ตรง
ตามช่วงเวลาที่ก าหนด 
 
6. ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1.มีการให้ยาน้ าเสริมธาตุเหล็กไม่ต่อเนื่องจากผู้เลี้ยง
ดูเด็ก  
 
2.เด็กบางคนไม่ยอมทานยา เนื่องจากมีรสขม 
 
 
3.ความเชื่อของผู้ปกครอง/ผู้เลี้ยงดู ในการดูแลเรื่อง
โภชนาการเด็ก 
 
 
4.ผู้ปกครอง/ดูแลเด็กให้เด็กทานขนมกรุบกรอบ
ตามท่ีเดก็ชอบแต่ไม่มีคุณค่าทางโภชนาการ 

1.จัดให้มีการปลูกฝังการในการรับโภชนาการอาหารตาม
วัยของเด็กแก่พ่อแม่ ผู้ดูแลเด็กอย่างถูกวิธีตามหลัก
โภชนาการ 
2.จัดให้มีการสนับสนุนยาน้ าเสริมธาตุเหล็กให้กับเด็กที่มี
ภาวะซีด ค่อนข้างเตี้ย ค่อนข้างผอม ผอม ทุกคนอย่าง
ต่อเนื่อง  
3.ปลูกฝั งและผลักดัน ให้แกนน าชุมชน อสม และ
ประชาชนในพื้นท่ีร่วมกันพัฒนาศูนย์เด็กเล็ก และโรงเรียน
ในระดับชั้นปฐมวัย ให้เป็นองค์กรส่งเสริมเด็กไทยเติบโต
อย่างเต็มศักยภาพ  
4.แนะน า/ให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลในการเลือก
อาหารให้เด็กทานและชี้ให้เห็นโทษของขนมกรุบกรอบ 

 
7. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 

มีการจัดฟ้ืนฟูความรู้ในเรื่องโภชนาการเด็กวัยก่อนเรียน อย่างน้อยปีละครั้งเ พ่ือฟ้ืนฟูความรู้แก่
ผู้ปฏิบัติงาน 
 
8. รูปภาพจากการด าเนินงาน/กิจกรรมของพื้นที่ 
 
 

ให้ความรู้เรื่องอาหารทารก และการเริม่อาหารเสริมในวัยทารกตั้งแต่อายุ 6 เดือนขึ้นไป  
และสอนและสาธิตการให้อาหารเสริมในเด็กวัยก่อนเรยีน 
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ผู้รายงาน นางกมลทิพย์ กาศสมบรูณ ์
  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

email: kamontip.612@gmail.com 
โทร.0932424848 

วันท่ีรายงาน 21 ก.พ.62 
 

ผู้รายงาน นางภคพร  วงศ์ริยะ 
  ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ช านาญการ 

email: Paka_185@hotmail.co.th 
โทร.0903170952 

วันท่ีรายงาน 21 ก.พ.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:E-maildang436@hotmail.com
mailto:E-maildang436@hotmail.com
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินประสิทธิผล 
 
ตัวช้ีวัดที ่8 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานตามเกณฑ์ (<ร้อยละ 2.65) 
ตัวช้ีวัดที่ 9 อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตท่ีบ้านตาม
เกณฑ์ (≥ร้อยละ 15) 
 

1. สถานการณ์  
โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญ ซึ่งมี

แนวโน้มเพ่ิมข้ึน ซึ่งส่วนใหญ่ มาจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม จึงส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสุขภาพ เช่น 
ภาวะอ้วน ระดับน้ าตาลในเลือดสูง ระดับไขมันในเลือดสูง และระดับความดันในเลือดสูง การค้นหาคัดกรอง
สุขภาพและด าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจึงเป็นการป้องกันการเกิดโรคที่ดีที่สุด เพ่ือป้องกันการเกิดโรค 
ลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคและการลดอัตราการตาย  

ในปี 2561  อ าเภอเด่นชัย มีประชากรเป้าหมาย อายุ 35ปีขึ้นไป จ านวน 13 ,722 คน ได้รับการคัดกรอง
เบาหวาน 13,481 คน คิดเป็นร้อยละ 98.24 ผลการคัดกรองอยู่ในเกณฑ์ปกติ 11,827 คน (ร้อยละ 87.73) พบ
เป็นกลุ่มเสี่ยง 1,576 คน (ร้อยละ 11.69) และกลุ่มสงสัยป่วย 60 คน (ร้อยละ 0.45) ส าหรับการด าเนินงาน  
คัดกรองความดันโลหิตสูง ในปี 2562 มีกลุ่มเป้าหมายจ านวน 10,684 คน ได้รับการคัดกรองจ านวน 10,443 คน  
คิดเป็นร้อยละ 97.65 ผลการคัดกรอง ปกติจ านวน 5,634 คน คิดเป็นร้อยละ 53.95 กลุ่มเสี่ยง 4,462 คน คิดเป็น
ร้อยละ 42.73 สงสัยป่วยจ านวน 337 คน คิดเป็นร้อยละ 3.23 ซึ่งในประชากรกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มสงสัยป่วยนั้น  
ได้มีการติดตามภาวะสุขภาพ ค้นหาปัจจัยเสี่ยงและจัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 อ.2 ส. อาหารแลกเปลี่ยน 
และเมนูชูสุขภาพ ทั้งรายเดี่ยวและรายกลุ่ม โดยเน้นการดูแลเชิงรุกในชุมชนและมีนักจัดการแกนน าสุขภาพ อสม.
เชี่ยวชาญในการดูแลเบาหวาน ครอบคลุมทุกพ้ืนที่      
 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่ 

1. ประชุมคณะกรรมการด าเนินงานระดับอ าเภอในการขับเคลื่อนการด าเนินงานการตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป 

2. จัดท าแผนและก าหนดระยะเวลาในการด าเนินงานการตรวจคัดกรอง 
3. ด าเนินกิจกรรมตรวจคัดกรอง และบันทึกข้อมูลการตรวจคัดกรอง ในโปรแกรมHos _XP ตามแผนและ

ระยะเวลาที่ไดก้ าหนดไว้ 
4. ติดตามผลการตรวจคัดกรอง คัดแยกกลุ่มเสี่ยงและคืนข้อมูลให้แก่ผู้รับผิดชอบงานระดับ รพสต .และ 

รพร.เด่นชัย 
5. ผู้รับผิดชอบงานระดับอ าเภอ รพสต.และ รพร.เด่นชัย ร่วมจัดท ากิจกรรมส่งเสริมป้องกันและหาแนว

ทางการแก้ไขปัญหาในชุมชน  
6. ติดตามผลการด าเนินงานโดยผู้รับผิดชอบระดับอ าเภอ 
 
 
 



   

14 

3. (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1.จัดท าแผนและก าหนด
ระยะเวลาในการ
ด าเนินงานตรวจคัดกรอง
ภาวะสุขภาพประชาชน 

จัดท าแผนปฏิบัติงาน
ร่วมกับคณะท างานโรค
ไม่ตดิต่อเรื้อรังระดับ
อ าเภอ น าแผนปฏิบัติ
ลงสู่พืน้ท่ี และ
ด าเนินงานตามแผน 

ด าเนินงานการส ารวจ
ภาวะสุขภาพ
ประชาชนอายุ 15 ปี
ขึ้นไป ตรวจเลือด 
DTX  วัด BP ในกลุ่ม
เสี่ยง และประชาชน
อายุ 35 ปีข้ึนไป เพื่อ
คัดกรองโรคเบาหวาน
ความดัน 

ติดตามภาวะสุข
ภาพต่อเนื่องและตรวจ
คัดกรองเพิ่มเติม โดย 
อสม.  

สรุปผลการ
ปฏิบัติงานตามแผน 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีแผนการตรวจคดั
กรอง และด าเนินการ
ตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวานและความ
ดันในประชาชน 35 ปี
ขึ้นไป 

ตรวจคัดกรองไดร้้อย
ละ 98.24 และคัด
แยกผลการคัดกรอง
เป็นกลุ่มปกติ กลุ่ม
เสี่ยง และกลุ่มสงสัย
ป่วย 

  

2. ส่งเสรมิ ป้องกันโรค ใน
กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ความ
ดัน 

ให้สุขศึกษา 3อ2ส. 
อาหารแลกเปลี่ยน และ
เมนูชูสุขภาพ ทั้งราย
เดี่ยวและรายกลุ่ม โดย
นักจัดการแกนน า
สุขภาพ  อสม.เช่ียวชาญ 

ให้สุขศึกษา 3อ2ส. 
อาหารแลกเปลี่ยน 
และเมนูชูสุขภาพ ทั้ง
รายเดี่ยวและรายกลุ่ม 
โดยนักจัดการแกนน า
สุขภาพ  อสม.
เช่ียวชาญ 

ติดตามผลการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
สุขภาพ และตรวจ 
DTX, วัด BP ซ้ า  

สรุปผลภาวะสุขภาพ
ประชาชนอ าเภอเด่น
ชัย 

ผลการด าเนินงาน พบกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 1,576 คน(ร้อยละ 
11.69) และกลุ่มสงสยัป่วย 60 คน(ร้อยละ 0.45 
และกลุม่เสี่ยงโรคความดัน 4,462 คน คิด(ร้อย
ละ 42.73) สงสยัป่วยจ านวน 337 คน(ร้อยละ 
3.23) 

  

3. บันทึกขอ้มูลผลการ
ตรวจคัดกรอง และการ
ด าเนินงานส่งเสรมิสุขภาพ 
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม 

บันทึกผลการคัดกรอง
ในโปรแกรม Hos. XP 

บันทึกผลการคัด
กรองในโปรแกรม 
Hos. XP 
บันทึกกลุ่มเป้าหมาย
ปรับเปลีย่น
พฤติกรรมใน
โปรแกรม PPA และ
บันทึกผลการติดตาม 
Home BP ใน HDC 

บันทึกผลการคัดกรอง
ในโปรแกรม Hos. XP 
บันทึกผลการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
ใน โปรแกรม PPA และ
บันทึกผลการติดตาม 
Home BP ใน HDC 

สรุป และคืนข้อมลู
จาก Hos.Xp ข้อมูล 
43 แฟ้ม และ HDC 
 

ผลการด าเนินงาน และ
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

มีผลลัพธ์ ใน HDC และ 
43 แฟ้มข้อมูล 
ครบถ้วน 

มีผลลัพธ์ ใน HDC 
และ 43 แฟ้มขอ้มูล
แต่การผลการติดตาม 
Home BP อยู่
ระหว่างการ
ด าเนินงาน 
 

มีผลลัพธ์ ใน HDC และ 
43 แฟ้มข้อมูลครบถ้วน 

มีผลลัพธ์ ใน HDC 
และ 43 แฟ้มข้อมูล
ครบถ้วน 
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มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
4. ติดตามผลการ
ด าเนินงานและหาแนว
ทางการแก้ไขปัญหาการ
ตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวาน ความดัน
ให้แก่ ผู้รับผดิชอบงาน
ระดับ รพสต.และ รพร.
เด่นชัย 

ติดตามการตรวจคดั
กรองตามแผน 
การลงข้อมูล 
ผลการลงข้อมูล 

ติดตามการตรวจคดั
กรองตามแผน 
การลงข้อมูล 
ผลการลงข้อมูล  
การด าเนินการ
ส่งเสริมสุขภาพ(PPA) 
ปรับเปลีย่น
พฤติกรรม และการ
ท า Home BP 

ติดตามการตรวจคดั
กรองตามแผน 
การลงข้อมูล 
ผลการลงข้อมูล  
การด าเนินการส่งเสรมิ
สุขภาพ(PPA) 
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม 
และการท า Home BP 

มีผลลัพธ์ ใน HDC 
และ 43 แฟ้มข้อมูล 

ผลการด าเนินงาน และ
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

มีการด าเนินงานตาม
แผนยังไม่ทั่วถึง และมี
การลงข้อมูลบางส่วน 

มีการด าเนินงานตาม
แผนครอบคลุมตาม
เป้าหมาย มีการลง
ข้อมูลการคดักรอง
ครบถ้วน มีการ
ติดตาม Home BP 
โดย อสม.แต่ยังไม่ได้
ลงข้อมูลการติดตาม  

มีการตดิตามการตรวจ
คัดกรองตามแผน และ
ลงข้อมูล 
ครบถ้วน ทั้งการคัด
กรอง การด าเนินการ
ส่งเสริมสุขภาพ(PPA) 
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และการท า 
Home BP 

มีผลลัพธ์ ใน HDC 
และ 43 แฟ้มข้อมูล
ครบถ้วน และบรรลุ
ตามเป้าหมาย 

 
4. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 

ผลงาน ข้อมูล  ณ. 14 ก.พ.2562 

สอน. 
แม่จ๊ัวะ 

รพ.สต.
บ้านปาก

ปาน 

รพ.สต.
ไทรย้อย 

รพ.สต.
บ้านบ่อ

แก้ว 

รพ.สต.
ห้วยไร่ 

รพ.สต.
บ้านน้ า
แรม 

รพ.สต.
บ้าน
สวน
หลวง 

รพ.สต. 
ปงป่าหวาย 

รพร.เด่นชัย 
รวม คป

สอ. 
เดน่ชัย 

8.อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานตามเกณฑ์ 
(<ร้อยละ 2.65) 

เป้าหมาย 1,102 132 280 1 103 5 35 32 50 1,740 
ผลงาน 8 0 4 0 1 0 0 0 0 13 
ร้อยละ 0.73 0 1.43 0 0.97 0 0 0 0 0.75 

9.อัตรากลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบได้รับการวัด
ความดันโลหิตท่ีบ้าน
ตามเกณฑ์  
(≥ร้อยละ 15) 

เป้าหมาย 9 81 71 1 16 1 36 25 97 340 
ผลงาน 9 26 0 0 0 1 0 10 0 46 
ร้อยละ 100 32 0 0 0 100 0 40 0 13.53 

 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล  ณ. 14 ก.พ.2562 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน  
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

8.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวานตามเกณฑ์ (<ร้อยละ 2.65) 

1,740 13 0.75    

9.อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงใน
เขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่
บ้านตามเกณฑ์ (≥ร้อยละ 15) 

340 10 13.53    
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5. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 

ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ประชากรกลุ่มเป้าหมายมีการโยกย้ายถิ่นฐานไป
ท างานต่างจังหวัดท าให้การติดตามคลาดเคลื่อน 
2. ความสมบูรณ์ของข้อมูล ซึ่งพบว่า รายชื่อผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงและกลุ่มสงสัยป่วย HT ไม่ตรงกับที่ได้รับการคัด
กรอง 
3. ช่วงเวลาการคัดกรอง การลงข้อมูล และการคืนค่า
ข้อมูลให้กับพ้ืนที่มีความกระชั้นชิด ท าให้ช่วงเวลาการ
แก้ไขปัญหาและการติดตามค่อนข้างจ ากัด 

1. ส ารวจกลุ่มเป้าหมายก่อนด าเนินการตรวจคัดกรอง
ให้เป็นปัจจุบัน 
2. เพ่ิมทักษะการบันทึกข้อมูลและคืนข้อมูลให้สถาน
บริการ 
3. ตรวจสอบผลการลงข้อมูลกับ Admin จังหวัด 
4. ขยายเวลาการด าเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพและขยับจ านวนเป้าหมายตามความเหมาะสม 

 
6. รูปภาพประกอบการด าเนินงาน

 
 

ผู้รายงาน นางพัชรีภรณ์   โปธาต ุ
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
อีเมลล์ : p_thinsan@hotmail.com 

โทร : 081-8855865 
วันท่ีรายงาน : 15 ก.พ.62 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:p_thinsan@hotmail.com
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินประสิทธิผล 
 
ตัวช้ีวัดที่ 11 อัตราความครอบคลุมของการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วยวัณโรค (ร้อยละ 60) 
ตัวช้ีวัดที่ 12 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (ประเมินจากกระบวนการบริหารจัดการที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค) 
 
1. สถานการณ์  

สรุปผลการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรควัณโรค อ าเภอเด่นชัย จังหวัดแพร่ ตุลาคม 2561 – 31ธันวาคม 
2561 มีผู้ป่วยวัณโรค ขึ้นทะเบียน ทั้งสิ้น 11 ราย จ าแนกเป็นผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ เสมหะพบเชื้อ(New 
Pulmonary Tuberculosis smear positive) มากที่สุด จ านวน 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.64 พบผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่เสมหะไม่พบเชื้อ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.19 ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดรายใหม่ จ านวน 2 รายคิดเป็น
ร้อยละ 18.19  รวม11ราย ก าลังรักษา 9 ราย ตาย 2ราย( HIV, สูงอาย ุPeritonitis) 
 

2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่ 
        สรุปผลการด าเนินงานคัดกรองกลุ่มเสี่ยงเพ่ือค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเข้าสู่กระบวนการรักษาโดยรถ Mobile 

x-ray ดังนี้ 
รพ.สต. CXR ผิดปกต ิ Ab. pul R/O Tb หัวใจโต Mass อ่ืนๆ AFB X-pert TB 

น้ าแรม 150 18 13 4 1 0 0 16/1 14/1 2 

ห้วยไร ่ 131 12 9 1 2 0 0 9 1/1 1 

บ่อแก้ว 161 42 35 4 6 1 0 33 12 0 

ปากปาน 88 14 11 1 2 0 0 9 9 0 

ปงป่าหวาย 185 23 15 2 4 1 1 9 8/2 2 

สวนหลวง 150 17 10 5 2 0 0 13/1 5/1 2 

แม่จั๊วะ 207 14 8 2 3 1 0 11/1 2/1 2 

ไทรย้อย 144 22 16 2 3 0 1 18/1 10 1 
รวม 1216 162 117 21 23 3 2 118/4 61/6 10 

ข้อมูล ณ วันที่ 13/02/62 
X-pert ตรวจไม่ครบเนื่องจากน้ ายาไม่เพียงพอ / ขาดส่งเสมหะ 20 ราย (อยู่ระหว่างด าเนินการส่ง) 
 

3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล ณ.20/02/62 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

11. อัตราความครอบคลุมของการคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยงต่อการป่วยวัณโรค (ร้อยละ 60) 

3,294 2,516 73.38    

12. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่  

5 คะแนน 4 คะแนน     
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การประเมินผลการด าเนินงาน ตัวช้ีวัดอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ รอบ 6 เดือน 

การประเมิน 
ผลงานคะแนนที่ได้ 

มี=1,2 ไม่มี=0 

1. ระดับ รพสต.มีทีมงานการป้องกันควบคุมดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในระดับ รพสต. โดยมี 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เป็นผู้รับผิดชอบหลักและมีพยาบาล/จนท.สา
ธารณสุขในการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน (การเยี่ยมบ้าน การ DOT การช่วยเหลืออื่นๆ) และมี 
อาสาสมัครสาธารณสุขรับผิดชอบในการ DOT  
(ถ้ามีได้ 1 คะแนน ถ้าไม่มีได้ 0 คะแนน) 

1  

2. ระดับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ มีการแต่งตั้งผู้รับผิดชอบหลัก (DTC) ในการประสานงาน 
การติดตามผลการด าเนินงานการวิเคราะห์และวางแผนการด าเนินงานในระดับอ าเภอ  
(ถ้ามีได้ 1 คะแนน ถ้าไม่มีได้ 0 คะแนน) 

1  

3. ระดับโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน มีทีมสหวิชาชีพในการดูแลรักษาผู้ป่วย วัณโรค 
ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เจ้าหน้าที่ตรวจชันสูตร ทีบีคลินิก (โรงพยาบาลแพร่ ควรมี นัก
สังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา โภชนากร ฯลฯ เพิ่มเติมจาก รพช.)  
(ถ้ามีได้ 1 คะแนน ถ้าไม่มีได้ 0 คะแนน) 

1  

4. มีการรับผู้ป่วยวัณโรคกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิต (ตามแนวทางเขต 1) ไว้รักษาในโรงพยาบาล 
(Admit) อยา่งน้อย 2 สัปดาห์ หรือในรายที่ผู้ป่วยไม่ยอม Admit ให้มีการเยี่ยมบ้านโดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขทุกวัน อย่างน้อย 2 สัปดาห์  
(ทุกรายได้ 2 คะแนน, มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 70 ได้ 1 คะแนน, ต่ ากว่าร้อยละ 70 ได้ 0 
คะแนน) 

1  

รวมคะแนน 4  

หมายเหตุ ในการประเมินจะประเมินจากเอกสาร หลักฐาน การก าหนดหน้าที่รับผิดชอบท่ีมีอยู่ในสถานบริการ 
 
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อปุสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลผุลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

ผลส าเร็จของการรักษาวัณโรคใหม่เสมหะพบเชื้อไม่
เป็นไปตามเปา้หมายเนื่องจากมีอัตราการตายระหว่าง
การรักษาในช่วง Intensive phase (ระยะเข้มข้น 1-3 
แรกของการรักษา) ในกลุ่มผูสู้งอายุ ทั้งนี้อาจเนื่องจาก
ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยช้าและรักษาชา้ อีกทั้ง
มีภาวะโรคร่วม โดยพบวา่ผู้ปว่ยวัณโรคที่ขึ้นทะเบยีน 
มีโรคร่วมอ่ืนๆที่ไม่ใช่ HIV   ส าหรับโรคร่วมที่พบคือ  
CA, DM, CKD และ COPD 
 
 

1. การซักประวัติโรคอื่นๆของผู้ป่วยก่อนการคัดกรอง เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการคัดกรอง3) การพัฒนาแบบคัดกกรองให้มี
ความแม่นย า (วิจัย/บันทึกข้อสังเกต)  
2. การเฝ้าระวังการเสียชีวิตในผู้ปว่ยสูงอายุ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
โรคร่วมต่างๆเช่น เบาหวาน ความดัน และถุงลมโป่งพอง 
3. การบูรณาการงานวัณโรคร่วมกับงานโรคเรื้อรัง และ LTC
เช่นเดียวกับการบูรณาการงานเอดส์ และการให้ชุมชนมีส่วน
ร่วมในการควบคุมป้องกันวัณโรค โดยเฉพาะหน่วยงานท้องถิ่น 
4.การคัดกรองค้นหาผู้ป่วยวัณโรคตามกลุ่มเสี่ยงกลุ่มที่เข้าถึ ง
บริการโรงพยาบาลได้ยากด้วย Mobile Xray และกลุ่มเสี่ยง
ควรได้รับการCXR ปีละ 1คร้ัง กลุ่มที่มีผล ผิดปกติควรได้รับการ 
CXR ทุก6เดือน 
5.การสนับสนุนน้ ายาส าหรับตรวจ Gene X-Pert ไม่เพียงพอ 
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5. รูปภาพประกอบการด าเนินงาน 
 

 
 

 
 
 

ผู้รายงาน  ศุภกานต์  สายวงค ์
                                                           ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

โทร.090-3171146 
e-mail: supakan.saywong@gmail.com 

วันท่ีรายงาน 20 ก.พ.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mobile X ray เย่ียมบ้านผู้ป่วย ให้สุขศึกษา 

ประชุมคณะท างาน เย่ียมบ้านผู้ป่วย เย่ียมบ้านผู้ป่วย 

mailto:supakan.saywong@gmail.com
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายใน : การประเมินประสิทธิผล 
ตัวช้ีวัดที่ 13 ระดับความส าเร็จการด าเนินงานต าบลสามารถสามารถควบคุมโรคติดต่อโดยยุงลายได้ 
ตัวชี้วัดย่อย : ร้อยละของต าบลที่สามารถควบคุมโรคไข้เลือดออกได้ (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50) 
 

1.สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 โรคไข้เลือดออก เป็นโรคติดต่อที่เกิดขึ้นเป็นประจ าทุกปีในเขตพ้ืนที่อ าเภอเด่นชัย ผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรงหากพบแพทย์ล่าช้า อาจเสียชีวิตได้ อ าเภอเด่นชัย เดิมในปี 2553 -2554 มีผู้ป่วย ไม่เกินเกณฑ์ก าหนดของ
กรมควบคุมโรคติดต่อ แต่พบว่า ตั้งแต่ ปี 2555 เป็นต้นมา จ านวนป่วยเพ่ิมสูงขึ้นจากเดิมถึง 3 เท่า (ค่ามัธยฐาน 5 
ปีย้อนหลัง เท่ากับ 27 ราย) ผู้ป่วยที่มีภาวะช๊อค จาก 1-2 ราย เพ่ิมข้ึนเป็น 9-11 ราย / ปี ต่อมามีการทบทวนโดย
ทีม PCT ของโรงพยาบาล ท าให้มีการวินิจฉัยไข้เลือดออกช๊อคลดลงเหลือเพียง 2 ราย ต่อปี แต่กลับพบผู้ป่วย
เสียชีวิตในปี 2558 จ านวน 1 ราย 
 ปี 2561 อ าเภอเด่นชัยพบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก รายแรกเมื่อวันที่ 20 มีนาคม 2561 ในพ้ืนที่หมู่ที่ 7  
ต าบลเด่นชัย อ าเภอเด่นชัย จังหวัดแพร่ จนถึง 27 พฤษภาคม 2561 พบผู้ป่วยรายงานตามระบบเฝ้าระวังโรค   
รง.506 จ านวน 19 ราย โดยแยกเป็น DHF จ านวน 5 ราย DF จ านวน 14 ราย และ ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต กลุ่มอายุที่
พบสูงสุดคือกลุ่มอายุ 25-34 ปี จ านวน 6 ราย รองลงมา กลุ่มอายุ 5-9 ปี, 15 - 24  ปี จ านวนกลุ่มละ 3 ราย   
 

2.การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่   
1. แผนปฏิบัติการควบคุมโรค คปสอ.เด่นชัย อ าเภอเด่นชัย  ปี 2562 งบ กรมควบคุมโรค 

 2. ประชุมซักซ้อมแผนควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก ร่วมกับ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น,ครูอนามัย
โรงเรียน อาสาสมัครสาธารณสุข และทีม SRRT ต าบล  เดือนมิถุนายน 2562    
 3. อบรมเทคนิคการพ่นเคมีก าจัดยุงลายร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และส ารวจความพร้อมของ
เคมีภัณฑ์และเครื่องพ่น ของ อบต./เทศบาล  ก่อนการระบาด ปี 2562 
 4. ก าหนดมาตรการ Admit ผู้ป่วยมีอาการไข้เกิน 3 วันทุกราย หากไม่สามารถท าได้ให้จัดระบบติดตาม 
อาการส าคัญท่ีต้องกลับมารักษา การนัดตรวจซ้ านัดทุกวันในช่วงมีอาการมาก 

 

มาตรการ คปสอ.เด่นชัย  ปี2562  แนวทาง สสจ.แพร่ และกระทรวงสาธารณสุข 
1. จัดระบบเชื่อมโยงการรับแจ้งผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ก าหนดกลุ่มไลน์ ในการแจ้งข่าวรายงานโรค ทั้งใน

และนอกเวลาราชการ 
2. สอบสวนผู้ป่วยรายแรกของหมู่บ้านทุกเหตุการณ์ โดยมิสเตอร์ไข้เลือดออกและทีม SRRT ระดับต าบล 
3. ปฏิบัติการตามมาตรการ 3-3-1 โดยเร่งรัด แจ้งข่าวโรคไข้เลือดออก ภายใน 3 ชั่วโมงนับแต่แพทย์

วินิจฉัยและแจ้งงานระบาดวิทยา, ควบคุมแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ ายุงลาย ภายใน 3 ชั่วโมง โดยการพ่นเคมีชนิด
กระป๋อง และอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้านละแวกที่เกิดเหตุค่าดัชนีลูกน้ ายุง ในพ้ืนที่เกิดโรค เท่ากับ 0, ภายใน 1 
วัน ควบคุมโรคในภาพรวมพ่นเคมีควบคุมรัศมีไม่น้อยกว่า 100 เมตร ส ารวจซ้ า และเพ่ิมเติมจนกว่า HI เท่ากับ 0 
และพ่นซ้ า 3, 7 ,14,21,28 ตามสถานการณ์และทรัพยากรในพื้นที่   

4. รณรงค์ให้ประชาชนท ากิจกรรม 5 ส.ในชุมชน และ 3 เก็บ เก็บบ้าน , เก็บขยะ, เก็บน้ า ทุกวันศุกร์ 
มีนาคม – กันยายน 2562 
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3.ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ 
ผลงาน 

ต.เด่นชยั ต.แม่จั๊วะ 
ต.ปงปา่
หวาย 

ต.ไทรย้อย ต.ห้วยไร ่ อ.เด่นชัย 

ร้อยละของต าบลที่สามารถ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกได้ 
(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50) 

เป้าหมาย 1 1 1 1 1 5 

ผลงาน 1 1 1 1 1 5 

ร้อยละ 100 100 100 100 100 100 

 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ 
จ านวนผู้ป่วย 

รพ.เด่นชัย 
สอน. 

แม่จั๊วะ 
ปงปา่
หวาย 

สวน
หลวง 

ปาก
ปาน 

ไทร
ย้อย 

บ่อ
แก้ว 

ห้วย
ไร ่

น้ า
แรม 

รวม 

ร้อยละของต าบลที่
สามารถควบคุมโรค
ไข้เลือดออกได้  
(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50) 

จ านวน 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2 

อัตรา/แสน
ปชก. (ต าบล) 0 0 33.97 0 0 39.03 0 0 0 5.75 

 
4.ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1.บุคลากรที่จ ากัดในการปฏิบัติงานควบคุมป้องกันโรค 1. การมอบหมายภาระงานและประเมินผลงานที่ชัดเจน 
การบริหารจัดการทีมโดยมิสเตอร์ไข้เลือดออกท าให้เข้า
ควบคุมโรคได้ทันเวลา 

2.ปัจจัยที่เกี่ยวข้องในชุมชนขาดความเข้าใจ ให้ความ 
ร่วมมือน้อย 
 
 

2. การให้ความรู้ และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน
อย่างต่อเนื่อง โดยผ่านศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
ไข้เลือดออกอ าเภอเด่นชัย ในการประสานผ่านผู้น า
ท้องที,่ท้องถิ่น 

3.ความคล่องตัวในการใช้งบประมาณและจัดการ
ก าลังคนในการท างานควบคุมโรคเร่งด่วน 

3. การจัดงบกลางส าหรับแก้ไขปัญหาเร่งด่วน คปสอ.
เด่นชัยได้อนุมัติงบกรมควบคุมโรค ปี 2562 ด าเนินการ
โครงการควบคุมไข้เลือดออก   

 
5.ผลการด าเนินงานแก้ไขปัญหาตามข้อเสนอแนะ  

1.การจัดเวทีซักซ้อมแผนควบคุมโรคร่วมกันท าให้สามารถจัดการทรัพยากรและแก้ไขปัญหาต่างๆร่วมกัน 
การจัดตั้งมิสเตอร์ไข้เลือดออกในระดับอ าเภอท าให้มีการประสานงานและเชื่อมโยงเครือข่ายให้ท างานมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

2.การเชื่อมโยงทีมรักษา และทีมควบคุมโรคในชุมชน ให้แจ้งโรคได้เร็ว และเกณฑ์วินิจฉัยแนวทางเดียวกัน 
ท าให้ลดภาระงานที่เกินจ าเป็นและควบคุมโรคได้ทันเวลาตามมาตรการ 3-3-1 
 
 
 
 
 
 



   

22 

6.แผนการด าเนินงานในปีงบประมาณต่อไป 
1.สื่อสารความเสี่ยงพ้ืนที่เป้าหมายในชุมชน ด้วยกระบวนการสื่อสาร สนับสนุน กระตุ้น ผลักดัน ในการ

ควบคุมป้องกันโรคแบบมีส่วนร่วม 

2.สร้างทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team, SAT) ทีมงานที่ท าหน้าที่ ในการเฝ้า
ระวังเหตุการณ์ และจัดท าข่าวกรองเตือนภัย  
 
7.รูปภาพประกอบการด าเนินการแก้ไข/พัฒนา พื้นที่   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                       เวทีเตรียมความพร้อม                                               น าลงพื้นที่ก่อนการระบาด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                เปิดงานรณรงค์ Big Cleaning                                      ตระหนักรู้สถานการณ์พื้นที่เสี่ยงสูง 

 
 
 

                                                                                 ผู้รายงาน  นายไกร  เหมืองหม้อ 
                                                                                          ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

                                                                                          อีเมลล ์: krai471@hotmail.com   
                                                                      วันท่ีรายงาน 25 ก.พ.62 

 
  

 
 
 

mailto:อีเมลล์%20:%20siripradit@gmail.com
mailto:อีเมลล์%20:%20siripradit@gmail.com
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินคุณภาพการให้บริการ 
 
ตัวช้ีวัดที ่15 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  
 
1. สถานการณ์  

ตามท่ีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่อ าเภอเด่นชัย เป็นผู้ขับเคลื่อน ก าหนดทิศทาง 
และวางแผนยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม บูรณา
การทุกภาคส่วนในอ าเภอ เน้นการแก้ไขปัญหาเชิงระบบ ใช้พ้ืนที่เป็นฐาน และประชาชนเป็นศูนย์กลาง ตาม
แนวคิด “คนไทย ใส่ใจดูแลกัน” เป็นมิติใหม่ของการปฏิรูปที่มีความเชื่อมโยง ผสมผสานการดูแลความเป็นอยู่ และ
การดูแลสุขภาพของประชาชน ที่สร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิตที่ดี มีความ
เป็นอยู่ทางสังคม ที่ยั่งยืน ต่อเนื่อง 
มีการก าหนดประเด็นในการขับเคลื่อนหลักจ านวน 3 ประเด็น ได้แก่  
  1. การจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม 
  2. การขับเคลื่อนอุบัติเหตุจากจราจรทางถนน 
  3. ปัญหายาเสพติด 
และส ารองไว้ จ านวน 2 ประเด็น ได้แก่ 
  1. การใช้ยาอย่างถูกต้อง สมเหตุผล 
  2. การดูแลสังคมผู้สูงอายุ 
 จากการก าหนดประเด็นขับเคลื่อนปัญหาในพ้ืนที่อ าเภอเด่นชัย ดังกล่าว เพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมเชิง
ประเด็นและการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ จึงด าเนินการให้มีคณะอนุกรรมการรองรับ ทั้ง 3 ประเด็น 

 

2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่  
พชอ.เด่นชัยบูรณาการร่วมกับกิจกรรมของอ าเภอเด่นชัย ในประเด็นการจัดการขยะและ

สิ่งแวดล้อม ได้จัดลงนามบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) หัวหน้าส่วนราชการ/รัฐวิสาหกิจ/ผอ.สถานศึกษา/
ก านัน และภาคประชาสังคม ภายใต้ค าขวัญ “อ าเภอเด่นชัย ปลอดภาชนะโฟม ลดใช้ถุงพลาสติก จัดการขยะเปียก
อย่างเหมาะสม” ในวันที่ 9 มกราคม 2562 เวลา 09.00 น. ณ ห้องประชุมเทศบาลต าบลเด่นชัย และมีการเก็บตก
รายนามหัวหน้าส่วนราชการ/รัฐวิสาหกิจ อีกครั้งเพ่ือให้ครอบคลุมการบันทึกข้อตกลงทุกหน่วยงาน วันที่ 23 
มกราคม 2562 ณ สถานที่จิบน้ าชา กาแฟ ไร่ ส.เจริญค า 

และคปสอ.เด่นชัย ขับเคลื่อนประเด็นอุบัติ เหตุทางถนน โดยประชุมเตรียมความพร้อม 
คณะกรรมการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน คปสอ.เด่นชัย ปี 2562 เพ่ือจัดท าแผนปฏิบัติการ และจัดสรรงบประมาณ
ในการขับเคลื่อน ภายใต้ พชอ.เด่นชัย 
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3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล ณ 31 มกราคม 2562 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 

15.ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 5 คะแนน 4 คะแนน   

 
แบบประเมินระดับความส าเร็จของการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  

รอบ 6 เดือน คะแนน ผลงาน รอบ 12 เดือน คะแนน ผลงาน 
มี=1 ไม่มี=0 มี=1 ไม่มี=0 

-มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

1 คะแนน √  -มีการทบทวนค าสั่ง
คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ 
-มีคณะท างานวางแผนก าหนด
แนวทางในการขับเคลื่อน
ประเด็นการพัฒนาคณุภาพ
ชีวิตตามที่พ้ืนท่ีก าหนด 

1 คะแนน   

-จัดประชุมแบบมีส่วนร่วม 
เพื่อวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็น 
พัฒนา น ามาคัดเลือกประเด็น
ที่ส าคัญเกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตตามบริบทใน
พื้นที ่

1 คะแนน √  -จัดประชุมแบบมีส่วนร่วม 
เพื่อวิเคราะหป์ัญหา/ประเด็น 
พัฒนา น ามาคัดเลือกประเด็น
ที่ส าคัญเกีย่วกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตตามบรบิทในพื้นที่ 
-มีการก าหนดประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตอย่างน้อย 
2 ประเด็น 

1 คะแนน   

-มีแผนด าเนินงานในการแก้ไข
ปัญหาพัฒนาตามประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต 

1 คะแนน √  มีการบรหิารจดัการทรัพยากร
ของทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องใน
การขับเคลื่อนประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตมีแผน
ด าเนินงานในการแก้ไขปญัหา 
พัฒนาตามประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิต 

1 คะแนน   

-มีการด าเนินงานตามแผนฯ 1 คะแนน √  - มีการด าเนินงานตามแผนฯ 
- มีการด าเนินการพัฒนา
คุณภาพชีวิต ตามแนวทาง 
UCCARE โดยการประเมิน
ตนเอง 
- งานปฐมภูมิ รพ.สต.ตดิดาว 
การเช่ือม พชอ.สู่ พชต. พชม. 

1 คะแนน   

-มีการวิเคราะห/์สรุป/ถอด
บทเรียน 

1 คะแนน  √ -สรุปบทเรยีนผลการด าเนินงาน
ฯ ตามบริบทในพ้ืนท่ี เกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพชีวิต 

1 คะแนน   

รวม 5 คะแนน 4  รวม 5 คะแนน   
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4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 

ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- งบประมาณที่ได้รับการจัดสรรจากส่วนกลางไม่ระบุ
วัตถุประสงค์การใช้เงินที่ชัดเจน ท าให้ล่าช้าในการจัดท า
แผนงาน/โครางการ 
 

- จัดเวทีสื่อสารท าความเข้าใจระหว่างระดับจังหวัดกับ
ระดับอ าเภอเรื่องวัตถุประสงค์ ระเบียบข้อบังคับให้
ชัดเจน  
- ทบทวนการสื่อสารที่ เป็นทางการ ตามระเบียบ
ราชการ ภายหลังที่สื่อสารอย่างไม่เป็นทางการช่องทาง
อ่ืนได้แก่ ไลน์ facebook  

 
5. รูปภาพประกอบการด าเนินงาน 
 

          
 

                                        
 

ค าสั่ง คณะกรรมการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน คปสอ.เด่นชัย ปี 2562 ภายใต้ พชอ.เด่นชัย 
 

ผู้รายงาน นายประทวน  กวางทอง 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

        email : saan_bri@hotmail.com 
โทร.054-613019 

วันท่ีรายงาน 24 ก.พ.62 
 

 

mailto:saan_bri@hotmail.com


   

26 

ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินคุณภาพการให้บริการ 
 

ตัวช้ีวัดที่ 16 ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินงาน Smart Hospital ได้ตามเกณฑ์ 
 

1. สถานการณ์  
ปัจจุบันเทคโนโลยีและดิจิทัล มีบทบาทต่อชีวิตมหาศาล digital transformation เป็นทั้งโอกาสพัฒนา

และความท้าทายของประเทศไทย  สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย  ได้ระบุวา อุตสาหกรรมสุขภาพเป็น
หนึ่งใน 12  อุตสาหกรรมที่จ าเป็นต้องมีการพลิกโฉม  เกิดการเปลี่ยนวิถีชีวิตของประชาชนทั้งผู้รับบริการและผู้
ให้บริการ การสร้างโอกาสให้ระบบสาธารณสุขไทยได้รับประโยชน์และประสบความส าเร็จจากการเปลี่ยนแปลงที่
หลีกเลี่ยงไม่ได้ คือ การบริหารเชิงกลยุทธ์ในการใช้เทคโนโลยีเพ่ือลดความสูญเปล่าในการจัดกิจกรรมบริการ
ซ้ าซ้อน รวมถึงการใช้ข้อมูลเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการ การตัดสินใจบนฐานข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ  

  กระทรวงสาธารณสุข จึงสนับสนุนให้โรงพยาบาลในสังกัดพัฒนาเป็น Smart Hospital ตาม
นโยบาย Thailand 4.0 โดยน าเทคโนโลยีมาปรับใช้ในการบริหารจัดการ ระบบฐานข้อมูล เพ่ิมประสิทธิภาพการ
จัดบริการประชาชน ทั้งด้าน ความสะดวกรวดเร็ว และความปลอดภัย 

 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเด่นชัย สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60พรรษาฯ และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลในเครือข่ายทุกแห่ง มีการก าหนดการพัฒนาตามแนวทาง Smart Hospital ซึ่งแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ  

1. Smart Tools หมายถึง โรงพยาบาลมีการใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพเข้ามาช่วยในการบริหาร
จัดการ และพัฒนาคุณภาพบริการในองค์กร 

2. Smart Service หมายถึง โรงพยาบาลมีการน าแนวทางการท างานอ่ืนๆ มาใช้เพ่ิมประสิทธิภาพการ
ท างานในองค์กร และมีการจัดท า Service Process Management 

3. Smart Outcome หมายถึง โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาปรับปรุง Core Business 
Process ในองค์กร ให้มีความเชื่อมโยงกันทั้งระบบ Front Office และ Back Office จนเกิดเป็น
ระบบการวางแผนการใช้ทรัพยากร ERP Model ส่งผลให้การด าเนินการขององค์กรมีคุณภาพ 
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการให้บริการ 

 
3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล ณ 31 มกราคม 2562. 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 

16.ระดับความส าเร็จของ
โรงพยาบาลด าเนินงาน Smart 
Hospital ไดต้ามเกณฑ ์
 

สถานพยาบาลเป้าหมาย
ด าเนินการผ่านเกณฑ์ Digital 

Transformation เพื่อก้าวเข้าสู่
การเป็น Smart Hospital และ

ผ่านเกณฑ์ระดับ 1 

ระดับ 2 

สถานพยาบาลเป้าหมาย
ด าเนินการผ่านเกณฑ์ Digital 

Transformation เพื่อก้าวเข้าสู่
การเป็น Smart Hospital และ

ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 ข้ึนไป 

 

แหล่งข้อมูลจากแบบรายงาน Digital Transformation 
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แบบรายงานความก้าวหน้า Digital Transformation โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเด่นชัย 
การด าเนินงาน มี รายละเอียด ไม่มี แนวทางการพัฒนา 

Smart Tools: โรงพยาบาลมีการใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพเข้ามาช่วยใน
การบริหารจัดการ และพัฒนาคุณภาพบริการในองค์กร 
- มีระบบแจ้งเตือนผู้รับบริการแบบออนไลน์ (Queue Online) 
- มีระบบเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนข้อมูลตามมาตรฐาน (HIS Gateway) 
- มีระบบนัดออนไลน์ (appointment) 

มี - มีระบบเรียกคิวออนไลน์ ณ จุด
ลงทะเบียน (ห้องบัตร) 

- มีการใช้โปรแกรม HOSxP ในการ
บันทึกและจัดเก็บข้อมูลการให้บริการ 

- มีการวางระบบการจัดเก็บข้อมูล ,
ส ารองข้อมูล และการเชื่อมโยงข้อมูล
ตามเกณฑ์มาตรฐาน   

 - หาแนวทางเพ่ิมระบบแจ้งเตือนคิว 
ณ จุดซักประวัติ ,หน้าห้องตรวจ ,
หน้าห้องจ่ายยา ฯ 

- พัฒนาระบบการนัดออนไลน์ 
(App. H4U) 

Smart Service: โรงพยาบาลมีการน าแนวทางการท างานอ่ืนๆ มาใช้เพ่ิม
ประสิทธิภาพการท างานในองค์กร และมีการจัดท า Service Process 
Management โดยน ามาประยุกต์ใช้ในแผนกต่างๆ ภายในโรงพยาบาล 
- มีระบบจัดเก็บเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) 
- มีใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (ePrescription)  
- มีระบบสารบรรณอิเล็กทรอนิกส์ (eDocument) 
- มีระบบบริหารจัดการบุคลากรอิเล็กทรอนิกส์ (eHROPS)  
- มีระบบการเงินอิเล็กทรอนิกส์ (ePayment, eDonation) 

มี - มีการใช้โปรแกรม HOSxP ในการ
บันทึกและจัดเก็บข้อมูลการให้บริการ 
มีการส่งต่อข้อมูลไปยังจุดบริการต่างๆ 
ด้วยระบบดิจิตอล  

- มีการใช้โปรแกรม (E-Office) 
สนับสนุนการท างานของระบบสาร
บรรณ 

- มีการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
สนับสนุนงานท างานของงานบุคลากร
และงานการเงิน ตามความเหมาะสม  

 - หาโปรแกรมท่ีสะดวกต่อการ
พัฒนาการเชื่อมโยงการท างาน
ของระบบ Front Office และ 
Back Office  
 

Smart Outcome: โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาปรับปรุง Core 
Business Process ในองค์กร ให้มีความเชื่อมโยงกันทั้งระบบ Front Office 
และ Back Office จนเกิดเป็นระบบการวางแผนการใช้ทรัพยากร ERP 
Model ส่งผลให้การด าเนินการขององค์กรมีคุณภาพ ประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยในการให้บริการ 
- จ านวนเรื่องที่มีระบบการวางแผนการใช้ทรัพยากร ERP Model ที่

ประสบความส าเร็จ 

มี - มีการน าข้อมูลจากการบริการ มา
วางแผนยุทธศาสตร์การพัฒนา
โรงพยาบาล ,การขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการสาธารณสุข และการบริหาร
ค่าใช้จ่ายด้านต่างๆที่เก่ียวข้อง 

 - การน าข้อมูลต่างๆ มาใช้ให้เกิด
ประโยชน์ให้มากที่สุด และ
ครอบคลุมการพัฒนาตามมาตรฐาน
ทุกๆด้านของโรงพยาบาล 

- ด าเนินการพัฒนางานสารสนเทศ
ตามเกณฑ์มาตรฐาน HA.IT.  
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แบบรายงานความก้าวหน้า Digital Transformation โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเครือข่าย อ.เด่นชัย 
การด าเนินงาน มี รายละเอียด ไม่มี แนวทางการพัฒนา 

Smart Tools & Smart Service : รพ.สต.มีการใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิ-
ภาพเข้ามาช่วยในการบริหารจัดการ และพัฒนาคุณภาพบริการในองค์กร 
- มีระบบจัดเก็บเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) 
- มีใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (ePrescription)  
- มีระบบสารบรรณอิเล็กทรอนิกส์ (eDocument) 
- มีระบบเอกสารการประชุมอิเล็กทรอนิกส์ (eMeeting) 
- มีระบบการเงินอิเล็กทรอนิกส์ (ePayment, eDonation) 

มี - มีการใช้โปรแกรม HOSxP_PCU ใน
การบันทึกและจัดเก็บข้อมูลการ
ให้บริการ มีการส่งต่อข้อมูลไปยังจุด
บริการต่างๆ ด้วยระบบดิจิตอล  

- มีการวางระบบการจัดเก็บข้อมูล ,
ส ารองข้อมูล และการเชื่อมโยงข้อมูล
ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

- มีการใช้โปรแกรม (E-Office) 
สนับสนุนการท างานของระบบสาร
บรรณ 

- มีการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
สนับสนุนงานท างานของงานบุคลากร
และงานการเงิน ตามความเหมาะสม  

 - มีการอับเดทโปรแกรม 
HOSxP_PCU อย่างสม่ าเสมอ 

- หาโปรแกรมท่ีสะดวกต่อการ
พัฒนาการเชื่อมโยงการท างาน
ของระบบ Front Office และ 
Back Office  
 

Smart Outcome: รพ.สต.มีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาปรับปรุง Core 
Business Process ในองค์กร ให้มีความเชื่อมโยงกันทั้งระบบ Front Office 
และ Back Office จนเกิดเป็นระบบการวางแผนการใช้ทรัพยากร ERP 
Model ส่งผลให้การด าเนินการขององค์กรมีคุณภาพ ประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยในการให้บริการ 
- จ านวนเรื่องที่มีระบบการวางแผนการใช้ทรัพยากร ERP Model ที่

ประสบความส าเร็จ 

มี - มีการน าข้อมูลจากการบริการ มา
วางแผนยุทธศาสตร์การพัฒนา
โรงพยาบาล ,การขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการสาธารณสุข และการบริหาร
ค่าใช้จ่ายด้านต่างๆที่เก่ียวข้อง 

 - การน าข้อมูลต่างๆ มาใช้ให้เกิด
ประโยชน์ให้มากที่สุด และ
ครอบคลุมการพัฒนาตามมาตรฐาน
ทุกๆด้านของโรงพยาบาล 

- ด าเนินการพัฒนางานสารสนเทศ
ตามเกณฑ์มาตรฐาน HA.IT.  
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ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินงาน Smart Hospital ได้ตามเกณฑ์ 
ระดับ 1.(Smart Tools): หมายถึง โรงพยาบาลมีการใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพเข้ามาช่วยในการบริหาร
จัดการ และพัฒนาคุณภาพบริการในองค์กร เช่น  

- มีระบบให้บริการนัดหมายหรือจองคิวแบบออนไลน์ มีระบบแจ้งเตือนผู้รับบริการแบบออนไลน์ 
(Queue Online) เพ่ือลดระยะเวลาในการรอคอยของผู้รับบริการ และลดความแออัดของหน่วยบริการ โดย
จัดบริการ ณ จุดคัดกรองหรือคลินิกอ่ืนๆ ตามที่โรงพยาบาลก าหนด แสดงผลบนอุปกรณ์ขนาดเล็กของ
ผู้รับบริการได้ และต้องใช้งานได้ในระบบ Android และ iOS  

- มีระบบการเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนข้อมูลตามมาตรฐาน  
***โรงพยาบาลต้องแสดงการใช้ Smart Tools ทั้ง 2 ระบบจึงจะผ่านเกณฑ์ระดับ 1 

ระดับ 2. (Smart Service): หมายถึง โรงพยาบาลมีการน าแนวทางการท างานอ่ืนๆ มาใช้เพ่ิมประสิทธิภาพ
การท างานในองค์กร และมีการจัดท า Service Process Management (เช่น Lean Process, Paperless, 
Less paper (Electronic Medical Record: EMR) โดยน ามาประยุกต์ใช้ในแผนกต่างๆ ภายในโรงพยาบาล เช่น  

- การใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์  
- การจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์แทนการใช้ OPD Card แบบกระดาษ 
***โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์ระดับ 1 และต้องมี Smart Service เรื่องการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกส์ จึงจะผ่านเกณฑ์ระดับ 2 
ระดับ 3. (Smart Outcome): หมายถึง โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาปรับปรุง Core Business 
Process ในองค์กร ให้มีความเชื่อมโยงกันทั้งระบบ Front Office และ Back Office จนเกิดเป็นระบบการวาง
แผนการใช้ทรัพยากร ERP Model ส่งผลให้การด าเนินการขององค์กรมีคุณภาพ ประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยในการให้บริการ 
 ***โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์ระดับ 1, 2 และแสดง Success Story จาก Smart Outcome ได้อย่าง
น้อย 1 เรื่อง จึงจะผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
 
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. การพัฒนาด้านระบบเทคโนโลยี มีความจ าเป็นต้องใช้
งบประมาณในการพัฒนา ทั้งด้าน Software , 
Hardware จึงท าให้การพัฒนาดังกล่าวต้องพิจารณา
สถานะการเงินของสถานบริการร่วมด้วย 
2. ทรัพยากรของสถานบริการ ทั้งบุคลากร อุปกรณ์ 
โปรแกรม ,เทคโนโลยี (Software , Hardware) มี
ข้อจ ากัดและบางอย่างมีไม่เพียงพอ  

1. การวางแผนการพัฒนาระยะสั้นโดยใช้ทรัพยากร
และงบประมาณที่มีอยู่  และวางแผนการพัฒนาส่วน
ขาดในระยะยาว  

 

 
ผู้รายงาน นายจิรเดช  ศรีโพธิ ์

ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 
อีเมลล์ : jiradech.insu@gmail.com 

โทร 054-613019 ต่อ 509 
วันท่ีรายงาน 11 มี.ค.62 
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายนอก : การประเมินคุณภาพการให้บริการ 
 
ตัวชี้วัดที่ 17 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการลงสาเหตุการตายได้ตาม
เกณฑ์  
  17.1 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน (>ร้อยละ 90) 
  17.2 การลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์ (<ร้อยละ 22) 
 
1. สถานการณ์  

จากนโยบายระดับจังหวัด ของ จ.แพร่ ปีงบประมาณ 2562 ในประเด็นการพัฒนาสารสนเทศและข้อมูล
ข่าวสารระดับอ าเภอเพ่ือใช้ในการบริหารจัดการเชื่อมโยงข้อมูลระดับต าบล อ าเภอ จังหวัด ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และมีการน าข้อมูลไปใช้การปฏิบัติงาน และคืนข้อมูลกลับพื้นที่เพ่ือติดตามข้อมูลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเด่นชัย ได้ด าเนินงานด้านข้อมูลและสารสนเทศ และการเก็บข้อมูลการ
บริการตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม ด้วยโปรแกรม  HOSxP , HOSxP PCU ทุกสถานบริการ มีก าหนดการส่ง
ข้อมูลตามโครงสร้าง 43 แฟ้ม ทุกเดือน  
 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่  

จากการด าเนินงานด้านข้อมูลและสารสนเทศ และการเก็บข้อมูลการบริการตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 
แฟ้ม ด้วยโปรแกรม  HOSxP , HOSxP PCU พบว่า ระบบข้อมูลในระดับอ าเภอ และต าบล ยังพบข้อมูลที่เกิด
ความผิดพลาด ไม่ตรงตามมาตรฐานในบางส่วน รวมถึงการติดตามผลงานเพ่ือน าข้อมูลมาใช้ในการปฏิบัติงาน ยัง
ไม่มีประสิทธิภาพอย่างเต็มที่ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงแนวทางการบันทึกข้อมูล การเพ่ิมรายละเอียดรายงาน
ต่างๆ ท าให้เจ้าหน้าที่ยังขาดทักษะในการกรอกบันทึกข้อมูลในโปรแกรม และยังไม่สามารถด าเนินส่งข้อมูลได้อย่าง
ถูกต้อง และครบถ้วน  

จากปัญหาที่พบ ในพ้ืนที่มีการด าเนินงานแก้ไขปัญหาและพัฒนาการด าเนินงาน คือ  
- การและเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสถานบริการ เกี่ยวกับวิธีการจัดเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูล และการ

ส่งออกข้อมูลที่ถูกต้อง  
- การจัดประชุมชี้แจงแนวทางการบันทึกข้อมูล เกณฑ์มาตรฐานต่างๆที่เกี่ยวข้อง ตามรายงานตัวชี้วัดที่

มีการเปลี่ยนแปลงจากเดิม 
- มีการก าหนดแนวทางการตรวจสอบข้อมูลทั้งระดับสถานบริการและระดับอ าเภอ ,มีการทวนสอบ

ข้อมูล การปรับแก้ไขข้อมูลก่อนการส่งข้อมูลให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (HDC.) เพ่ือให้มีความ
ถูกต้อง ครบถ้วน และทันเวลาตามก าหนด 
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3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล ณ 31 มกราคม 2562 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 

17 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ
ข้อมูลเวชระเบียนและการลงสาเหตุการตายได้
ตามเกณฑ์  

    

     17.1 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ
ข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน   >ร้อยละ 90 ร้อยละ 94.25   

     17.2 การลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์  <ร้อยละ 22 ร้อยละ 45.65   
 
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. การจัดเก็บข้อมูล วิธีการบันทึกข้อมูล ตามนโยบาย ,
ตัวชี้วัดเร่งด่วน ,ตัวชี้วัดที่มีการเปลี่ยนแปลง บางอย่างมี
แนวทางการจัดเก็บข้อมูล ,ค านิยามไม่ชัดเจน ส่งผลต่อ
การท างานของสถานบริการ 
2. การประเมินข้อมูลสาเหตุการตาย ขึ้นอยู่กับการ
ด าเนินงานของมหาดไทย ซึ่งงานที่เกี่ยวข้องของสถาน
บริ การ  เป็ น เ พียงผู้ ประสานขอความร่ วมมือ ให้
ด าเนินการเท่านั้น  

1. ก าหนดแนวทาง วิธีการในการจัดเก็บข้อมูล การ
บันทึกข้อมูล ตามนโยบายและตัวชี้วัดต่างๆให้ชัดเจน  
2. ควรปรับเกณฑ์การประเมิน /ตัวชี้วัด ในส่วนที่เป็น
การด าเนินงานของสถานบริการ เพ่ือประเมินคุณภาพ
มาตรฐานของสถานบริการอย่างแท้จริง 

 
 

ผู้รายงาน นายจิรเดช  ศรีโพธิ ์
ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 

อีเมลล์ : jiradech.insu@gmail.com 
โทร 054-613019 ต่อ 509 

วันท่ีรายงาน 11 มี.ค. 62 
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายใน : การประเมินประสิทธิภาพ 
 
ตัวชี้วัดที่ 18 ผลการประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง Financial Administration Index: 
FAI ของ รพ.แม่ข่ายผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด (>ร้อยละ 90) 
   
1. สถานการณ์  

1. งบประมาณที่ได้รับจัดสรรจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไม่เพียงพอ 
2. ผลกระทบจากนโยบายภาครัฐ การปรับเกลี่ยค่าแรง 
3. ผลกระทบจากนโยบายหน่วยงาน เช่น การเพ่ิมค่าตอบแทน การจ้างงาน 
4. ไม่มีการวางระบบควบคุมก ากับและติดตามการใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสม 

 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่  

โรงพยาบาลจะด าเนินการตามแผน มาตรการปรับประสิทธิภาพ ในการบริหารจัดการด้านการเงิน 
การคลังโดยเคร่งครัด ดังนี้ 

- แผนรายได้ 
1. พัฒนาคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน และการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยใน  
2. เพ่ิมจ านวนผู้ป่วยในห้องพิเศษ 
3. ทบทวน และติดตามการเบิกค่ารักษาพยาบาลทุกประเภทสิทธิให้ครบถ้วน ทันเวลาอย่างเคร่งครัด 
4. พัฒนาระบบควบคุม ตรวจสอบ การจัดเก็บรายได้ เพ่ือให้จัดเก็บรายได้เป็นไปตามแผนที่ก าหนด 
5. ประชาสัมพันธ์เชิงรุกการให้บริการตรวจสุขภาพประจ าปีแก่หน่วยบริการต่างๆ 

- แผนควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา  เวชภัณฑ์มิใช่ยา และวัสดุการแพทย์ 
1. มีการจัดซื้อร่วมระดับจังหวัดเพ่ิมขึ้น 
2. ควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะให้สมเหตุสมผล  
3. ทบทวนแผนการจัดซื้อให้เหมาะสมและสอดคล้องกับปริมาณการใช้จริง 
4. จัดท ารายการยาและเวชภัณฑ์ของแต่ละหน่วยงานและระบุปริมาณส ารองที่เหมาะสมกับรอบการ
เบิก (หน่วยงานย่อยใน รพร.เด่นชัยก าหนด 1 ครั้ง/ สัปดาห์ รพ.สต. เดือนละ 1 ครั้ง) 

- แผนควบคุมค่าใช้จ่ายด้านวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ (Lab)   
1. ควบคุมการใช้วัสดุในคลังให้เป็นไปตามความต้องการใช้จริงโดยประหยัด  
2. การตรวจเลือดประจ าปีในโรคเรื้อรังให้เหมาะสม 

- แผนควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสาธารณูปโภค  
1. ปรับลดเวลาการใช้เครื่องปรับอากาศและปรับลดจ านวนอุปกรณ์ไฟฟ้า  
2. ปรับเปลี่ยนหลอดไฟฟ้าเป็น LED  
3. ใช้น้ าบาดาลของโรงพยาบาลร่วมกับการประปาส่วนภูมิภาค 
4. ปรับระบบแจ้งซ่อมแซมระบบสาธารณูปโภค  
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- แผนควบคุมค่าใช้จ่ายด้านวัสดุทั่วไป   
1. จัดท าแผนจัดซื้อโดยประหยัดและจ าเป็น 
2. ควบคุมการเบิกจ่ายและควบคุมวัสดุคงคลัง 

 
3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ผลงานรอบ 3 เดือน ข้อมูล ณ  วันที่  28  ธันวาคม  2561 
1.การพัฒนา

คุณภาพบัญชี (AC) 
2.การพัฒนาการน า
ข้อมูลการเงินหน่วย

บริการเข้าระบบ 
GFMIS 

3.การเพิ่มประสิทธิภาพ
การบริหารการเงินการ

คลัง (FM) 

4.การบริหารต้นทุน
อย่างมีประสิทธิภาพ 

(UC) รวม 

 ระดับ
ความส าเร็จ 

น้ าหนัก 
ระดับ

ความส าเร็จ 
น้ าหนัก 

ระดับ
ความส าเร็จ 

น้ าหนัก 
ระดับ

ความส าเร็จ 
น้ าหนัก 

18.ผลการประเมิน
ประสิทธิภาพการบริหาร
การเงินการคลัง Financial 
Administration Index : FAI ของ 
รพ.แม่ข่าย ผ่านตามเกณฑ์ที่
ก าหนด (>ร้อยละ 90) 

ผลงาน 5 30 5 10 5 30 5 30 

88 

รวม 90 50 150 150 

 
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ไม่มีการก าหนดปัญหาหรือประเด็นที่ต้องปรับปรุง 
ซึ่งมีผลส่งต่อคุณภาพบัญชี 
2. ไม่มีการแก้ปัญหาและติดตามแผนบริหารทางการเงิน
อย่างต่อเนื่อง 

ควรมีการแก้ปัญหาและติดตามแผนบริหารทางการเงิน 

 
 

ผู้รายงาน นางณัฐยาพร   วังซ้าย 
ต าแหน่ง เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช านาญ    

อีเมลล์  permas_@hotmail.com 
โทรศัพท์ 054-613134 ตอ่ 205 

วันท่ีรายงาน  18 ก.พ.62 
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายใน : การประเมินประสิทธิภาพ 
 
ตัวช้ีวัดที่ 19 ระดับความส าเร็จของ คปสอ.ที่สามารถควบคุมก ากับการเบิกจ่าย ของ รพ.สต.ได้ตามแผน 
   
1. สถานการณ์  
  สถานะเงินบ ารุงของ รพ.สต. ในภาพรวมอยู่ในเกณฑ์ที่ปกติ  มีสภาพคล่องในการบริหารจัดการ ในส่วน
รายจ่ายของ รพ.สต. มีการใช้จ่ายอยู่ในเกณฑ์ที่ก าหนด ไม่มีการใช้จ่ายเงินบ ารุงที่นอกเหนือจากแผนเงินบ ารุงที่
ก าหนดไว้ จ านวน 7 แห่ง และมีรพ.สต.ที่ใช้จ่ายเกินเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 1 แห่ง 
 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่ 

 เน้นให้ทุก รพ.สต. เบิกจ่ายเงินบ ารุงให้ตรงตามแผนการใช้เงินบ ารุงอย่างเคร่งครัด โดยให้แนบส าเนา
แผนการใช้เงินบ ารุงทุกครั้งของการเบิกจ่ายเงิน เพ่ือเป็นการควบคุมก ากับการใช้เงินบ ารุง 

 
3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 
  ทุก รพ.สต.จะมีการจัดท าแผนการใช้เงินบ ารุง เพื่อใช้ในการควบคุมก ากับการใช้เงินบ ารุงของ รพ.สต. โดย
เน้นนโยบายการใช้เงินบ ารุงอย่างประหยัดและคุ้มค่าของการใช้เงินบ ารุงเป็นส าคัญ โดยจากการควบคุมก ากับการ
ใช้เงินบ ารุงของ รพ.สต. มีผลการด าเนินงาน ดังนี้ 
 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
คปสอ.เด่นชัย 

สอน. 
แม่จ๊ัวะ 

รพ.สต.บ้าน
ปากปาน 

รพ.สต.ไทร
ย้อย 

รพ.สต.บ้าน 
บ่อแก้ว 

รพ.สต.ห้วยไร ่
รพ.สต.บ้าน  

น้ าแรม 

รพ.สต. 
บ้านสวน

หลวง 

รพ.สต. 
ปงป่าหวาย 

ร้อยละของสถานบริการ 
( ร พ ส ต . )  ใ น ค ว า ม
รับผิดชอบของคปสอ. 
สามารถควบคุมก ากับ
การ เบิก จ่าย  ไ ด้ตาม
แผนรายได้ค่าใช้จ่ายได้
ตามเป้าหมายที่ก าหนด 
(ร้อยละ 100) 

 
เป้าหมาย 
 

 
268,390.00  
 

 
178,968.33           
 

 
206,194.17  
 

            
193,121.67  
 

 
200,724.00  
 

 
168,470.00            
 

 
169,278.33  
 

            
196,038.33  
 

 
ผลงาน 
 

 
188,064.36        
 

        
159,155.06  
 

        
163,630.91  
 

 
153,099.72       
 

 
148,835.46 
         

 
170,769.99         
 

 
134,454.10      
 

 
151,706.32      

 
ร้อยละ 
 

 
70.07 

 
88.93 

 
79.36 

 
79.28 

 
74.15 

 
101.37 

 
79.43 

 
77.39 

หมายเหตุ  - คิด% จากรายจ่ายทีค่วรจะเป็นของแตล่ะ รพ.สต. เทยีบกับรายจ่ายจริง 5 เดือน (เดือนตลุาคม 61 ถึง กุมภาพันธ์ 
62) ของแต่ละ รพ.สต. 
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ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล ณ.วันที่  28  กุมภาพันธ์ 2562 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

-ร้อยละของรพ.สต.ที่สามารถควบคุม
แผนรายได้  

8 แห่ง 8 แห่ง 100    

-ร้อยละของรพ.สต.ที่สามารถควบคุม
แผนค่าใช้จ่าย 

8 แห่ง  7 แห่ง 87.50    

19.ระดับความส าเร็จของ คปสอ.ที่
สามารถควบคุมก ากับการเบิกจ่าย 
ของ รพ.สต.ได้ตามแผน  

ร้อยละ 
100 

 93.75    

(การค านวณ: ร้อยละรพ.สต.ที่สามารถควบคุมแผนรายได้ + ร้อยละรพ.สต.ที่สามารถควบคุมแผนค่าใช้จ่าย/2) 
 
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. รพ.สต. ไม่ตระหนักถึงความส าคัญของการใช้เงิน
บ ารุงตามแผนการใช้เงินบ ารุงที่วางไว้เท่าที่ควร 
 

1. เน้นให้ทุก รพ.สต. ยึดแผนการใช้เงินบ ารุงเป็นส าคัญ
ในการเบิกจ่ายเงินบ ารุงและต้องแนบส าเนาแผนการใช้
เงินบ ารุงทุกครั้งของการเบิกจ่ายด้วย 

 

 
ผู้รายงาน นางกิ่งกาญจน์   อ่ิมใจ 

                ต าแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 
              อีเมลล์ : Kingkarn7992@gmail.com 

                                            โทร.0943615639 
                                           วันท่ีรายงาน 11  มี.ค. 62 
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายใน : การประเมินประสิทธิภาพ 
 

ตัวช้ีวัดที่ 20 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 
   

1. สถานการณ์  
1. ระบบการควบคุมภายใน นโยบายกระทรวงสาธารณสุข ตามหนังสือส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ที่ สธ0214/ว3856 ลว.11 ธค.2561 เรื่อง ขอส่งส าเนาค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการตรวจสอบภายใน
ภาคีเครือข่ายระดับจังหวัด หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และแจ้งก าหนดการและ
รายละเอียดการด าเนินงานตรวจสอบภายใน ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 ตามค าสั่งส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขที่ 4247/2561 ลงวันที่ 7 ธันวาคม 2561 เรื่องแต่งตั้งคณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่าย
ระดับจังหวัด หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ได้ออก
ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่าย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ที่ 158/2561 ลงวันที่ 
20 ธันวาคม 2561 โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ เวียนน าส่งคณะกรรมการฯ ที่เกี่ยวข้องแล้วตามหนังสือ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ที่ พร 0032.001/ว2829 ลงวันที่ 21 ธันวาคม 2561  

ซึ่งค านิยาม “การตรวจสอบภายใน” เป็นการประเมินเพ่ือเพ่ิมคุณค่าและปรับปรุงการปฏิบัติงานของส่วน
ส่วนราชการให้ดีขึ้น ช่วยให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ และปรับปรุงประสิทธิภาพของการบริหารความเสี่ยง การ
ควบคุมและก ากับดูแลของส่วนราชการ เพ่ือสนองนโยบาย สนับสนุนและส่งเสริมให้การด าเนินงานของส่วน
ราชการ เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพประสิทธิผลยิ่งขึ้น และช่วยเพิ่มคุณค่าให้กับส่วนราชการ  

2. การควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง ตามแนวทางกลุ่มงานบริหารทั่วไป ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดแพร่ ได้ด าเนินการจัดส่งหนังสือกระทรวงการคลังที่ กค.0409.3/ว104  ลงวันที่ 5 ตุลาคม 2561 
กระทรวงการคลังได้ก าหนดมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ  พ.ศ. 
2561 และส่งกระบวนการท างาน  (Flow  Chart) ของกลุ่มตรวจสอบภายในระดับกระทรวง เพ่ือเป็นแนวทางใน
การด าเนินการจัดวางระบบควบคุมภายในให้เป็นทิศทางเดียวกัน  เพื่อการด าเนินการควบคุมภายในของหน่วยงาน
ให้เกิดประสิทธิภาพ  ประสิทธิผล  บรรลุวัตถุประสงค์ทีก าหนด  ตามหนังสือส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ 
พร 0032.001/ว2656 ลงวันที่  29 พฤศจิกายน 2561 และส านักงานสาธา รณสุขจังหวัดแพร่ได้แต่งตั้ง
คณะกรรมการควบคุมภายใน ประจ าปีงบประมาณ 2562 ตามค าสั่งส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ที่ 02/2562 
ลงวันที่ 8 มกราคม 2562 เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการควบคุมภายใน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปี
งบประมาณ 2562  

ซึ่งค านิยาม “ระบบการควบคุมภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์” หมายถึง การน าเทคโนโลยีสารสนเทศ
ทางคอมพิวเตอร์มาช่วยประเมินประสิทธิผลการบริหารการเงินการคลังด้วยระบบควบคุมภายใน โดยระบบจะ
เชื่อมโยงการประมวลผลกับฐานข้อมูลที่น าเข้า จึงสามารถทราบผลการประเมินได้ทันที ท าให้เกิดการคล่องตัว 
สะดวก รวดเร็ว ลดระยะเวลาการปฏิบัติงาน ความน่าเชื่อถือของข้อมูล สารสนเทศ ส่งผลต่อการก ากับดูแลการ
ด าเนินงานและการตัดสินใจของผู้บริหารหน่วยงานที่รวดเร็วและสะดวกขึ้น ทั้งนี้ การประเมินด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ มีการประมวลผลข้อมูลการประเมินการควบคุมภายใน 5 มิติ ได้แก่  มติด้านการประเมินระบบ
ควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง มิติด้านการจัดเก็บรายได้ค่ารักษาพยาบาล มิติด้านการเงิน มิติด้านพัสดุ และ
มิติด้านงบการเงิน 
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2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่  
มีการก าหนดระดับขั้นความส าเร็จของการด าเนินงานตามเป้าหมาย ดังนี้ 

ขั้นที่ 1 มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน ประเมินระบบควบคุมภายใน 5  มิติ 
ขั้นที่ 2  มีการด าเนินการประเมินระบบควบคุมภายใน 5 มิติ ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronics Internal 
Audit :EIA) ตามหนังสือส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ สธ 0214/ว3903 ลงวันที่ 17 ธันวาคม 2561) 
ขั้นที่ 3 ด าเนินการประเมินตามแนวทางการตรวจสอบใน 5 มิติ ตามเอกสารกลุ่มตรวจสอบภายในส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล ณ. 22/2/62 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 

20. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน
ควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 

5 คะแนน 5 คะแนน   

 
4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จาก
การติดตาม 

1. ไม่มีผู้รับผิดชอบหลักในการตรวจสอบภายใน  
2. เจ้าหน้าที่ไม่เข้าใจแนวทางในการตรวจสอบภายใน 
4. สร้างความตระหนักให้จนท.ทุกระดับให้ความส าคัญต่อระบบควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง 

 
5. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะและแนวทางการแก้ไข ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

1.ขาดการสื่อสารความเข้าใจระหว่าง
ผู้ปฏิบัติงานโดยวิธีการตรวจสอบ
ภายในอิเล็กทรอนิกส์ ผู้ตรวจสอบ
ภายใน ผู้บริหาร   

1.เข้ารับการอบรม ประชุม ศึกษาหา
ความรู้ เพ่ือน ามาปรับปรุงแก้ไขพัฒนา
ระบบงาน เสริมสร้ า งความเข้า ใจ
ระหว่างกัน 

ผู้ปฏิบัติมีความรู้ความเข้าใจ
และตระหนักถึงกฎ ระเบียบ 
ข้อบังคับมากข้ึน 

 
6.  ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับนโยบาย/ต่อผู้บริหาร/และกฎระเบียบ ข้อบังคับ เงื่อนไข กฎหมาย  

ผู้บริหารควรให้ความส าคัญต่องานตรวจสอบภายใน ซึ่งเป็นข้อมูลเตือนภัยเกี่ยวกับการปฏิบัติงานตามกฎ 
ระเบียบ ข้อบังคับ 

 
 

                ผู้รายงาน  นางณัฐยาพร  วังซ้าย 
ต าแหน่ง  เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช านาญงาน 

                โทรศัพท์ : 088-2690816 
                 E-mail : Permas@hotmail.com 

 

mailto:Permas@hotmail.com
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายใน : การประเมินประสิทธิภาพ 
 
ตัวช้ีวัดที่ 21 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน ITA (>ร้อยละ 80) 
   
1. สถานการณ์  
              ตามท่ีรัฐบาลได้จัดท ายุทธศาสตร์ชาติว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการทุจริตและประพฤติมิชอบ 
ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2560-2564) ภายใต้วิสัยทัศน์ “ประเทศไทยใสสะอาด ไทยทั้งชาติต้านทุจริต” กระทรวง
สาธารณสุขจึงได้มุ่งเน้นการป้องกันการทุจริตให้มีความเข้มแข็งและมีประสิทธิภาพของทุกหน่วยงาน ดังนั้นเพ่ือ
เป็นการสนองนโยบายดังกล่าว โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเด่นชัยจึงได้ด าเนินการในการต่อต้านการทุจริต
คอร์รัปชั่นตลอดจนสนับสนุนและส่งเสริมให้บุคลากรมีจิตส านึกในการป้องกันและต่อต้านการทุจริตคอร์รัปชั่นใน
ทุกรูปแบบ เพ่ือสร้างความโปร่งใส มีมาตรฐานในการบริหารราชการให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และมี ธรรมาภิ
บาล โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ให้ด าเนินการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินง านใน
โรงพยาบาลชุมชน และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง จากผลการประเมินคะแนนการจัดส่งหลักฐานเชิง
ประจักษ์ (EBIT) ระดับเขต รอบที่ 1 (ไตรมาสที่ 1) (เกณฑ์ประเมิน ระดับ 1-5 ) ผลการประเมินโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเด่นชัย ผ่านเกณฑ์ระดับ 5 และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเด่นชัย ผ่านเกณฑ์ระดับ 5 รวม 
คปสอ.เด่นชัยผ่านเกณฑ์ ระดับ 5 ร้อยละ 90  
 
2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่  

1. จัดตั้งคณะท างานผู้รับผิดชอบการจัดท าหลักฐานเชิงประจักษ์ (EBIT) 
2.จัดท าแผนงานโครงการในภารกิจหลัก   
3. จัดท าแผนปฏิบัติการการป้องกันและปราบปรามการทุจริต  
4. การประกาศเจตนารมณ์การป้องกันและต่อต้านการทุจริตคอร์รัปชั่นของเจ้าหน้าที่ 
5. การจัดท าประมวลจริยธรรมของข้าราชการเพ่ือป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อนของข้าราชการ 
6. จัดตั้ง “ชมรม ฮอมฮัก ฮอมใจ เด่นชัยสู่ชุมชน” ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล เพ่ือให้มีส่วนร่วมในการ 

ด าเนินการป้องกันและปราบปรามการทุจริต ทางรพร.เด่นชัย   
7. จัดตั้ง “ชมรม ผอ.รพ.สต.”  เพ่ือให้มีส่วนร่วมในการ  ด าเนินการป้องกันและปราบปรามการทุจริต    
8. จัดส่งหลักฐานเชิงประจักษ์ (EBIT) ตามรอบระยะเวลาที่ก าหนด 
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3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล ณ 20 กุมภาพันธ์ 2562 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

21. ระดับความส าเร็จของ
การด าเนินงาน ITA  

ระดับ 5/ 
2 แห่ง 

ระดับ 5 ร้อยละ 90 
 

 
 

 
 

 
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าใหก้ารด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. โครงสร้างของโรงพยาบาล ไม่มีหน่วยงานที่
รับผิดชอบด้านการป้องกันและปราบปรามการทุจริต
โดยตรง ท าให้การด าเนินงานอาจไม่ 
2. เครือข่ายในภาคประชาชนบางส่วน ยังขาดความ
เข้าใจในบทบาทของการตรวจสอบของตนเอง โดย
เห็นว่าการป้องกันและปราบปรามการทุจริตเป็นเรื่อง
ของหน่วยงานราชการเท่านั้น 

1. จัดตั้งคณะกรรมการการด าเนินงานการป้องกันและ
ปราบปรามการทุจริตและประพฤติมิชอบ 
 
2. ด าเนินการร่วมกับเครือข่ายในอ าเภอเด่นชัย เพ่ือให้การ
ด าเนินงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
5. รูปภาพประกอบการด าเนินงาน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้รายงาน นายไกร   เหมืองหม้อ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
อีเมลล์  krai_471@hotmail.com 
โทร 089-8504117 
วันท่ีรายงาน 22 ก.พ.62 

 

ผู้รายงาน นางรัชนก  กันทะวงค์ 
ต าแหน่ง เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 
โทร.054-613134 ต่อ 202                                          
e-mail : Ratchanok2979@gmail.com 
วันท่ีรายงาน 22 ก.พ.62 
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ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ 2562 คปสอ.เด่นชัย  

(การประเมินรอบ 6 เดือน (1 ตุลาคม 2561 – 30 มีนาคม 2562)) 
************************ 

มิติภายใน : การประเมินการพัฒนาองค์กร 
 
ตัวชี้วัดที่ 22 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาองค์กรตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (ระดับ 5) 
   
1. สถานการณ์  

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้น าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาใช้เป็น
เครื่องมือในการคุณภาพการบริหารจัดการองค์การเพ่ือยกระดับการปฏิบัติราชการให้เทียบเท่ามาตรฐานสากลมี
นโยบายให้ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กรโดยน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครั ฐ 
(PMQA) มาใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง และให้คัดเลือกหมวดที่มีผลการด าเนินงานที่โดดเด่นส่ง
สมัครรับรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐรายหมวดในปี 2561 หมวดที่ 1 และหมวดที่ 5 ปี 2562 หมวด 2 
และหมวด 4 อีกท้ังยังมีการก าหนดแผนการด าเนินงานโดยขยายการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การไปสู่
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ เพ่ือบูรณาการการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการองค์การให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 

ซึ่งทางกระทรวงได้ก าหนดเป้าหมายให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดผ่านเกณฑ์เกณฑ์คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ (PMQA) ปี 2562 ในหมวดที่ 2 และหมวดที่ 4 ดังนี้ 

1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี 
2. ด าเนินการภาคบังคับในปี 2561-2563 ปีละ 2 หมวด และปี 2564-2565 ปีละ 6 หมวด 
3. น าผลการประเมินองค์กรด้วยตนเอง (OFI) ในหมวดที่ด าเนินการมาจัดท าแผนพัฒนาองค์กร  
4. จัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการตามเกณฑ์หมวด 7  
5. ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์กร 
 

2. การด าเนินงานแก้ไข/พัฒนาของพ้ืนที่ 
อ าเภอเด่นชัย ได้ด าเนินการพัฒนา ตาม PMQA ได้แก่ มีการจัดท าลักษณะส าคัญขององค์กรให้สอดคล้อง

กับสิ่งที่ผ่านมาตามกรอบการด าเนินงาน ADLI มีการประเมินองค์กรด้วยตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 ภาคบังคับ 2 หมวด (หมวด 2, หมวด 4) ก าหนดแนวทางการจัดท าแผนพัฒนาองค์กร
ของหมวดการวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ และหมวดการวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ ในปีงบประมาณ 
2562 ทั้งนี้ ด าเนินการจัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการ 
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3. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
ผลงาน ข้อมูล ณ 31 มกราคม 2562 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 

22. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน
พัฒนาองค์กรตามแนวทางการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ของ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ  

ระดับ 5 ระดับ 3   

 
เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับท่ี 1 
(1 คะแนน) 

ระดับท่ี 2 
(2 คะแนน) 

ระดับท่ี 3 
(3 คะแนน) 

ระดับท่ี 4 
(4 คะแนน) 

ระดับท่ี 5 
(5 คะแนน) 

ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอจัดท าลักษณะ
ส า คั ญขอ งอ งค์ ก า ร 
ครบถ้วน ทันเวลา 

ระดับ 1 และประเมิน
องค์การ (Self-Assessment) 

เทียบกับเกณฑ์คุณภาพ
ก า ร บ ริ ห า ร จั ด ก า ร
ภาครัฐ พ.ศ.58 หมวด 
2 กับหมวด 4 ครบถ้วน 
ทันเวลา 

ระดับ  2  และจัดท า
แผนพัฒนาองค์การของ
หมวด 2 และหมวด 4 
ครบถ้วน ทันเวลา 

ระดับ 3 และจัดท า
ตัวช้ีวัดที่สอดคล้องกับ
OFI ของหมวด 2 กับ 
หมวด 4 ครบถ้วน 
ทันเวลา 

ระดั บ  4  และจั ดส่ ง
เอกสารผลการด าเนิน 
งานให้  กพร.สป. ได้
ครบถ้วนภายในระยะ 
เวลาที่ก าหนด 

 
4. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- การจัดท าลักษณะส าคัญขององค์กรต้องมีการร่วม
คิดร่วมท าและร่วมแสดงความคิดเห็นเพ่ือให้เป็นการ
ขับเคลื่อนผ่านองค์กรที่แท้จริง  

- จัดเวทีระดมความคิดเห็นและขับเคลื่อน จัดท าลักษณะ
ส าคัญขององค์กรเป็นภาพอ าเภอทุกคนมีส่วนร่วมในการ
แสดงความคิดเห็น  
- แผนพัฒนาองค์กรต้องด าเนินการโดยผู้บริหารองค์กรให้
ความส าคัญและขับเคลื่อนให้เป็นรูปธรรม  

 
 
 

ผู้รายงาน นายประทวน  กวางทอง 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

email : saan_bri@hotmail.com 
โทร.054-613019 

วันท่ีรายงาน 24 ก.พ.62 
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