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แบบรายงานการประเมินการปฏิบัติราชการตาม 
ค ารับรองการปฏิบัติราชการ หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 

ปีงบประมาณ 2562 
 
ตัวช้ีวัดที่ 1. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภค์รั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์  
ตัวช้ีวัดที่ 2. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภค์ุณภาพครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

       หญิงตั้งครรภ์ในพ้ืนที่ไปรับบริการฝากครรภ์จากที่อ่ืนมาก่อน เช่น คลินิกเอกชน รพ.เอกชน  เป็นต้น และหญิงตั้งครรภ์
นอกพื้นที่ที่รับผิดชอบ เข้ามารับบริการที่ รพสต. ท าให้บางรายได้รับการฝากครรภ์หลัง 12 สัปดาห์ ไปแล้ว แล้วมาฝากต่อที่ 
รพสต. ในพ้ืนที ่และการท างานต่างจังหวัด หรือต้องเปลี่ยนที่อยู่บ่อยๆ ท าให้ขาดความต่อเนื่องในการฝากครรภ์ที่ไม่ครบตาม
เกณฑ์ 

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. จนท. และเครือข่าย 
อสม. เฝ้าระวังเชิงรุก 
ติดตามและ
ประชาสัมพันธ์หญิง
ตั้งครรภ์ให้มาฝาก
ครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์  
(เม่ือรู้ว่าตั้งครรภ์) และ
การติดตามหญิง
ตั้งครรภ์ให้มารับบริการ
ฝากครรภ์ให้ครบ 5 
ครั้งตามเกณฑ์ 

- ประชุม
คณะกรรมการ
ด าเนินงานอนามัยแม่
และเด็ก 
- จนท. และเครือข่าย 
อสม.ประชาสัมพันธ์
ในพ้ืนที่ให้มารับ
บริการฝากครรภ์ก่อน 
12 สัปดาห์ และ
ติดตามหญิงตั้งครรภ์
ให้มารับบริการฝาก
ครรภ์ให้ครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ 

- จนท.และเครือข่าย 
อสม. เฝ้าระวังเชิงรุก
ติดตามหญิงตั้งครรภ์
ให้มาฝากครรภ์ก่อน 
12 สัปดาห์ และ
ติดตามหญิงตั้งครรภ์
ให้มารับบริการฝาก
ครรภ์ให้ครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ 
- ติดตามดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เสี่ยงให้ได้รับการฝาก
ครรภ์ให้ครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ 

- จนท.และเครือข่าย 
อสม. เฝ้าระวังเชิงรุก
ติดตามหญิงตั้งครรภ์
ให้มาฝากครรภ์ก่อน 
12 สัปดาห์ 
- ติดตามดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เสี่ยงให้ได้รับการฝาก
ครรภ์ให้ครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ 

- จนท.และเครือข่าย 
อสม. เฝ้าระวังเชิงรุก
ติดตามหญิงตั้งครรภ์
ให้มาฝากครรภ์ก่อน 
12 สัปดาห์ 
- ติดตามดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เสี่ยงให้ได้รับการฝาก
ครรภ์ให้ครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ 
- สรุปผลการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 1. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
การฝากครรภ์ครั้ง
แรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์ ร้อยละ 
45 
2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
บริการฝากครรภ์
คุณภาพครบ 5 ครั้ง

1. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
การฝากครรภ์ครั้ง
แรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์ ร้อยละ 
50 
2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
บริการฝากครรภ์
คุณภาพครบ 5 ครั้ง

1. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
การฝากครรภ์ครั้ง
แรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์ ร้อยละ 
55 
2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
บริการฝากครรภ์
คุณภาพครบ 5 ครั้ง

1. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
การฝากครรภ์ครั้ง
แรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์ ร้อยละ 
60 
2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
บริการฝากครรภ์
คุณภาพครบ 5 ครั้ง



มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ตามเกณฑ์ ร้อยละ 
45 

ตามเกณฑ์ ร้อยละ 
50 

ตามเกณฑ์ ร้อยละ 
55 

ตามเกณฑ์ ร้อยละ 
60 

ผลการด าเนินงาน 1. ร้อยละ 97.56 
2. ร้อยละ 75.61 

1. ร้อยละ 92.59 
2. ร้อยละ 74.07 

  

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 
1. หญิงตั้งครรภ์ในพ้ืนที่
รับบริการฝากครรภ์ก่อน 
12 สัปดาห์มากกว่าร้อย
ละ 60 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

100 100 100 100 87.50 100 100 100 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

100 85.71 100 100 100 100 77.78 92.59 
2. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์
ได้รับบริการฝากครรภ์
คุณภาพครบ 5 ครั้งตาม
เกณฑ์ 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

100 80 100 100 62.50 100 100 0 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

50 42.86 100 100 66.67 100 66.67 74.07 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. หญิงตั้งครรภ์ในพ้ืนทีฝ่ากครรภ์จากที่อ่ืนมาก่อน และ
บางรายฝากครรภ์ช้ากว่า 12 สัปดาห์ แล้วมาฝากครรภ์
ต่อ ที่ รพสต.  

1. ให้ความรู้แกป่ระชาชน อสม. ผู้น าชุมชน ในพ้ืนทีเ่กี่ยวกับ
การฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ และการฝากครรภ์ ครบ 5 
ครั้ง ตามเกณฑ์คุณภาพ  
2. บันทึกข้อมูลการฝากครรภ์จากที่อ่ืน  

2. หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์จากท่ีอ่ืน มาคลอดในพ้ืนที่  2. ลงข้อมูลให้ครบตามเกณฑ์  
- ฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ 
- ฝากครรภ์ ครบ 5 ครั้งคุณภาพ 

3. เป็นหญิงตั้งครรภ์นอกเขตบริการมาอาศัยอยู่ในเขต 
และบางรายขอเข้ามารับบริการที่ รพสต.  

3. ให้ อสม. ผู้น าชุมชน ส ารวจหาหญิงตั้งครรภ์ในพ้ืนที่ และ
แนะน าให้รีบมาฝากครรภ์ 

 

 

 



บริการตรวจครรภ์และให้ค าแนะน าในการฝากครรภ์ 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตัวช้ีวัดที่ 4. ร้อยละของเด็กอายุ 0 – 5 ปี มีพัฒนาการสมวัย  

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
ผลการตรวจประเมินพัฒนาการเด็ก 0 – 5 ปี ในปี 2661 ของอ าเภอลองพบว่า ร้อยละของเด็กอายุ 0 – 5 ปี มี

พัฒนาการสมวัย เท่ากับร้อยละ 91.71 ส าหรับปี 2562  ในไตรมาสแรก พบว่า ร้อยละของเด็กอายุ 0 – 5 ปี มีพัฒนาการ

สมวัย เท่ากับร้อยละ 98.34  ไตรมาสที่ 2 ร้อยละ 83.94  และในกรณีสงสัยล่าช้าจะมีการให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง รวมถึง

แนะน าการกระตุ้นส่งเสริมพัฒนาการและติดตามประเมินซ้ าภายใน 30 วัน และถ้าติดตามแล้วพบสงสัยล่าช้า จะท าการส่งต่อ 

รพ.ลอง เพ่ือการดูแลรักษาต่อไป  

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. เด็ก 0 - 5 ปี ทุก
คน ต้องได้รับการ
ประเมินคัดกรอง
พัฒนาการ หากพบ
พัฒนาการสงสัย 
ล่าช้า ให้ติดตาม
กระตุ้นพัฒนาการ 
2. รณรงค์คัดกรอง
พัฒนาการเด็กอายุ 
9, 18, 30, 42 และ
60 เดือน ในเดือน
กรกฎาคม 
3. เด็กท่ีสงสัย
พัฒนาการล่าช้าได้รับ
การติดตามกระตุ้น 
ประเมินพัฒนาการ
ภายใน 30 วัน  
4. ส่งต่อเด็กทีส่งสัย
ล่าช้าเพ่ือดูแลรักษา
พัฒนาการต่อไป 
 

- ประชุม
คณะกรรมการ MCH 
board อ าเภอลอง 
- รพสต. จัดบริการ
WCC คุณภาพ 
โรงเรียนพ่อแม่ตาม
มาตรฐาน 
- เด็กอายุ 9, 18, 30 
และ 42 และ 60
เดือน ทุกคน ได้รับ
การประเมิน และคัด
กรองพัฒนาการ หาก 
พบพัฒนาการสงสัย 
ล่าช้าจะได้รับการ
ติดตามกระตุ้น
พัฒนาการ   
- ให้ความรู้ ฝึกทักษะ 
ตามมาตรฐาน
โรงเรียนพ่อแม่ให้กับ
หญิงตั้งครรภ์ และ
มารดาที่มีบุตรอายุต่ า
กว่า 6 ปี ด้วย
กิจกรรม กิน กอด 
เล่น เล่า เฝ้าดูฟัน   

- ส่งเสริมให้พ่อแม่ 
หรือผู้เลี้ยงดู ใช้สมดุสี
ชมพูในการดูแล
สุขภาพ ตนเองและ
เด็ก  
- เด็กอายุ 9, 18, 30 
, 42 และ 60 เดือน 
ทุกคน ได้รับการ
ประเมินคัดกรอง
พัฒนาการ หากพบ
พัฒนาการสงสัย 
ล่าช้าจะได้รับการ
ติดตามกระตุ้น
พัฒนาการ 
- รณรงค์คัดกรอง
พัฒนาการเด็กอายุ 9, 
18, 30, 42 และ 60
เดือนในเดือน
กรกฎาคม 
- เด็กท่ีสงสัย
พัฒนาการล่าช้าได้รับ
การติดตามกระตุ้น 
ประเมินพัฒนาการ
ภายใน 30 วัน  

- ส่งเสริมให้พ่อแม่ 
หรือผู้เลี้ยงดูใช้สมุดสี
ชมพูในการดูแล
สุขภาพ ตนเองและ
เด็ก  
- เด็กอายุ 9, 18, 30, 
42 และ 60 เดือน ทุก
คน ได้รับการคัดกรอง 
พัฒนาการ (DSPM) 
และหากพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า
จะได้รับการตรวจ
ประเมินติดตาม
กระตุ้นภายใน 30 วัน  
และส่งต่อเด็กทีส่งสัย
ล่าช้าเพ่ือดูแลรักษา
พัฒนาการต่อไป 
- เด็ก 0 – 5 ปี มี
พัฒนาการสมวัย   
ร้อยละ 85  
 

- วิเคราะห์
สถานการณ์
พัฒนาการและแนว
ทางการแก้ไข 
- ประชุม

คณะกรรมการ 
MCH board ระดับ
อ าเภอ 

- เด็ก 0 – 5 ปี มี
พัฒนาการสมวัย   
ร้อยละ 85  
- รวบรวมข้อมูล
สถานการณ์ ปัญหา
และแนวทางแก้ไข 
- สรุปผลการ
ด าเนินงาน 



มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ประชาสัมพันธ์สมัคร
แอพพลิเคชั่น 9 ย่าง
เพ่ือสร้างลูกผ่านมือ
ถือในการลงทะเบียน
รับข้อมูลเพ่ือการดูแล
ตั้งแต่ตั้งครรภ์จนลูก
อายุครบ 6 ปี 
- ส่งเสริมให้หญิง
ตั้งครรภ์ พ่อแม่หรือ 
ผู้เลี้ยงดูเด็กดูแล
สุขภาพตนเองและ
การเลี้ยงดูเด็กด้วย
สมุดบันทึกสุขภาพแม่
และเด็ก  

และส่งต่อเด็กทีส่งสัย
ล่าช้าเพ่ือดูแลรักษา
พัฒนาการต่อไป 
 
 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

 
- เด็ก 0 - 5 ปี ทุกคน 
ต้องได้รับการประเมิน
คัดกรองพัฒนาการ 
- เด็ก 0 - 5 ปี มี
พัฒนาการสมวัย 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
- สถานบริการมีการ
ลงข้อมูลการ
ให้บริการครบถ้วน
ถูกต้องเป็นปัจจุบัน 

- เด็ก 0 - 5 ปี ทุกคน 
ต้องได้รับการประเมิน
คัดกรองพัฒนาการ 
- เด็ก 0 - 5 ปี   มี
พัฒนาการสมวัย 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
- สถานบริการมีการ
ลงข้อมูลการ
ให้บริการครบถ้วน
ถูกต้องเป็นปัจจุบัน 

- เด็ก 0 - 5 ปี ทุกคน 
ต้องได้รับการประเมิน
คัดกรองพัฒนาการ 
- เด็ก 0 - 5 ปี   มี
พัฒนาการสมวัย 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
- สถานบริการมีการ
ลงข้อมูลการ
ให้บริการครบถ้วน
ถูกต้องเป็นปัจจุบัน 

- มีการวิเคราะห์เพ่ือ
หาปัญหาและวางแนว
ทางแก้ไขต่อไป 
- เด็ก 0 - 5 ปี ทุกคน 
ต้องได้รับการประเมิน
คัดกรองพัฒนาการ 
- เด็ก 0 - 5 ปี   มี
พัฒนาการสมวัย 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
- สถานบริการมีการ
ลงข้อมูลการ
ให้บริการครบถ้วน
ถูกต้องเป็นปัจจุบัน 

ผลการด าเนินงาน เด็ก 0 - 5 ปี  มี
พัฒนาการสมวัย 
ร้อยละ  98.34 

เด็ก 0 - 5 ปี  มี
พัฒนาการสมวัย 
ร้อยละ  94.74 

  

 
 
 
 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

4. ร้อยละของเด็กอายุ   
0 – 5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัย 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

94.12 94.74 100 92.59 95.65 92.86 97.14 100 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

94.12 93.18 92.59 100 100 94.44 95.06 94.74 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล
ส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. เครื่องมือประเมินพัฒนาการเด็กต้องใช้เวลาในการ
ประเมิน 
2. เด็กไม่มาตรวจพัฒนาการตามนัด เนื่องจากอาศัยอยู่กับ 
ปู่ย่า – ตายาย จึงไม่สะดวกในการพาเด็กเข้ามารับการ
ตรวจพัฒนาการตามนัด 
3. บุคลากรขาดความรู้และทักษะในการตรวจประเมิน
พัฒนาการเด็ก  
4. เจ้าหน้าที่ในระดับปฏิบัติการยังไม่เข้าใจขั้นตอนเรื่อง
การบันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง ตรงเวลา 

- นัดกลุ่มเป้าหมายตรวจคัดกรองตามวันและเวลาที่ก าหนด
(สะดวกท้ังเจ้าหน้าที่และผู้ปกครอง) 
- จนท. ติดตามตรวจคัดกรองพัฒนาการที่บ้านในรายที่มา
เองไม่ได้ และนัดครั้งต่อไปตามช่วงวัย 
- จนท. ที่มีความช านาญในการตรวจ  ฟื้นฟู สาธิตให้ จนท.
และฝึกทักษะใน จนท. ที่ปฏิบัติงานทุกปีก่อนการรณรงค์ 
ติดตามและปรับปรุงแก้ไขข้อมูลให้ครบถ้วน ถูกต้อง ตรง
เวลา  

 

ตรวจพัฒนาการเด็ก 

    

 

 



ตัวช้ีวัดที่ 5. ร้อยละของเด็กอายุ 0 – 5 ปี มีรูปร่างดี รูปร่างสมส่วน  
 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

 เด็กรับประทานอาหารไม่ครบ 5 หมู่ ชอบกินขนมกรุบกรอบและน้ าอัดลม โดยซื้อมาจากร้านขายของช าในหมู่บ้าน  
โรงเรียนหรือศูนย์พัฒนาเด็กเล็กส่วนใหญ่เป็นเขตปลอดขนมกรุบกรอบและน้ าอัดลม มีครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียนบาง
แห่งแจกขนมกรุบกรอบให้แก่เด็ก   

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
 จัดประชุมหรือ เข้าร่วมประชุมในวันประชุมผู้ปกครองเด็กผู้ปกครองเด็กครูผู้ดูแลเด็ก โดยเข้าไปให้ค าแนะน าเรื่อง
การรับประทานอาหาร ผลเสียของการรับประทานอาหารไม่ครบ 5 หมู่ และผลเสียของการรับประทานอาหารที่ไม่มี
ประโยชน์ต่อร่างกายเช่นขนมกรุบกรอบและน้ าอัดลม 

มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ประชุม
คณะกรรมการอนามัย
แม่และเด็ก 
2. จนท.ให้ความรู้แก่
ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดูเด็ก 
ครูพ่ีเลี้ยงเด็กในการ 
ส่งเสริมโภชนาการเด็ก 
อาหารตามวัยและ
พัฒนาการเด็ก ใน
คลินิกWCC และศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก 
3. สนับสนุนยาน้ าเสริม
ธาตุเหล็กให้แก่เด็ก 6
เดือน -5 ปี 
4. รพสต. ทุกแห่งมีเฝ้า
ระวังภาวะโภชนาการ
โดยการชั่งน้ าหนัก วัด
ส่วนสูง เพื่อประเมิน
ภาวะโภชนาการเด็ก 
5.น าข้อมูลการ
ให้บริการมาบันทึกให้
ครบถ้วนถูกต้อง
ทันเวลา 

1. จนท.ให้ความรู้แก่
ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดู
เด็ก ครูพ่ีเลี้ยงเด็กใน
การ ส่งเสริม
โภชนาการเด็ก 
อาหารตามวัยและ
พัฒนาการเด็ก ใน
คลินิก WCC และ
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
2. ส่งเสริมให้หญิง
ตั้งครรภ์ พ่อแม่หรือผู้
เลี้ยงดูเด็กดูแล
สุขภาพตนเองส าหรับ
หญิงตั้งครรภ์และการ
เลี้ยงดูเด็กด้วยสมุด
บันทึกสุขภาพแม่และ
เด็ก  
3. สนับสนุนการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียว 6 เดือนและกิน
ต่อเนื่องควบคู่อาหาร
ตามวัยจนลูกอายุ 2 
ปีหรือมากกว่า 

1. จนท.ให้ความรู้แก่
ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดู
เด็ก ครูพ่ีเลี้ยงเด็กใน
การ ส่งเสริม
โภชนาการเด็ก 
อาหารตามวัยและ
พัฒนาการเด็ก ใน
คลินิก WCC และ
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
2. ส่งเสริมให้หญิง
ตั้งครรภ์ พ่อแม่หรือผู้
เลี้ยงดูเด็กดูแล
สุขภาพตนเองส าหรับ
หญิงตั้งครรภ์และการ
เลี้ยงดูเด็กด้วยสมุด
บันทึกสุขภาพแม่และ
เด็ก  
3. สนับสนุนการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียว 6 เดือนและกิน
ต่อเนื่องควบคู่อาหาร
ตามวัยจนลูกอายุ 2 
ปีหรือมากกว่า 

1. จนท.ให้ความรู้แก่
ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดู
เด็ก ครูพ่ีเลี้ยงเด็กใน
การ ส่งเสริม
โภชนาการเด็ก 
อาหารตามวัยและ
พัฒนาการเด็ก ใน
คลินิก WCC และ
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
2. ส่งเสริมให้หญิง
ตั้งครรภ์ พ่อแม่หรือผู้
เลี้ยงดูเด็กดูแล
สุขภาพตนเองส าหรับ
หญิงตั้งครรภ์และการ
เลี้ยงดูเด็กด้วยสมุด
บันทึกสุขภาพแม่และ
เด็ก  
3. สนับสนุนการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียว 6 เดือนและกิน
ต่อเนื่องควบคู่อาหาร
ตามวัยจนลูกอายุ 2 
ปีหรือมากกว่า 

1. จนท.ให้ความรู้แก่
ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดู
เด็ก ครูพ่ีเลี้ยงเด็กใน
การ ส่งเสริม
โภชนาการเด็ก 
อาหารตามวัยและ
พัฒนาการเด็ก ใน
คลินิก WCC และ
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
2. ส่งเสริมให้หญิง
ตั้งครรภ์ พ่อแม่หรือผู้
เลี้ยงดูเด็กดูแล
สุขภาพตนเองส าหรับ
หญิงตั้งครรภ์และการ
เลี้ยงดูเด็กด้วยสมุด
บันทึกสุขภาพแม่และ
เด็ก  
3. สนับสนุนการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียว 6 เดือนและกิน
ต่อเนื่องควบคู่อาหาร
ตามวัยจนลูกอายุ 2 
ปีหรือมากกว่า 



มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

4. สนับสนุนยาน้ า
เสริมธาตุเหล็กให้แก่
เด็ก 6 เดือน - 5 ปี 
5. รพสต. ทุกแห่งมี
เฝ้าระวังภาวะ
โภชนาการโดยการชั่ง
น้ าหนัก วัดส่วนสูง 
เพ่ือประเมินภาวะ
โภชนาการเด็ก 
6. น าข้อมูลการ
ให้บริการมาบันทึกให้
ครบถ้วนถูกต้อง
ทันเวลา 
 

4. สนับสนุนยาน้ า
เสริมธาตุเหล็กให้แก่
เด็ก 6 เดือน - 5 ปี 
5. รพสต. ทุกแห่งมี
เฝ้าระวังภาวะ
โภชนาการโดยการชั่ง
น้ าหนัก วัดส่วนสูง 
เพ่ือประเมินภาวะ
โภชนาการเด็ก 
6. น าข้อมูลการ
ให้บริการมาบันทึกให้
ครบถ้วนถูกต้อง
ทันเวลา 
 

4. สนับสนุนยาน้ า
เสริมธาตุเหล็กให้แก่
เด็ก 6 เดือน - 5 ปี 
5. รพสต. ทุกแห่งมี
เฝ้าระวังภาวะ
โภชนาการโดยการชั่ง
น้ าหนัก วัดส่วนสูง 
เพ่ือประเมินภาวะ
โภชนาการเด็ก 
6. น าข้อมูลการ
ให้บริการมาบันทึกให้
ครบถ้วนถูกต้อง
ทันเวลา 
 

4. สนับสนุนยาน้ า
เสริมธาตุเหล็กให้แก่
เด็ก 6 เดือน - 5 ปี 
5. รพสต. ทุกแห่งมี
เฝ้าระวังภาวะ
โภชนาการโดยการชั่ง
น้ าหนัก วัดส่วนสูง 
เพ่ือประเมินภาวะ
โภชนาการเด็ก 
6. น าข้อมูลการ
ให้บริการมาบันทึกให้
ครบถ้วนถูกต้อง
ทันเวลา 
7. สรุปผลการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดู
เด็ก ครูพ่ีเลี้ยงเด็ก 
สามารถดูแลส่งเสริม
โภชนาการและ
พัฒนาการเด็กได้
อย่างถูกต้อง ให้เด็ก
ได้รับประทานอาหาร
ตามวัยและมี
ประโยชน์มี
พัฒนาการที่ดีมีภาวะ
โภชนาการที่ดีสูงดีสม
ส่วนเติบโตสมวัย 

ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดู
เด็ก ครูพ่ีเลี้ยงเด็ก 
สามารถดูแลส่งเสริม
โภชนาการและ
พัฒนาการเด็กได้
อย่างถูกต้อง ให้เด็ก
ได้รับประทานอาหาร
ตามวัยและมี
ประโยชน์มี
พัฒนาการที่ดีมีภาวะ
โภชนาการที่ดีสูงดีสม
ส่วนเติบโตสมวัย 

ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดู
เด็ก ครูพ่ีเลี้ยงเด็ก 
สามารถดูแลส่งเสริม
โภชนาการและ
พัฒนาการเด็กได้
อย่างถูกต้อง ให้เด็ก
ได้รับประทานอาหาร
ตามวัยและมี
ประโยชน์มี
พัฒนาการที่ดีมีภาวะ
โภชนาการที่ดีสูงดีสม
ส่วนเติบโตสมวัย 

ผู้ปกครอง ผู้เลี้ยงดู
เด็ก ครูพ่ีเลี้ยงเด็ก 
สามารถดูแลส่งเสริม
โภชนาการและ
พัฒนาการเด็กได้
อย่างถูกต้อง ให้เด็ก
ได้รับประทานอาหาร
ตามวัยและมี
ประโยชน์มี
พัฒนาการที่ดีมีภาวะ
โภชนาการที่ดีสูงดีสม
ส่วนเติบโตสมวัย 

ผลการด าเนินงาน เด็กได้รับโภชนาการที่
ดีและถูกต้องตามวัย 
มีร้อยละสูงดีสมส่วน 
เท่ากับ 58.47 

เด็กได้รับโภชนาการที่
ดีและถูกต้องตามวัย 
มีร้อยละสูงดีสมส่วน 
เท่ากับ 62.41 

  

 
 
 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 
5. ร้อยละของเด็กอายุ 
0 – 5 ปี มีรูปร่างดี 
รูปร่างสมส่วน 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

46.94 71.72 44.44 77.85 65.32 73.38 53.74 63.46 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

58.66 56.05 57.80 70.77 29.03 52.05 60.54 62.41 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ผู้ปกครองเด็กยังไม่ตระหนักเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ
ของเด็ก มักจะซื้อขนมกรุบกรอบให้เด็กทานบ่อยๆ 
2. สภาพแวดล้อมและพฤติกรรมการบริโภคไม่ถูกต้อง 
3. ครูพ่ีเลี้ยงศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียนบางแห่งมีการแจก
ลูกอม และขนมกรุบกรอบแก่เด็กนักเรียน 
4. เจ้าหน้าที่ในระดับปฏิบัติการยังไม่เข้าใจเรื่องการ
บันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง ตรงเวลา 

1. สร้างให้ผู้ปกครองผู้เลี้ยงดูเด็กได้รับความรู้และเรื่องการ
บริโภคอาหารและการเลี้ยงดูเด็ก 0 - 5 ปี คิดเป็นและส่งเสริม
เลี้ยงดูด้านบริโภคอาหารอาหารให้ถูกหลักโภชนาการ 
2. เจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่ในการแนะน าครูพ่ีเลี้ยงศูนย์เด็กเล็กและ
ครูในโรงเรียนให้ขายของที่มีประโยชน์ส าหรับเด็ก 
3. ติดตาม จนท.ผู้รับผิดชอบในการ ปรับปรุง ลงบันทึกข้อมูล
ให้ครบถ้วนถูกต้อง ทันเวลา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตัวช้ีวัดที่ 8. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ตามเกณฑ์ 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

 ในพ้ืนที่มีการคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน ตามแนวทางที่ก าหนด การติดตามผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงไม่เป็นไปตามแนวทางท่ี
ก าหนด ยังพบผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่เพิ่มสูงขึ้น 

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การค้นหากลุ่ม
เสี่ยง 
 

1. การคัดกรองภาวะ
เสี่ยงในประชาชน
อายุ ตั้งแต่ 35 ปีขึ้น
ไปทุกคน 
2. ก าหนดระยะเวลา 
ในการคัดกรอง 
3. ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูง
จะต้องได้รับการให้
สุขศึกษาทุกราย 
4. มีการติดตามผล
การคัดกรองทุก 3 
เดือน และแจ้งให้
ผู้บริหารทราบเพ่ือ
ก ากับ/ติดตาม 

1. ด าเนินการคัด
กรองให้เสร็จสิ้น
ภายใน 6 เดือน  
 
2. กลุ่มเสี่ยงจะต้อง
ได้รับการประเมินซ้ า
ทุก 6 เดือน 
3. ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูง
จะต้องได้รับการให้
สุขศึกษาทุกราย 
4. มีการติดตามผล
การคัดกรองทุก 3 
เดือน และแจ้งให้
ผู้บริหารทราบเพ่ือ
ก ากับ/ติดตาม 

1. กลุ่มเสี่ยงจะต้อง
ได้รับการประเมินซ้ า
ทุก 6 เดือน 
 
2. ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูง
จะต้องได้รับการให้
สุขศึกษาทุกราย 
4. มีการติดตามผล
การคัดกรองทุก 3 
เดือน และแจ้งให้
ผู้บริหารทราบเพ่ือ
ก ากับ/ติดตาม 
 

1. กลุ่มเสี่ยงจะต้อง
ได้รับการประเมินซ้ าทุก 
6 เดือน 
  
2. ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูง
จะต้องได้รับการให้สุข
ศึกษาทุกราย 
3. กลุ่มเสี่ยงจะต้อง
ได้รับการประเมินซ้ าทุก 
6 เดือน 
4. มีการติดตามผลการ
คัดกรองทุก 3 เดือน 
และแจ้งให้ผู้บริหาร
ทราบเพ่ือก ากับ/
ติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

- คัดกรอง DM/HT 
ปชช. อายุ 35 ปีขึ้น
ไปและให้ค าปรึกษา 
> ร้อยละ 40 

- คัดกรอง DM/HT 
ปชช. อายุ 35 ปีขึ้น
ไปและให้ค าปรึกษา 
> ร้อยละ 60 

- คัดกรอง DM/HT 
ปชช. อายุ 35 ปีขึ้น
ไปและให้ค าปรึกษา     
> ร้อยละ 80 

- คัดกรอง DM/HT 
ปชช. อายุ 35 ปีขึ้นไป
และให้ค าปรึกษา >
ร้อยละ 90 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยง
ต่อโรคความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 61.57 
2. ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยง

1. ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยง
ต่อโรคความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 82.98 
2. ร้อยละประชากร 
35 ปีขึน้ไปได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยง

  



มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ต่อโรคเบาหวานร้อย
ละ 60.29  

ต่อโรคเบาหวานร้อย
ละ 82.54  (ข้อมูล 

HDC 28/2/62) 
2. การติดตามกลุ่ม
เสี่ยง DM และการ
ขึ้นทะเบียนผู้ป่วย
รายใหม่ 
 
 

1. ทบทวนแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวาน
และทบทวนแนว
ทางการวินิจฉัยผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่แก่
เจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบงานโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังใน
เครือข่าย 
2. ติดตามผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงตามแนวทางที่
ก าหนดทุก 6 เดือน 
3. คืนข้อมูลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงแก่พ้ืนที่
รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
4. คืนข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงรายใหม่
แก่พ้ืนที่รับผิดชอบใน
เครือข่าย 

1. ให้สุขศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ
กลุ่มเสี่ยง 
2. ติดตามผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงตามแนวทางที่
ก าหนดทุก 6 เดือน 
3. คืนข้อมูลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงแก่พ้ืนที่
รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
4. คืนข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่แก่
พ้ืนที่รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
5. โครงการสร้าง
เสริมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม โดยการ
สร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเพ่ือป้องกัน
โรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงเขต
สุขภาพที่ 1 

1. ให้สุขศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ
กลุ่มเสี่ยง 
2. ติดตามผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงตามแนวทางที่
ก าหนดทุก 6 เดือน 
3. คืนข้อมูลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงแก่พ้ืนที่
รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
4. คืนข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่แก่
พ้ืนที่รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
5. โครงการสร้าง
เสริมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม โดยการ
สร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเพ่ือป้องกัน
โรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงเขต
สุขภาพที่ 1 

1. ให้สุขศึกษาและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพกลุ่มเสี่ยง 
2. ติดตามผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงตามแนวทางที่
ก าหนดทุก 6 เดือน 
3. คืนข้อมูลผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงแก่พ้ืนที่รับผิดชอบ
ในเครือข่าย 
4. คืนข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่แก่
พ้ืนที่รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
5. โครงการสร้างเสริม
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม โดยการ
สร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเพ่ือป้องกัน
โรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงเขต
สุขภาพที่ 1 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

1. มีการทบทวนแนว
ทางการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
และสามารถปฏิบัติ
ได้จริงในพ้ืนที่
รับผิดชอบ 

1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการ
ดูแลและติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข

1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการ
ดูแลและติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข

1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความดัน
โลหิตสูงได้รับการดูแล
และติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความดัน
โลหิตสูงได้รับสุขศึกษา



มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

2. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3. อัตราความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงไม่เกนิร้อย
ละ 3.32 
4. อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน ไม่เกิน 
ร้อยละ 2.05 

ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3. อัตราความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงไม่เกินร้อย
ละ 3.32 
4. อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน ไม่เกิน 
ร้อยละ 2.05 

ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3. อัตราความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงไม่เกินร้อย
ละ 3.32 
4. อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน ไม่เกิน 
ร้อยละ 2.05 
 

และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3. อัตราความดันโลหิต
สูงรายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงความดันโลหิตสูง
ไม่เกินร้อยละ 3.32 
4. อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่
เกิน ร้อยละ 2.05 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. ด าเนินการ
ทบทวนแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงแก่
เจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบ 
2. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3. อัตราความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงร้อยละ 1.19 

1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการ
ดูแลและติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3. อัตราความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงร้อยละ 2.05 
4. อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยง

  



มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

4. อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน ร้อยละ 
0.42   

เบาหวาน  ร้อยละ 
1.05 (ข้อมูล HDC 

28/2/62) 

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

8. อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
ตามเกณฑ์ 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

6.25 0 1.79 0.96 0 1.46 0 1.46 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

0 0.30 0 50 0 1.25 0.81 1.05 

คัดกรองกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 

    

   



ตัวช้ีวัดที่ 9. อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตท่ีบ้านตามเกณฑ์ 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 ในปี 2561 มีการคัดกรองกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้านร้อยละ 
13.37 และ ร้อยละ 9.95 เป็นป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้สงสัยป่วย (ท า Home BP) ดังนั้นการวัด BP ที่บ้านจึงเป็น
ส าคัญในการที่จะช่วยวินิจฉัยกลุ่มป่วยได้ดียิ่งขึ้น 

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 

มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การทบทวนแนว
ทางการวัด BP ที่บ้าน 
และการบันทึกข้อมูล 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
ถูกต้องตรงกับความ
เป็นจริง 

1. ชี้แจงและทบทวน
แนวทางการวัด BP ที่
บ้าน และการบันทึก
ข้อมูลการวัด BP ที่
บ้านแก่เจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้อง  

1. ชี้แจงและทบทวน
แนวทางการวัด BP ที่
บ้าน และการบันทึก
ข้อมูลการวัด BP ที่
บ้านแก่เจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้อง 

1. ชี้แจงและทบทวน
แนวทางการวัด BP ที่
บ้าน และการบันทึก
ข้อมูลการวัด BP ที่
บ้านแก่เจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้อง 

1. ชี้แจงและทบทวน
แนวทางการวัด BP ที่
บ้าน และการบันทึก
ข้อมูลการวัด BP ที่
บ้านแก่เจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้อง 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 1. มีการชี้แจงและ
ทบทวนแนวทางการ
วัด BP และการ
บันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง
แก่เจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้อง 
2. เจ้าหน้าที่ท่ี
เกี่ยวข้องสามารถ
สื่อสารข้อมูลแก่ อสม
ครอบครัว หรือผู้ป่วย 
ผู้ดูแล ให้สามารถวัด 
BP และ บันทึกข้อมูล
ที่ถูกต้อง 
3. ผลการคัดกรอง
กลุ่มสงสัยป่วยความ
ดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบได้รับการ
วัดความดันโลหิตที่
บ้านร้อยละ 10 

1. มีการชี้แจงและ
ทบทวนแนวทางการ
วัด BP และการ
บันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง
แก่เจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้อง 
2. เจ้าหน้าที่ท่ี
เกี่ยวข้องสามารถ
สื่อสารข้อมูลแก่ อสม
ครอบครัว หรือผู้ป่วย 
ผู้ดูแล ให้สามารถวัด 
BP และ บันทึกข้อมูล
ที่ถูกต้อง 
3. ผลการคัดกรอง
กลุ่มสงสัยป่วยความ
ดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบได้รับการ
วัดความดันโลหิตที่
บ้านร้อยละ 30 

1. มีการชี้แจงและ
ทบทวนแนวทางการ
วัด BP และการ
บันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง
แก่เจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้อง 
2. เจ้าหน้าที่ท่ี
เกี่ยวข้องสามารถ
สื่อสารข้อมูลแก่ อสม
ครอบครัว หรือผู้ป่วย 
ผู้ดูแล ให้สามารถวัด 
BP และ บันทึกข้อมูล
ที่ถูกต้อง 
3. ผลการคัดกรอง
กลุ่มสงสัยป่วยความ
ดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบได้รับการ
วัดความดันโลหิตที่
บ้านร้อยละ 50 

1. มีการชี้แจงและ
ทบทวนแนวทางการ
วัด BP และการ
บันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง
แก่เจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้อง 
2. เจ้าหน้าที่ท่ี
เกี่ยวข้องสามารถ
สื่อสารข้อมูลแก่ อสม
ครอบครัว หรือผู้ป่วย 
ผู้ดูแล ให้สามารถวัด 
BP และ บันทึกข้อมูล
ที่ถูกต้อง 
3. ผลการคัดกรอง
กลุ่มสงสัยป่วยความ
ดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบได้รับการ
วัดความดันโลหิตที่
บ้านร้อยละ 80 

ผลการด าเนินงาน 1. ด าเนินการ
ครอบคลุมเจ้าหน้าที่

1. ด าเนินการ
ครอบคลุมเจ้าหน้าที่

  



มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ที่เก่ียวข้องครบทุก 
รพสต.เครือข่าย 
 

ที่เก่ียวข้องครบทุก 
รพสต.เครือข่าย 
2. ผลการคัดกรอง
กลุ่มสงสัยป่วยความ
ดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบได้รับการ
วัดความดันโลหิตที่
บ้านร้อยละ 50.47 

2. สนับสนุนให้มี
เครื่องวัด BP เพียงพอ
ส าหรับกลุ่มเสี่ยงใน
พ้ืนที่ และสนับสนุน
การสอบเทียบ
เครื่องมือ เพ่ือให้ได้
ข้อมูลที่ถูกต้อง 
น่าเชื่อถือ และจัด
ช่องทางการสื่อสาร
ส าหรับผู้ปฏิบัติงานใน
การรับค าปรึกษากรณี
ที่มีปัญหาในการ
ปฏิบัติงาน 

2. สนับสนุนให้มี
เครื่องวัด BP 
เพียงพอส าหรับกลุ่ม
เสี่ยงในพ้ืนที่ และ
สนับสนุนการสอบ
เทียบเครื่องมือ 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
ถูกต้อง น่าเชื่อถือ 

2. จัดช่องทางการ
สื่อสารส าหรับ
ผู้ปฏิบัติงานในการรับ
ค าปรึกษากรณีที่มี
ปัญหาในการ
ปฏิบัติงาน 

2. จัดช่องทางการ
สื่อสารส าหรับ
ผู้ปฏิบัติงานในการรับ
ค าปรึกษากรณีที่มี
ปัญหาในการ
ปฏิบัติงาน 

2. จัดช่องทางการ
สื่อสารส าหรับ
ผู้ปฏิบัติงานในการรับ
ค าปรึกษากรณีที่มี
ปัญหาในการ
ปฏิบัติงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ มีการสนับสนุนให้มี
เครื่องวัด BP 
เพียงพอส าหรับกลุ่ม
เสี่ยงในพ้ืนที่ และ
สนับสนุนการสอบ
เทียบเครื่องมือ 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
ถูกต้อง น่าเชื่อถือ ใน
ทุก รพสต.เครือข่าย 

มีการสนับสนุนให้มี
เครื่องวัด BP 
เพียงพอส าหรับกลุ่ม
เสี่ยงในพ้ืนที่ และ
สนับสนุนการสอบ
เทียบเครื่องมือ 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
ถูกต้อง น่าเชื่อถือ ใน
ทุก รพสต.เครือข่าย 

มีการสนับสนุนให้มี
เครื่องวัด BP 
เพียงพอส าหรับกลุ่ม
เสี่ยงในพ้ืนที่ และ
สนับสนุนการสอบ
เทียบเครื่องมือ 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
ถูกต้อง น่าเชื่อถือ ใน
ทุก รพสต.เครือข่าย 

มีการสนับสนุนให้มี
เครื่องวัด BP 
เพียงพอส าหรับกลุ่ม
เสี่ยงในพ้ืนที่ และ
สนับสนุนการสอบ
เทียบเครื่องมือ 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
ถูกต้อง น่าเชื่อถือ ใน
ทุก รพสต.เครือข่าย 

ผลการด าเนินงาน ด าเนินการสอบเทียบ
เครื่องมือแล้วเสร็จ
เมือ่กุมภาพันธ์ 2562 

ด าเนินการสอบเทียบ
เครื่องมือแล้วเสร็จ
เมือ่กุมภาพันธ์ 2562 

  

 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 
9. อัตรากลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบได้รับการวัด
ความดันโลหิตที่บ้านตาม
เกณฑ์ 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

70.59 100 100 0 100 7.69 1.18 32.81 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

33.17 36.04 0 31.25 100 100 94.52 50.47 
 

ตรวจวัดความดันโลหิตสูงในกลุ่มสงสัยป่วย 

    

    

 

 

 

 



ตัวช้ีวัดที่ 10. ร้อยละของประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการคัดกรองและบ าบัดรักษาการสูบบุหรี่ 

 10.1 ร้อยละของประชากรอายุ 15 ปี ข้ึนไปได้รับการค้นหาการสูบบุหรี่ 
 10.2 ร้อยละของประชากรที่สูบบุหรี่ ได้รับการคัดกรอง และการบ าบัดรักษา 

 10.3 ร้อยละของประชากรในครัวเรือนที่ตกเกณฑ์ จปฐ. (การสูบบุหรี่) ได้รับการบ าบัดรักษา 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

 ปัจจุบันการสูบบุหรี่ของประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปมีแนวโน้มสูงขึ้น จึงต้องมีกระบวนการในการค้นหาผู้สูบบุหรี่ เพ่ือ

การคัดกรอง และน าไปสู่การบ าบัดรักษาโดยเร็ว เพ่ือป้องกันปัญหาการติดสารเสพติดตั้งแต่วัยเยาว์ ซึ่งอาจก่อให้เกิดปัญหา

ต่างๆในด้านสังคมตามมาได้  

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่  
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ด าเนินงานภายใต้ โครงการ 3 ล้าน 3 
ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชันย์ 
2. หน่วยบริการ ทุกแห่ง ประสานความ
ร่วมมือกับเครือข่าย อสม. ในการคัด
กรองผู้สูบบุหรี่ ในชุมชน และชักชวน ให้
เลิกบุหรี่ พร้อมให้บ าบัดเบื้องต้น 
3. หน่วยบริการบันทึกผลการคัดกรอง
และการบ าบัดบุหรี่ในฐานข้อมูล HDC 

- วางแผนการ
ด าเนินงานร่วมกับทมี
และ อสม.ในการคัด
กรองผู้สูบบุหรี ่
- ช้ีแจงแนวทางการ
บันทึกข้อมูลผลการ
คัดกรองใน HDC 

- ด าเนินการตามแผน 
และตดิตามผลการ
ด าเนินงาน 

- ด าเนินการตามแผน 
และตดิตามผลการ
ด าเนินงาน 

- สรุปผลการ
ด าเนินงาน เพื่อหา
ปัญหาอุปสรรค และ
วางแผนการ
ด าเนินงานในปีต่อไป 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ - จัดประชุมทีมเพื่อ
ช้ีแจงแนวทางการคัด
กรอง และการบันทึก
ข้อมูล 

- มีการด าเนินงาน
ตามแผนที่วางไว้ และ
ติดตามผลการ
ด าเนินงาน 

- มีการด าเนินงาน
ตามแผนที่วางไว้ และ
ติดตามผลการ
ด าเนินงาน 

- มีการสรุปผลการ
ด าเนินงาน และ
วางแผนการท างานปี
ต่อไป 

ผลการด าเนินงาน - มีการบันทึกข้อมูล
ในฐานข้อมูล HDC 
และตรวจสอบความ
ถูกต้อง 

- มีการบันทึกข้อมูล
ในฐานข้อมูล HDC 
และตรวจสอบความ
ถูกต้อง 

  

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 
10.1 ร้อยละของ
ประชากรอายุ 15 ปี ขึ้น
ไปได้รับการค้นหาการสูบ
บุหรี่ 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

30.89 45.63 93.06 18.58 83.58 14.94 78.61 43.64 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

39.10 59.85 72.29 60.61 88.43 82.03 96.49 62.97 
10.2 ร้อยละของ
ประชากรที่สูบบุหรี่ ได้รับ
การคัดกรอง และการ
บ าบัดรักษา 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

100 100 100 100 100 60.34 100 0 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

97.49 30.26 100 98.84 52.78 99.44 75.10 87.45 
10.3 ร้อยละของ
ประชากรในครัวเรือนที่ตก
เกณฑ์ จปฐ. (การสูบบุหรี่) 
ได้รับการบ าบัดรักษา 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

73.83 86.94 72.73 81.99 86.96 83.08 90.63 89.09 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

87.07 80.77 85.71 89.29 90.74 78.87 84.57 84.56 



ตัวช้ีวัดที่ 11. อัตราความครอบคลุมของการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค 

ตัวช้ีวัดที่ 12. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

 สถานการณ์วัณโรคพ้ืนที่อ าเภอลอง ปีงบประมาณ 2562 ตามเป้าหมายการค้นหาผู้ป่วยวัณเพ่ือขึ้นทะเบียนรักษาโรค
ให้ได้ 156/แสนประชากร หรือ 89 คน ณ วันที่ 20 ก.พ. 2562 พบว่ามีผู้ป่วยในพื้นท่ี จ านวน 20 ราย คิดเป็น 23.26 ต่อแสน
ประชากร และพบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิตจ านวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15  ซึ่งจากสถานการณ์ดังกล่าวท าให้เกิดแผนการ
ด าเนินการเร่งรัดการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ปีงบประมาณ 2562 โดยมุ่งเน้นคัดกรอง 14 กลุ่มเป้าหมายส าคัญในพ้ืนที่
ด้วยการเอกซเรย์ปอด ผลการคัดกรอง ณ 20 ก.พ. 2562 ได้ผลงาน ร้อยละ 61.75 

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่  
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที ่
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การคัดกรองกลุม่
เสี่ยง 14 กลุ่ม 

คัดกรองกลุ่มเสี่ยงโดยการ 
CXR  ทุก 6 เดือน และ 
Verbal ทุก visit ให้ได้ 30 
% 
- CXR  ผู้ป่วยท่ีมา
โรงพยาบาลด้วยอาการมี
ไข้  ไอ  100%  
- คัดกรองกลุ่มผูส้ัมผัส
ใกล้ชิดผู้ป่วยวณัโรค ปี 62 
โดยการ CXR 100 % 
- คัดกรองผู้สัมผสัใกล้ชิด
ผู้ป่วยวัณโรค ปี 62 โดย
การCXR 100% ถ้า
ผิดปกติใหส้่งตรวจ Gene 
Xpert 
 
 

- คัดกรองบุคลากร
ทางการแพทย์และ
สาธารณสุข CXR 100% 
- คัดกรองกลุ่มผูส้ัมผัส
ใกล้ชิดผู้ป่วยวณัโรค  ปี 
60-61 CXR 100 % 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงโดย
การ CXR  ทุก 6 เดือน 
และ Verbal ทุก visit ให้
ได้  60% 
- คัดกรองกลุ่มCOPD 
,CKD4-5 ,DM 
Uncontrol ,HIV , 
ต่างด้าว โดยการ  CXR 
100% 
- CXR ผู้ป่วยท่ีมา
โรงพยาบาลด้วยอาการมี
ไข้  ไอ 100%  
- คัดกรองผู้สัมผสัใกล้ชิด
ผู้ป่วยวัณโรค ปี 60-61 
โดยการCXR 100% ถ้า
ผิดปกติใหส้่งตรวจ Xpert 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงโดย
การ CXR  ทุก 6 เดือน 
และ Verbal ทุก visit ให้
ได้  90% 
- CXR  ผู้ป่วยท่ีมา
โรงพยาบาลด้วยอาการมี
ไข้  ไอ 100% 
- คัดกรองผู้สัมผสัใกล้ชิด
ผู้ป่วยวัณโรคโดยการ CXR 
100%  ถ้าผิดปกติให้ส่ง
ตรวจ Xpert 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงโดย
การ CXR  ทุก 6 เดือน 
และ Verbal ทุก visit ให้
ได้  100% 
- CXR  ผู้ป่วยท่ีมา
โรงพยาบาลด้วยอาการมี
ไข้  ไอ 100%  
- ทบทวนแนวทางการ
ด าเนินงานปรับปรุงไว้ใช้
ในปีต่อไป  
- คัดกรองผู้สัมผสัใกล้ชิด
ผู้ป่วยวัณโรคโดยการ CXR 
100%  ถ้าผิดปกติให้ส่ง
ตรวจ Xpert 
 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ คัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วยการ  
CXR 14 กลุ่ม ไดม้ากกว่า 
60% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย
การ  CXR 14 กลุ่ม ได้
มากกวา่ 60% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย
การ  CXR 14 กลุ่ม ได้
มากกว่า 90% 
- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วยวณั
โรค และขึ้นทะเบียนรักษา 
ให้ได้ มากกว่าหรือเท่ากับ 

ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรค 
และขึ้นทะเบยีนรักษา ให้
ได้ มากกว่าหรือเท่ากับ 
85 %  ของจ านวนการ
คาดประมาณ (156 ต่อ
แสนประชากร) 



มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

70%  ของจ านวนการคาด
ประมาณ (156 ต่อแสน
ประชากร) 

- ทบทวนแนวทางการ
ด าเนินงานปรับปรุงไว้ใช้
ในปีต่อไป   

ผลการด าเนินงาน - สัมผสัใกล้ชิดผู้ป่วยวัณ
โรค ปี 62  =100% 
- ผู้ป่วยท่ีมาโรงพยาบาล
ด้วยอาการมไีข้  ไอ ไดร้ับ
การ CXR =100%        

- HCW =98.47% 
- COPD = 59.12% 
- CKD4-5 = 96.98% 
- HIV = 100% 
- ต่างด้าว = 100% 
- DM Uncontrol = 
91.51% 
- DM = 41.94% 
- OPD = 65 ราย 

  

2. การวินิจฉัยและการ
รักษาผู้ป่วยวณัโรค
เพื่อผลส าเร็จในการ
รักษาวัณโรค 

- ประชุมผอ.รพ.สต.และ

ผู้รับผิดชอบงาน TB     

รพสต.ทุกแห่ง  

- วิเคราะห์ปญัหา/พื้นที่

เสี่ยงจัดเรียงล าดับ 

- ช้ีแจงแนวทางด าเนินงาน

และมาตรการ Flow การ

รักษา TB 

ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่

ทุกคนท่ีขึ้นทะเบียนรักษา

ต้องAdmit 2 สัปดาห ์

- มีผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย

วัณโรคแต่ละรายอย่าง

ชัดเจนถึงระดับต าบล 

- ทบทวนและวิเคราะห์

สาเหตุการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยวัณโรคทุกราย ของ

ปี 2562 

- ทบทวนและวิเคราะห์

ปัญหาการ ก ากับการกิน

ยาโดยเจ้าหน้าท่ีและ    

อสม. (DOT) 

- สุ่มติดตามการก ากับการ

กินยา (DOT) ใน รพสต. 

ผู้ปว่ยวัณโรคปอดรายใหม่

ทุกคนท่ีขึ้นทะเบียนรักษา

ต้อง Admit 2 สัปดาห ์

- มีผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย

วัณโรคแต่ละรายอย่าง

ชัดเจนถึงระดับต าบล 

- ทบทวนและวิเคราะห์

สาเหตุการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยวัณโรคทุกราย ของ

ปี 2562 

- การให้สุขศึกษา

รายบุคคล และรายกลุ่มใน 

TB Clinic 

- ผลส าเร็จของการรักษา

วัณโรคปอดรายใหม่ 

มากกว่าหรือเท่ากับ 60% 

- ผู้ป่วยวัณโรคปอดราย

ใหม่ทุกคนท่ีขึ้นทะเบียน

รักษาต้อง Admit 2 

สัปดาห ์

- มีผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย

วัณโรคแต่ละรายอย่าง

ชัดเจนถึงระดับต าบล 

- ทบทวนและวิเคราะห์

สาเหตุการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยวัณโรคทุกราย ของ

ปี 2562 

- ทบทวนสาเหตุการ

เสียชีวิตในกลุม่ผู้ป่วย TB 

ในทีมน าด้านคลินิกและ

การรักษาของโรงพยาบาล 

(PCT) 

- ผลส าเร็จของการรักษา

วัณโรคปอดรายใหม่ 

มากกว่าหรือเท่ากับ 85% 

- ผู้ป่วยวัณโรคปอดราย

ใหม่ทุกคนท่ีขึ้นทะเบียน

รักษาต้อง Admit 2 

สัปดาห ์

- มีผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย

วัณโรคแต่ละรายอย่าง

ชัดเจนถึงระดับต าบล 

- ทบทวนและวิเคราะห์

สาเหตุการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยวัณโรคทุกราย ของ

ปี 2562 

- ผลส าเร็จของการรักษา

วัณโรคปอดรายใหม่ 

มากกว่าหรือเท่ากับ 85% 

- ทบทวนและปรับปรุงไว้

ใช้ในปีต่อไป 

 

 

 



มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ - มีคณะกรรมการ  

ด าเนินงานในระดับพื้นท่ี 

คปสอ. รพสต. และ     

สหวิชาชีพในโรงพยาบาล 

- มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและ

ดูแลการวินจิฉัยรักษาที่

ถูกต้องระดับอ าเภอ 

 

- มีแนวทางการ Admit 

ผู้ป่วยวัณโรคทุกชนิด เพื่อ

ติดตามก ากับการกินยา

ระยะเข้มข้น  ผลข้างเคียง

ด้านยา ในโรงพยาบาล 2 

สัปดาห ์

 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย

การ  CXR 14 กลุ่ม ได้

มากกว่า 90% 

- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วยวณั

โรค และขึ้นทะเบียนรักษา 

ให้ได้ มากกว่าหรือเท่ากับ 

70%  ของจ านวนการคาด

ประมาณ (156 ต่อแสน

ประชากร) 

ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรค 
และขึ้นทะเบยีนรักษา ให้
ได้ มากกว่าหรือเท่ากับ 
85%  ของจ านวนการคาด
ประมาณ (156 ต่อแสน
ประชากร) 
- ทบทวนแนวทางการ
ด าเนินงานปรับปรุงไว้ใช้
ในปีต่อไป   

ผลการด าเนินงาน - มีคณะกรรมการ  

ด าเนินงานวัณโรคในระดับ

พื้นที่ คปสอ.  รพ.สต. 

และสหวิชาชีพใน

โรงพยาบาล 

- มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและ

ดูแลการวินจิฉัยรักษาที่

ถูกต้องระดับอ าเภอ 

 

- แนวทางการ Admit 

ผู้ป่วยวัณโรคทุกชนิด เพื่อ

ติดตามก ากับการกินยา

ระยะเข้มข้น  ผลข้างเคียง

ด้านยา ในโรงพยาบาล 2 

สัปดาห์ 100% 

- การให้สุขศึกษา

รายบุคคล และรายกลุ่มใน 

TB Clinic 

  

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

11. อัตราความครอบคลุมของการคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค 

ความครอบคลุมของการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการเป็นวัณโรค ของอ าเภอ
ลอง ได้ร้อยละ 61.75 

12. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่ 

1. มีคณะกรรมการระดับต าบล โดยมี ผอ.รพสต. เป็นผู้รับผดิชอบหลัก 
และมี จนท.อ่ืนในการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน  
2. มีการวิเคราะห์และวางแผนการด าเนินงานระดับอ าเภอ  
3. มีแพทย์ ของ รพ.ลอง เป็นที่ปรึกษาหลัก และท างานร่วมกับทีม      
สหสาขาวิชาชีพ 
4. มีการรับผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภท ไว้รักษาในโรงพยาบาลอย่างน้อย 2 
สัปดาห์ ทุกราย เพ่ือประเมินการกินยา และติดตามอาการข้างเคียงจาก
การกินยา 
ได้คะแนนรวม 5 คะแนน 

 
 
 



 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล
ส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. การระบุกลุ่มเป้าหมาย 14 กลุ่มมีความไม่ชัดเจน ท าให้
เกิดความคลาดเคลื่อนของจ านวนกลุ่มเป้าหมาย  และ
ส่งผลต่อการด าเนินการคัดกรองล่าช้าในระดับพื้นที่ 

- จัดกลุ่มเป้าหมายคัดกรองในกลุ่มเสี่ยงสูง  และพ้ืนที่เสี่ยงที่พบ
อัตราป่วยจ าวนมากเข้ามารับการคัดกรองก่อนพ้ืนที่อ่ืนๆ 

2. การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลแพร่มีความ
ล่าช้า  และความรู้ความเข้าใจในวัณโรคมีค่อนข้างน้อย  
ท าให้ความตระหนักในการรับประทานยา  และการรักษา
ต่อเนื่องของผู้ป่วยค่อนข้างน้อย ท าให้ผู้ป่วยขาดยา  

- ออกติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยหลังจากรับการวินิจฉัยรักษา
เบื้องต้นที่ รพ.แพร่ โดยเร็วที่สุด 
- ประสานงานกับโรงพยาบาลแพร่กรณีมีปัญหาด้านการรักษา
ต่อเนื่อง  
- กรณี Admit ที่ รพ.แพร่ ไม่ครบ 14 วัน  จะติดตามผู้ป่วยเข้า
มา Admit ที่ รพ.ลอง จนครบ 14 วัน 

 

คัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค 

 

    
 

    



ตัวช้ีวัดที่ 13. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานต าบลสามารถควบคุมโรคติดต่อน าโดยยุงลายได้  
                 (ไข้เลือดออก และ ไข้ซิกา) 
 13.1 ร้อยละของต าบลที่สามารถควบคุมโรคไข้เลือดออกได้ 
 13.2 อ าเภอมีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานการป้องกันควบคุมโรคน าโดยยุงลายตามแนวทาง การจัดการ
พาหะน าโรคแบบผสมผสานในต าบลเสี่ยงสูงทุกต าบล 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2561 – 28 กุมภาพันธ์  2562  อ าเภอลองไม่พบรายงานผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก      

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ติดตาม 
ประเมินผลการ
ด าเนินงานระดับ
ต าบลในการควบคุม
โรคไข้เลือดออกตาม
แนวทางการจัดการ
พาหะน าโรคแบบ
ผสมผสานของ
ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ 

- วิเคราะห์พื้นที่เสี่ยง
ระดับ ต าบล               
- จัดท าแผนการ
ด าเนินงานป้องกัน
และควบคุม
ไข้เลือดออก ทั่วไป  
เสี่ยงสูง              
- รพสต. สุ่มส ารวจ HI  
CI  และวิเคราะห์
พ้ืนที่เสี่ยง 

- อบรมเตรียมความ
พร้อม ป้องกันและ
ควบคุมโรค               
- ประชุมทีม SRRT       
- ประชุม
คณะกรรมการศูนย์
ป้องกันโรค
ไข้เลือดออกระดับ
อ าเภอ (DHF)             
- นิเทศติดตามผลการ
ด าเนินงานรอบ 6 
เดือน 

- ด าเนินการตามแผน    
- สุ่มส ารวจลูกน้ า
ยุงลายโดยทีม SRRT 
ต าบล  หมู่บ้านพื้นที่
เสี่ยงสูง                  
- ออกติดตามความ
ความพร้อมป้องกัน
โรคใน อปท. 

- นิเทศติดตามผลการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ - มีการวิเคราะห์และ
จัดท าแผนการ
ด าเนินงานป้องกัน
และควบคุมโรค 

- มีการประชุมทีม 
SRRT เพ่ือเตรียม
ความพร้อมในการ
ควบคุมป้องกันโรค 
- ก ากับติดตามผลการ
ด าเนินงาน 

- ด าเนินการตามแผน
ที่วางไว้ 
- สุ่มส ารวจลูกน้ า
ยุงลาย พร้อมทั้งออก
ติดตามความพร้อมใน
การป้องกันโรคใน 
อปท. 

- มีการนิเทศติดตาม
งาน และสรุปผลการ
ด าเนินงาน เพ่ือวาง
แผนการด าเนินงานใน
ปีต่อไป 

ผลการด าเนินงาน - มีการวิเคราะห์พ้ืนที่
เสี่ยง และจัดท า
แผนการด าเนินงาน
เพ่ือการควบคุม
ป้องกันโรค 

- ทุกต าบลสามารถ
ควบคุมโรค
ไข้เลือดออกได้ร้อยละ 
100 

  

 
 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

13.1 ร้อยละของต าบลที่สามารถควบคุม
โรคไข้เลือดออกได้ 

ต.ห้วยอ้อ ต.บ้านปิน ต.ต้าผามอก ต.เวียงต้า ต.ปากกาง 
100 100 100 100 100 

ต.หัวทุ่ง ต.ทุ่งแล้ง ต.บ่อเหล็กลอง ต.แม่ปาน รวม 
100 100 100 100 100 

13.2 อ าเภอมีการติดตามประเมินผลการ
ด าเนินงานการป้องกันควบคุมโรคน าโดย
ยุงลายตามแนวทาง การจัดการพาหะน าโรค
แบบผสมผสานในต าบลเสี่ยงสูงทุกต าบล 

- อ าเภอลองมีการตดิตามการด าเนินงานของต าบลเสี่ยงสูงได้ครบทกุต าบล = 2 คะแนน 
- ต าบลมีการด าเนินงานการป้องกันควบคุมโรคติดต่อน าโดยยุงลายตามแนวทางการ
จัดการพาหะน าโรคแบบผสมผสานได้ 8 คะแนน (ต าบลไดค้ะแนน 70 คะแนน) 
- รวมคะแนนที่ได้ 10 คะแนน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวช้ีวัดที่ 15. ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานการพฒันาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
             อ าเภอลอง มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามค าสั่งอ าเภอลอง ที่ 86/2561 
มีบทบาทในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพ้ืนที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเป้าหมาย 
ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วน โดยมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะการน าร่วมกัน โดยบูรณาการ
และประสานความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป โดยมุ่งให้เกิดการพัฒนาคุณภาพ   มีผลการด าเนินการ ดังนี้ 
      1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.2561 
      2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มีการประชุม จัดท าแผนการด าเนินการ 
และคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตมาด าเนินการพัฒนาหรือ แก้ไขปัญหา   2 
ประเด็น ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – 
PCA  โดยมีอ าเภอเป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครองและเป็น ผู้น าในการท างาน
ร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดย
ใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่
จ านวน  90 หมู่บ้าน 

 การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. พัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ 
 

ประเมินผลการ 
ด าเนินงานเกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตอ าเภอด้วย 
UCCARE 

1. ประชุม พชอ.  1ครั้ง 
2. ก าหนดประเด็น
พัฒนาคุณภาพชีวิต
อ าเภอ 2 ประเด็น ได้แก่ 
- ปัญหา สวล./ขยะ 
- ปัญหาอุบัติเหตุทาง
จราจร 
3. จัดท าแผนงาน/
โครงการขับเคลื่อน พชอ. 
งบ สป. 30,000 บาท 
  

ด าเนินการตามแผน สรุปผลการ
ด าเนินงาน และ
ทบทวนผลการ
ด าเนินงานเพื่อ
วางแผนในปีต่อไป 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

-ปัญหาสุขภาพใน
พ้ืนที่ 
(OTOP/ODOP) 

การมีส่วนร่วมในการ
ขับเคลื่อนแผนงาน/
โครงการ   

สามารถด าเนินการ
ได้ตามแผน 

มีการสรุปผลการ
ด าเนินงาน และ
วางแผนการ
ด าเนินงานต่อไป 



มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ผลการด าเนินงาน 
 

-แผนงาน 
TOP/ODOP 

แก้ไขปัญหา ได้แก่ 
-ปัญหาสิ่งแวดล้อม/ขยะ 
- ปัญหาอุบัติเหตุทาง
จราจร 
 

  

 

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

15. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

ระดับ 1 และมีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) 
ระดับ 2 และมีการประชุมคณะกรรมการฯ ก าหนดประเด็นการพัฒนา 
ระดับ 3 และจัดท าแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ความหลากหลายของหน่วยงาน ส่งผลให้การประชุมไม่ครบ 21 
คน เนื่องจากภารกิจไม่ตรงกัน นัดหมายประชุมล าบาก 

1. ควรมีแผนการประชุมที่ชัดเจน 

2. ประธานมีภารกิจมาก   ส่งผลประชุมไม่ตรงก าหนดการ/เลื่อน
ประชุม 

2. ควรมีการมอบรองประธานด าเนินการต่อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวช้ีวัดที่ 16. ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินงาน Smart Hospital ได้ตามเกณฑ์ 

 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 การพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และเวชระเบียน  ทั้งด้านฮาร์ดแวร์  ซอฟต์แวร์  และฐานข้อมูล รวมถึง
โปรแกรมประยุกต์ที่ใช้ในโรงพยาบาล  เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ  และผู้ให้บริการ  ในการใช้มากที่สุด  
สามารถน าไปใช้  ประโยชน์ได้จริง  อย่างครบถ้วน  ทันเวลา ถูกต้อง รวดเร็ว และตรวจสอบได้ 

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ระดับความส าเร็จ
ของโรงพยาบาล
ด าเนินงาน Smart 
Hospital ได้ตาม
เกณฑ์ 

การศึกษาแนวทาง
การพัฒนาเทคโนโลยี
สารสนเทศเพ่ือ
สนับสนุนการ
จัดบริการภายใน
โรงพยาบาล ลด
ขั้นตอนและอ านวย
ความสะดวก  

ประชุมชี้แจงนโยบาย
และการท าเทคโนโลยี
สารสนเทศมาใช้เพ่ือ
ลดขั้นตอนการท างาน 

น าระบบที่ศึกษามา
ปรับใช้กับ
กระบวนการท างาน
ในปัจจุบัน 

ประเมินผลของการ
น าเทคโนโลยี
สารสนเทศมาใช้
จัดบริการภายใน
โรงพยาบาล ลด
ขั้นตอนและอ านวย
ความสะดวก 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ ทราบถึงแนวทางการ
ปฏิบัติงาน 

ผู้ปฏิบัติงานมีความ
เข้าใจกระบวนการ
การน ามาใช้ในการ
ปฏิบัติงาน 

ผู้ปฏิบัติงาน า
เทคโนโลยีมาใช้ในการ
ปฏิบัติงาน 

สามารถลดขั้นตอน
และอ านวยความ
สะดวก กับ
ผู้ปฏิบัติงานและผู้มา
รับบริการได้ 

ผลการด าเนินงาน มีการศึกษา และท า
แผนการพัฒนาตาม
ขั้นตอนที่วางไว้ 

สามารถปรับใช้
เทคโนโลยีกับระบบ
การปฏิบัติงานได้ 

- - 

 

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ผลงาน  ผ่านขั้น 2 ระดับความส าเร็จ ระดับ 3 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 
ระดับท่ี 1 : Smart Tools - มีศึกษาการท างานของระบบ Q4U   

- มีน าระบบ Q4U มาใช้ในการบริการผู้ป่วย  
- ศึกษาแนวทางการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่าง ระบบ HIS และ ระบบ H4U 

ระดับท่ี 2 : Smart Service - มีการใชใบสั่งยาในรูปแบบอิเลคโทรนิคส 
- มีการจัดเก็บขอมูลเวชระเบียนผูปวยดวยรูปแบบอิเลคโทรนิคส  
  แทนการใช OPD Card แบบกระดาษ 

ระดับท่ี 3 : Smart Outcome N/A 



 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ขาดแผนการด าเนินงานและแนวทางการที่ชัดเจน 
ของทีมพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศจังหวัด 

1. จัดประชุมชี้แจงนโยบาย แนวทางการด าเนินงานพัฒนา 
Smart Hospital และแลกเปลี่ยนเรียนรู้แต่ละสถานบริการ 

2. ขาดทรัพยากรในการพัฒนาระบบ 2. จัดท าแผนเพื่อเพ่ิมทรัพยากรให้เพียงพอต่อการพัฒนา 
หรือเพ่ือลองรับการขยายตัวของเทคโนโลยี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวช้ีวัดที่ 17. ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้มและการลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์ 
  17.1 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน 
 17.2 การลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์ 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 คุณภาพชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน ชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐานที่น าส่ง ต้องมีคุณสมบัติครบทั้ง  3  
องค์ประกอบได้แก่ ครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา  

- ความครบถ้วน การน าเข้าชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน เข้าสู่ระบบคลังข้อมูลสุขภาพ (HDC)  
- ความถูกต้อง เนื้อหาภายในชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน มีความถูกต้อง ตรงตามรหัสมาตรฐาน   
- ความทันเวลา การน าเข้าชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน สามารถน าส่งเข้าสู่ระบบคลังข้อมูลสุขภาพ 
การลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์ การลงข้อมูลสาเหตุการตาย ซึ่งมีข้อมูลมาจาก 2 แหล่ง คือตายใน

สถานพยาบาลกับตายนอกสถานพยาบาล ตายในสถานพยาบาลพยาบาล จะมีใบ ท.ร.4/1 ซึ่งแพทย์เป็นคนเขียนสาเหตุการ
ตายและบันทึกลงในโปรแกรม Hosxp ซึ่งข้อมูลก็จะตรงกัน ส่วนตายนอกสถานพยาบาล ข้อมูลจะมาจากการส ารวจของ 
PCU ส่งข้อมูลให้ ซึ่ง อสม. เป็นคนส ารวจให้ ส่วนตายที่บ้าน ญาติของคนไข้จะมาขอใบรับรองการรักษาครั้งสุดท้าย เผื่อจะ
ได้ไปให้ที่ว่าการอ าเภอ เพ่ือจะได้ออกใบ   มรณบัตร  

ส่วนข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ (Ill Defined) ของสถานบริการไม่เกินร้อยละ 25 ของการตาย
ทั้งหมด ข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ หมายถึง การเขียนรูปแบบการตายเป็นสาเหตุการตายและการระบุสาเหตุไม่
ชัดแจ้ง เช่น หัวใจล้มเหลว หายใจล้มเหลว ชรา ฯลฯ  

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. พัฒนาคุณภาพ 
เวชระเบียน 

ชี้แจงเกณฑ์คุณภาพ 
43 แฟ้ม 
ปีงบประมาณ 2562 

Audit โดยทีมน า
คุณภาพ IM และทีม 
Auditor ของจังหวัด 

น าผล Audit มา
ปรับปรุงกระบวนการ
บันทึกเวชระเบียน 

ติดตามผลการ
ด าเนินงานโดยใช้
เกณฑ์คุณภาพ 43 
แฟ้ม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ ผู้รับผิดชอบการ
ตรวจสอบ 43 แฟ้ม 
ของทุกสถานบริการ 
รับทราบเกณฑ์ การ
บันทึกเวชระเบียน 

การ Audit ที่สามารถ
วัดประเมินผลได้ และ
วิเคราะห์ต้นเหตุของ
ปัญหาที่เกิดขึ้น 

ปรับปรุงกระบวนการ
บันทึก  
ตามการวิเคราะห์
ต้นเหตุปัญหา 

ติดตามผลการพัฒนา
ตามการด าเนินงาน
โดยใช้เกณฑ์คุณภาพ  
43 แฟ้ม 

ผลการด าเนินงาน มีการชี้แจงเกณฑ์
คุณภาพ 43 แฟ้ม 
ปีงบประมาณ 2562 
แยกตามงานที่
รับผิดชอบ 

ผลประเมินคุณภาพ 
43 แฟ้ม  
- ตามผมการ
ด าเนินงานตาม
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

N/A N/A 

2. ตรวจสอบการ
บันทึกสาเหตุทั้ง

การตายในสถานพยาบาล 
1. หากมีการเสียชีวิตในสถานพยาบาล แพทย์จะลงบันทึกสาเหตุการตายในแบบฟอรม์ ท.ร.4/1 ซึ่งงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน และงานผูป้่วยใน จะรวบรวมรายงานเป็นรายเดือน 



มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ภายในและภายนอก
โรงพยาบาลให้มี
ประสิทธิภาพตาม
เกณฑ์ 
  

2. งานเวชระเบียนน าแบบรายงาน ท.ร. 4/1 ทีไ่ด้จากงานอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน และงานผู้ป่วยใน มาตรวจสอบ
ความถูกต้องสมบรูณ์ ก่อนที่จะน าข้อมูลบันทึกใน เวปไซต ์https://deathreport-
app.dcs.moph.go.th/login ซึ่งเป็นระบบรายงานข้อมูลการตาย หากการลงบันทึกการตายไม่สมบูรณ์ งาน
เวชระเบียนจะแจ้งให้ผูเ้กี่ยวข้องแก้ไขข้อมูลให้ถูกต้องสมบูรณ ์
การตายภายนอกสถานพยาบาล 
1. หากมีการเสียชีวิตภายนอกสถานพยาบาล กลุม่งาน PCU จะแจ้งข้อมูลมายังเวชระเบียน  
2. งานเวชระเบียนตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูล หากไม่ถูกต้องจะแจ้งผู้เกีย่วข้องแก้ไขให้ถูกต้อง 
3. งานเวชระเบียนบันทึกสาเหตุการตายในโปรแกรม Hosxp 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 1. การลงข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ (Ill Defined) ของสถานบริการ
ไม่เกินร้อยละ 25 ของการตายทั้งหมด และต้องมีการระบสุาเหตุการตายทีชั่ดเจน 

ทบทวนการด าเนินงานท่ี
ผ่านมา เพื่อหาปญัหา/
อุปสรรค และวางแผนใน
การด าเนินงานปตี่อไป 

ผลการด าเนินงาน การลงข้อมูลสาเหตุการตายทีไ่ม่ทราบสาเหตุ (Ill 
Defined) ของสถานบริการ เท่ากับ ร้อยละ 3.44 

  

 
  ผลการตรวจสอบการบันทึกข้อมูล 43 แฟ้มผิดพลาด แยกตามประเภทแฟ้ม 

แฟ้ม รพ.สต.แม่เกี่ยม รพ.สต.บ้านปิน รพ.สต.ผาคัน รพ.สต.ผามอก รพ.สต.ต้าเหล่า 
แฟ้มสะสม 33.35 10.03 47.21 21.31 30.12 

แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ 13.74 9.12 12.37 9.10 14.23 

แฟ้มบริการ 1.38 0.16 0.40 0.63 0.84 

รวม 12.56 4.59 18.00 8.10 13.35 
 

แฟ้ม รพ.สต.เวียงต้า รพ.สต.ปากกาง รพ.สต.นาตุ้ม รพ.สต.หัวทุ่ง รพ.สต.ทุ่งแล้ง 
แฟ้มสะสม 6.51 23.33 47.71 6.04 15.31 

แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ 16.39 13.50 25.52 11.31 6.31 

แฟ้มบริการ 0.07 0.14 0.56 0.14 0.90 

รวม 5.62 9.77 16.91 5.41 6.68 
 

แฟ้ม รพ.สต.ผาจั๊บ รพ.สต.บ้านแม่รัง รพ.สต.แม่ปาน  โรงพยาบาลลอง รพ.สต.แก่งหลวง 
แฟ้มสะสม 49.96 28.15 24.18 3.94 30.38 

แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ 7.30 7.76 24.53 4.57 32.25 

แฟ้มบริการ 0.08 0.28 0.07 2.63 0.68 

รวม 14.36 10.14 16.71 3.62 16.50 
 
 
 
 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

17.1 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพข้อมูล 43 
แฟ้มมาตรฐาน 

ร้อยละ 90.52 - ระดับความส าเร็จ ระดับ 5 

17.2 การลงข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ     
(Ill Defined) ของสถานบริการไม่เกินร้อยละ 25 ของการ
ตายทั้งหมด 

การลงข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ (Ill Defined) 
ของสถานบริการ เท่ากับ ร้อยละ 9.43 ของการตายทั้งหมด 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล
ส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. การตายภายนอกสถานพยาบาล เป็นข้อมูลที่ได้รับการ
แจ้งจาก อสม. ในพ้ืนที่ ซึ่งบางรายแพทย์ไม่ได้ออกชันสูตร 
ท าให้สาเหตุการตายอาจไม่ถูกต้อง 100% 

1. ตรวจสอบข้อมูลการตายอีกรอบ  เพ่ือให้ทราบสาเหตุที่
แท้จริงและบันทึกให้ถูกต้อง  
 

2. แพทย์ลงบันทึกข้อมูลการตายไม่ถูกต้อง หรือสรุปไม่
ครบ 

2. ร่วมกันวางแผนและระบุการลงสาเหตุการตายว่าควรจะ
มีแนวทางการบันทึกอย่างไร โรคไหนสามารถระบุได้หรือ
ไม่ได้     

3. การคืนข้อมูลคุณภาพของข้อมูลจากคลังข้อมูลสุขภาพ
เพ่ือน ามาจัดล าดับความส าคัญในการปรับปรุงแฟ้มข้อมูล  
 

3. พัฒนาคุณภาพเวชระเบียน 43 แฟ้มโดยมีการ Audit 
โดยทีมน าคุณภาพ IM และการคืนข้อมูลคุณภาพจาก
คลังข้อมูลสุขภาพอย่างสม่ าเสมอ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวชี้วัดที่ 18. ผลการประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง  Financial  Administration  Index : FAI  
ของ รพ.แม่ข่าย  ผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
เนื่องจากโรงพยาบาลลอง  มีภาระค่าใช้จ่ายที่นอกเหนือจากงบเหมาจ่ายรายหัวเป็นค่าบริการทางแพทย์  ได้แก่  

ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรและค่าตอบแทน  ภาระหนี้สินต่างๆ  จึงมีภาระค่าใช้จ่ายมากยิ่งขึ้น  จึงได้มีการเฝ้าระวังสถานการณ์
การเงินการคลังของหน่วยบริการ  โดยมีคณะกรรมการบริหารหนี้สินของโรงพยาบาลลอง  ควบคุม  ก ากับ  ติดตาม  การ
เบิกจ่ายค่าใช้จ่ายต่าง ๆ  ตลอดจนการวางแผนจ่ายเงินโดยมีการประชุมทุกเดือนก่อนประชุมคณะกรรมการบริหารเพ่ือ
พิจารณาการช าระหนี้สินโดย  ค านวณจากเงินบ ารุงคงเหลือในแต่ละเดือนหลังหัก  Fix  cost  ของรพ.ลอง  ถ้ามีเงินเหลือ
จ่ายจะพิจารณาจ่ายช าระหนี้สิ้นทั้งหมดของวงเงินที่มีเหลืออยู่  และมีการน าเสนอข้อมูลด้านการเงิน  ดัชนีชี้วัดทางการเงินใน
ที่ประชุมคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาลเป็นประจ าทุกเดือน  เพ่ือการเฝ้าระวังสถานการณ์การเงินการคลังหน่วย
บริการ รวมถึงการก ากับ  ติดตาม  การปฏิบัติตามแผนประมาณการรายได้และค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ  การน าเสนอ
ต้นทุนบริการของหน่วยบริการ  การตรวจสอบความถูกต้องของการบันทึกบัญชี  เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้คณะกรรมการบริหาร
ของโรงพยาบาลเห็นความส าคัญของข้อมูลทางการเงิน  รับรู้ถึงสถานการณ์การเงินการคลังของหน่วยบริการ  และมีแนวทาง
ในการเพ่ิมประสิทธิภาพองค์กรด้านการบริหารการใช้เครื่องมือทางการเงินการคลังให้เกิดประโยชน์  มีระบบบริหารจัดการมี
ความโปร่งใส มีมาตรฐาน  ในด้านการบริหารการเงินการคลัง  โดยการประเมินคุณภาพการบริหารการเงินการคลังโดยใช้
เกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง  (Financial Administration Index : FAI) 
 จากการด าเนินงานดังกล่าวท าให้โรงพยาบาลมีข้อมูลการเงินการคลังที่ถูกต้อง  ครบถ้วน  ทันเวลา  มีข้อมูลที่ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพการตรวจสอบบัญชีโดยระบบอิเลคทรอนิกส์ สามารถก ากับ  ติดตาม  และประเมินผล - แผนรายได้ค่าใช้จ่าย
ของหน่วยบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  และหน่วยบริการรับรู้ถึงสถานการณ์การเงินการคลังและสามารถวางแผนแก้ไข
ปัญหาได ้

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
 กิจกรรมที่ 1. การพัฒนาคุณภาพบัญชี  (Accounting Audit : AC) 

1.1 ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ  ท าความเข้าใจในการท ารายงาน  ตรวจสอบแล้วแก้ไขให้ถูกต้อง 
1.2 ประสานงานผู้รับผิดชอบ  เพราะพบปัญหาเนื่องจากงานผู้ป่วยนอกต้องลงข้อมูลผู้ป่วยให้ครบถ้วน  
และตรวจสอบให้ถูกต้อง  จึงท าการตกลงร่วมกันว่าให้พิมพ์สรุปยอดรายงานลูกหนี้ได้หลังวันท าการ 3  วัน 

 กิจกรรมที่ 2. การเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง  (Financial Management : FM) 
- มีการจัดควบคุมแผนการจ่ายเงินรวมถึงการช าระหนี้  การจัดเก็บเจ้าหนี้รายตัว  และการช าระเงิน ช าระ
ตามวันที่ตรวจรับคือ  FiFo  โดยมีคณะกรรมการบริหารหนี้สินร่วมประชุมพิจารณาการจ่ายช าระหนี้และ
เสนอรายงานหนี้สินต่อคณะกรรมการบริหารเพ่ือพิจารณาการจ่ายช าระหนี้  และเสนอรายงานการจ่าย
ช าระหนี้สินต่อคณะกรรมการบริหารเพ่ืออนุมัติการช าระหนี้สิ้นให้คณะกรรมการบริหารทราบเป็นประจ า
ทุกเดือน 

 กิจกรรมที่ 3. การพัฒนาการน าข้อมูลการเงินหน่วยบริการเข้าระบบ  GFMIS 

 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาการจัดท าต้นทุนบริการ  (Unit  Cost : UC) 



4 . 1  ศึ ก ษ า แ ล ะ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล  ร า ย ง า น ต้ น ทุ น ต่ อ ห น่ ว ย บ ริ ก า ร   Quick  Method    
4.2 ศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการ  Quick  Method  จ าแนกตามจ านวน  OPD/Admit  ต้นทุน  OPD   
ต้นทุนต่อ  RW  ต้นทุนต่อวันนอน  ต้นทุนเฉลี่ยต่อ  OPD/Admit  เพ่ือให้ทราบถึงความคุ้มทุนในการ
ให้บริการผู้ป่วย 

ผลการด าเนินงาน 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1.1 อัตราของคะแนนคุณภาพข้อมูลงบการเงินการบัญชีของการจัดท า
บัญชีเกณฑ์คงค้างตามหลักเกณฑ์ของกระทรวงฯ เท่ากับ ร้อยละ 90 

100    

1.2 อัตราความถูกต้องครบถ้วนการบันทึกบัญชีของหน่วยบริการบันทึก
บัญชีตามระบบบัญชีเกณฑ์คงค้างเป็นไปตามกรอบการบันทึกบัญชีภาค
สุขภาพกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 90 

100    

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
 กิจกรรมที่ 1 การพัฒนาคุณภาพบัญชี  (Accounting Audit : AC) 

1.1 มีคณะท างานพัฒนา ระบบบัญชีในหน่วยบริการและมีการประชุมเพื่อก าหนดประเด็นปัญหาที่ 
ส่งผลต่อคุณภาพบัญชีในที่ประชุมทุกเดือน  

1.2 คณะท างานได้รายงานถึงความก้าวหน้าของการแก้ไขปัญหาเสนอต่อผู้บริหารทุกเดือน 
1.3 มีการเสนอรายงานการเงิน  การวิเคราะห์สถานะการเงินของโรงพยาบาล  เสนอต่อผู้บริหาร   
     (ผอ.รพ.) และคณะกรรมการบริหารทุกเดือน 
1.4 มีรายงานการเงิน ของลูกข่าย (รพ.สต.) ส่งส่วนกลางได้ครบทุกแห่ง  
1.5 มีผลงานหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงความส าเร็จ เป็นที่ยอมรับ (คุณภ าพบัญชีทาง

อิเล็คทรอนิคส์ หน่วยบริการ แม่ข่าย ผ่านเกณฑ์ 100 %)  

 กิจกรรมที่ 2 การเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (Financial Management : FM) 
- โรงพยาบาลควบคุมค่าใช้จ่ายได้ตามแผน  การช าระหนี้เป็นไปตามระบบ  

 กิจกรรมที่ 3 .การพัฒนาการน าข้อมูลการเงินหน่วยบริการเข้าระบบ  GFMIS 
3.1 มีการก าหนดนโยบายการน าเงินนอกงบประมาณฝากธนาคารพาณิชย์เข้า GFMIS 
3.2 โรงพยาบาลมีผู้รับผิดชอบระดับหน่วยบริการ ในการติดตามก ากับการน าข้อมูลเข้าเงินนอก 

งบประมาณฝากธนาคารพาณิชย์ เข้าระบบ GFMIS  
3.3 โรงพยาบาลไม่มีเงินนอกงบประมาณฝากธนาคารพาณิชย์ประเภทฝากประจ า  
3.4 หน่วยบริการด าเนินการส่งงบทดลองประจ าเดือน เข้าระบบ GFMIS ภายในวันที่ 15 ของ
เดือนถัดไป ศูนย์ต้นทุนโดย บช.11 ทันเวลาทุกเดือน 

 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาการจัดท าต้นทุนบริการ (Unit Cost : UC) 
- สะท้อนต้นทุนต่อหน่วยบริการ  สอดคล้องกับสถานการณ์การเงินการคลังของโรงพยาบาลให้

คณะกรรมการบริหารทราบต่อไป 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

18. ผลการประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง  Financial  
Administration  Index : FAI  ของ รพ.แม่ข่าย  ผ่านตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

ร้อยละ 100 



 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 
ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล IP UC สรุปประจ าเดือนไม่ตรงกับ
รายงาน  Statement  ตอบรับจากส่วนกลาง 

แจ้งประสานเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบตรวจสอบข้อมูล 

ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล OP AE สรุปประจ างวดไม่ตรงกับ
รายงาน REP ตอบรับจาก ส่วนกลาง 

แจ้งประสานเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบตรวจสอบข้อมูล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวช้ีวัดที่ 19. ระดับความส าเร็จของ คปสอ.ที่สามารถควบคุมก ากับการเบิกจ่าย ของ รพ.สต.ได้ตามแผน 
 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

  หน่วยบริการ รพ.สต.ในเครือข่าย คปสอ.ลอง มีจ านวน 14 แห่ง  มีการด าเนินการจัดท าแผนการใช้เงินบ ารุงของ
สถานบริการ ได้รับการอนุมัติ 7 แห่ง รอการแก้ไขและด าเนินการขออนุมัติ  7 แห่ง  โดยยึดแนว แนวทางการท าแผนเงิน
บ ารุงของสถานบริการ รพ.สต.จาก  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ปี 2562    จากข้อมูลสถานการณ์การเงินคงเหลือ ของ 
รพ.สต.ในพ้ืนที่อ าเภอ ปี 2561  มีเงินคงเหลือ ณ วันที่ 31 มกราคม  2562    น้อยที่สุด     186,633.45  มากที่สุด  
703,436.88  บาท  การบริหารจัดการด้านการเงินของ รพ.สต.ได้มีการจัดท าแผนเงินบ ารุงของ รพ.สต.ทุกแห่งมีการท าแผน
แบบสมดุล ได้รับการอนุมติแผนเงินบ ารุงและด าเนินการเบิกจ่ายตามแผนเงินบ ารุงที่ได้รับการอนุมัติ   

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
 คณะกรรมการ การเงินการคลัง คปสอ.ลอง ได้ด าเนินการตรวจสอบรายรับรายจ่าย ของ รพ.สต.ทุกแห่ง โดยเทียบ
กับแผนเงินบ ารุงที่ได้รับการอนุมัติ 

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

19. ระดับความส าเร็จ
ของ คปสอ.ที่สามารถ
ควบคุมก ากับการ
เบิกจ่าย ของ รพ.สต.
ได้ตามแผน 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

72.74 69.97 47.19 97.41 100.89 92.00 96.27 88.94 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รวม 

44.40 64.15 117.39 115.59  62.34 126.21  98.24 

*ข้อมูล ตค.61 – มค.62 
 

 
 
 
 
 
 
 



ตัวช้ีวัดที่ 20. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานการตรวจสอบภายในควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 เนื่องจากมีการปรับเปลี่ยนมาตรฐานการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐใหม่ จากเดิมใช้มาตรฐานของ
ส านักงานการตรวจเงินแผ่นดิน (คตง.) มาใช้ตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยการมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการ
ควบคุมภายในส าหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ.2561 ซึ่งมีผลบังคับใช้เมื่ อวันที่ 20 เมษายน 2561 แต่ในปี 2561 ยังไม่มีการ
ติดตั้งองค์ความรู้เกี่ยวกับมาตรฐานใหม่นี้ จึงท าให้การจัดท ารายงานการควบคุมภายในตามแบบมาตรฐานใหม่ไม่ทันใช้ใน
ปีงบประมาณ 2561 และในปีงบประมาณ 2562เพ่ิงมีการติดตั้งองค์ความรู้ในเดือน กุมภาพันธ์ 2562 ท าให้เกิดการล่ าช้าใน
การจัดวางระบบควบคุมภายในตามมาตรฐานกระทรวงการคลังในหน่วยงาน 

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงานใน

พื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ส่งเสริม/สนับสนุน/สร้าง
ความตระหนักแก่
บุคลากรทุกระดับให้เห็น
ความส าคัญและ
ประโยชน์ในการ
ด าเนินการจัดวางระบบ
การควบคุมภายในใน
หน่วยงาน 

- จัดท าค าสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการ 
- จัดการประชุม
คณะกรรมการจัดวาง
ระบบการควบคุม
ภายใน เพื่อก าหนด
นโยบาย และจัดวาง
ระบบการควบคุม
ภายในมอบหมาย
นโยบายแก่
คณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยง
และคณะท างานด้าน
การบริหารความเสี่ยง
และการควบคุม
ภายในเพื่อลงสู่การ
ปฏิบัติ 
 
 

- จัดประชุมชี้แจง
หลักเกณฑ์แนว
ทางการจัดท า Flow 
chart กระบวนการ
ท างาน การจัดท า
รายงานตามแบบ 
ปค.4 และ ปค.5 ของ
หน่วยย่อยให้แก่
คณะท างานด้านการ
บริหารความเสี่ยง
และการควบคุม
ภายใน เพื่อลงสู่การ
ปฏิบัติในหน่วยงาน
ย่อย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ควบคุม ก ากับ
ติดตามการ
ด าเนินงาน 

- ก ากับ ติดตามการ
จัดท ารายงานตาม
แบบ ปค.4 และ ปค.
5 ของหน่วยงานย่อย
รอบ 12 เดือน 
- ประเมินผลการ
ด าเนินงานตามระบบ
การควบคุมภายใน
ของหน่วยงานย่อย
โดยคณะกรรมการ
ก ากับติดตามและ
ประเมินผล และ
รายงานผลตามแบบ
รายงานการสอบทาน
การประเมินผลการ
ควบคุมภายใน (แบบ 
ปค.6) เสนอต่อ
ผู้อ านวยการพิจารณา
เห็นชอบ 
- จัดส่งรายงานตาม
แบบ ปค.4 และ ปค.
5 ในภาพรวมระดับ
โรงพยาบาลให้แก่ 
สสจ.แพร่ ภายใน 90 



มาตรการด าเนินงานใน
พื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

วัน นับตั้งแต่สิ้น
ปีงบประมาณ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ - มีค าสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการ ใน
การก าหนดนโยบาย
และจัดวางระบบ
ควบคุมภายใน เพ่ือ
น าลงสู่การปฏิบัติ 

- มีการชี้แจง
หลักเกณฑ์ และ
แนวทางการจัดท า
กระบวนการท างาน
แก่ทุกหน่วยงาน 

- ด าเนินการตามแผน 
และก ากับติดตาม 

- ก ากับติดตาม และ
ประเมินผลการ
ควบคุมภายในของ
ทุกหน่วยงาน 

ผลการด าเนินงาน - มีค าสั่งแต่งตั้ง และ
มอบหมายเพ่ือน าลง
สู่การปฎิบัติในทุก
หน่วยงาน 

- ทุกหน่วยงานมีการ
จัดท ากระบวนการ
ท างาน 

  

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ผลงาน   ระดับ 4  

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานการตรวจสอบ
ภายใน ควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 

- ตรวจสอบภายใน 
 
 
 

 
- ควบคุมภายใน   

รอบ 3 เดือน 
 
- ผ่านเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ 
1. มีคู่มือแนวทาง/การ ตรวจสอบงบการเงินและการ ควบคุมภายใน 
(EIA) พร้อม ชี้แจงผู้ที่เกี่ยวข้อง  
2. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/ คณะท างานประเมินระบบ ควบคุม
ภายใน 5 มิต ิ
- มีการก าหนดผู้รับผิดชอบในการจัดวางระบบการควบคุมภายใน และ

ผู้ติดตามประเมินผลระบบควบคุมภายในของหน่วยงาน โดยบุคคล
ทั้งสองคณะต้องไม่มีชื่อซ้ ากัน   

 - มีการประชุมคณะกรรมการจัดวางระบบการควบคุมภายใน  จัดท า 
Flow chart  ตามระบบควบคุมภายใน 

 
 
 
 
 
 
 
 



 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- ความล่าช้าของการจัดประชุม/อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดวาง

ระบบการควบคุมภายในตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วย

มาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในส าหรับหน่วยงาน

ของรัฐ พ.ศ.2561 ซึ่งมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 20 เมษายน 2561 ท า

ให้ไม่สามารถจะจัดท ารายงานตามแบบฟอร์มที่กระทรวงการคลัง

ก าหนดได้ทันในปี 2561 

- มีการจัดท ารายงานการควบคุมภายในตาม

แบบฟอร์มเดิมไปก่อน 

- เมื่อมีการจัดประชุม/อบรมให้ความรู้แล้ว PM 

ต้องรีบด าเนินการถ่ายทอดลงสู่การปฏิบัติทันที 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวช้ีวัดที่ 21. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน ITA 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 เนื่องจากในปีงบประมาณ 2562 ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธรรณสุข ได้พัฒนาปรับปรุงแบบ
ส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) ให้ครอบคลุมกับ
ภารกิจของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมากขึ้น โดยได้เพ่ิมจ านวนข้อค าถามจากเดิมในปี 2561จ านวน 11 EB 
เป็นจ านวน 26 EB ท าให้มีบุคลากร/หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการตอบแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ิมขึ้น และ
รายละเอียดการเก็บหลักฐานมีหลักเกณฑ์มากขึ้นกว่าเดิมเช่นกัน ดังนั้นจึงมีผลท าให้บุคลากร/หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการ
ตอบแบบส ารวจดังกล่าวทั้งรายเก่าและรายใหม่ยังไม่เข้าใจการตอบค าถามและการเตรียมหลักฐานประกอบที่ถูกต้อง 
ครบถ้วน    

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ส่งเสริม/สนับสนุน/
สร้างความตระหนักแก่
บุคลากรทุกระดับให้
เห็นความส าคัญและ
ประโยชน์ในการ
ด าเนินการประเมิน
คุณธรรมและความ
โปร่งใสในการ
ด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ (ITA) 

- จัดท าแผนการ
ด าเนินงาน 
- ประชุมชี้แจง
ถ่ายทอดนโยบาย/
แนวทางในการ
ด าเนินงาน ปี 2562 
แก่คณะกรรมการ
บริหารและบุคลากร
ที่ได้รับมอบหมายใน
การตอบแบบส ารวจ
ใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ เพ่ือ
เผยแพร่แนวทางการ
ด าเนินงานITA แก่
บุคลากรใน รพ.ให้
ทราบโดยทั่วกัน 
- จัดกิจกรรมการ
ประกาศเจตนารมณ์
การต่อต้านการทุจริต
ของผู้บริหารและและ
บุคลากร 
- ประกาศเผยแพร่
ข่าวสารเกี่ยวกับ ITA 

- ทบทวนองค์ความรู้
ให้แก่บุคลากรที่ตอบ
แบบส ารวจใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์
โดย PM ของจังหวัด
จัดประชุมให้ความรู้ 
- ประกาศเผยแพร่
ข่าวสารเกี่ยวกับITA 
บนเวปไซต์ รพ.,    
e-office ,ไลน์ และ
บอร์ดประชาสัมพันธ์ 
- ส่งเสริม/สนับสนุน
การด าเนินงานของ
กลุ่ม “คน HUG 
LONG” 
- กระตุ้น เร่งรัด 
ก ากับ ติดตามการ
ด าเนินงานให้ทันตาม
เวลาที่ก าหนด 
 
 
 
 

- จัดอบรมให้ความรู้
เกี่ยวกับวินัย, 
ผลประโยชน์ทับซ้อน
แก่บุคลากรใน รพ. 
- ประกาศเผยแพร่
ข่าวสารเกี่ยวกับITA 
บนเวปไซต์ รพ.,e-
office ,ไลน์ และ
บอร์ดประชาสัมพันธ์ 
-สนับสนุนการจัด
กิจกรรมของกลุ่ม 
“คน HUG LONG” 
- กระตุ้น เร่งรัด 
ก ากับ ติดตามการ
ด าเนินงานให้ทันตาม
เวลาที่ก าหนด 

- ประกาศเผยแพร่
ข่าวสารเกี่ยวกับITA 
บนเวปไซต์ รพ.,e-
office ,ไลน์ และ
บอร์ดประชาสัมพันธ์ 
- สนับสนุนการจัด
กิจกรรมของกลุ่ม 
“คน HUG LONG” 
- กระตุ้น เร่งรัด 
ก ากับ ติดตามการ
ด าเนินงานให้ทันตาม
เวลาที่ก าหนด 
- ประเมินผลการ
ด าเนินงาน 



มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

บนเวปไซต์ รพ.,    
e-office ,ไลน์ และ
บอร์ดประชาสัมพันธ์ 
- ส่งเสริม/สนับสนุน
การด าเนินงานของ
กลุ่ม “คน HUG 
LONG” 
- กระตุ้น เร่งรัด 
ก ากับ ติดตามการ
ด าเนินงานให้ทันตาม
เวลาที่ก าหนด 

 
 
 
 
 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
- ร้อยละของบุคลากร/
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องมี
ความรู้ความเข้าใจในการ
ตอบแบบส ารวจใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ และ
จัดท าหลักฐานประกอบได้
ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา  

ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 

ผลการด าเนินงาน ร้อยละ 55    

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน ITA ไตรมาส 1 ผลงานระดับ 5  (ประเมินหลักฐานเชิงประจักษ์ EB 1 – 
EB 4 เป้าหมายผ่านเกณฑ์ในระดับ 3) 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

ความเข้าใจคลาดเคลื่อนในการตอบค าถามและการจัดท า

หลักฐานประกอบ 

ศึกษาคู่มือแนวทางการตอบแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิง

ประจักษ์ประจ าปีงบประมาณ 2562 

 
 
 
 
 



ตัวช้ีวัดที่ 22. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาองค์กรตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ ของ ส านักงานสาาารณสุขอ าเภอ 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอลอง ได้ประกาศ การน านโยบายคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA)   
ด าเนินการเพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของสานักงาน ให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการ
บริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 โดยน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558  มาใช้เป็นแนวทางในการ
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กร ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอลอง    

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
 การด าเนินการหน่วยงานได้ด าเนินการดังนี้ 
 1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กรได้ครบถ้วน 
 2. ในปีงบประมาณ  2561 ด าเนินการประเมินองค์กรด้วยตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 
พ.ศ. 2558 ภาคบังคับ 2 หมวด หมวด 1,หมวด  
 3. ด าเนินการพัฒนาในปีงบประมาณ 2562 จัดท าตัวชี้วัดในหมวดที่ด าเนินการในหมวด 2 และหมวด 4   
 4. หน่วยงานได้รายงานความก้าวหน้าของแผนพัฒนาองค์กร และรายงานผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการ 

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

22. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาองค์กร
ตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ผ่านการประเมินองค์กรด้วยตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 ภาคบังคับ 2 หมวด หมวด 
1,หมวด 5 ในปี 2562 ด าเนินการในหมวด 2 และหมวด 4  
ผลงาน  ระดับ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวช้ีวัดที่ 23. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 ความสุขของบุคลากร ถือได้ว่าเป็นสิ่งที่ส าคัญต่อขวัญและก าลังใจส าหรับเจ้าหน้าที่ทุกระดับในการปฏิบัติงาน แต่
เนื่องด้วยในสภาวะปัจจุบันด้วยภาระงานที่เพ่ิมมากขึ้นแต่จ านวนบุคคลากรมีจ านวนเท่าเดิมและลดลงจากเดิม ท าให้
เจ้าหน้าที่ต้องแบกรับภาระหน้าที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้เจ้าหน้าที่บางคนเกิดความท้อแท้ และเกิดความรู้สึกเบื่อหน่ายในการ
ท างาน  ท าให้ขาดขวัญและก าลังใจในการท างาน  จึงได้มีการจัดกิจกรรมเพ่ือพัฒนาความสุขให้กับบุคลากรในการท างาน 
เพ่ือกระตุ้นและเสริมสร้างความสุขในการท างานให้กับบุคลากรทุกระดับในการท างาน 

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การจัดกิจกรรมเพ่ือ
เสริมสร้างความสุขใน
การท างานของ
บุคลากรโรงพยาบาล
ลอง 
 

- ประชุมทีมเพ่ือระดม
ความคิดเห็นการจัด
กิจกรรมส่งเสริม
ความสุขในการ
ท างาน 
- น าเสนอแผนปฏิบัติ
การ (action plan)
ด้าน 
Happinometer ใน
แผนการใช้เงินบ ารุง 
- ให้เจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาลท าแบบ
ประเมิน 
happinometer ใน
โปรแกรมออนไลน์ 

- จัดกิจกรรมตาม
แผนปฏิบัติการ 
(action plan) 
- ติดตามประเมินผล
ในรอบครึ่งปีของการ
จัดกิจกรรมเสริมสร้าง
ความสุขในการ
ท างาน 
- ติดตามประเมินผล
และวิเคราะห์ผลการ
ส ารวจ 
happinometer 

- ด าเนินกิจกรรมต่อ
ตามแผน แผนปฏิบัติ
การ (action plan) 
- น าผลจากการ
ประเมิน 
happinometer ใน
มิติที่ได้คะแนนการ
ประเมินไม่ผ่านเกณฑ์ 
60% 
มาพัฒนาการ
เสริมสร้างความสุข
ให้แก่บุคลากร 

- ด าเนินกิจกรรมต่อ
ตามแผน แผนปฏิบัติ
การ (action plan) 
- สรุปผลการ
ด าเนินงานด้านการ
ส่งเสริมความสุขใน
การท างานของ
บุคลากร รพ.ลอง 
 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

- บุคลากรของ
โรงพยาบาลเข้ามามี
ส่วนร่วมในการระดม
ความคิดเห็นในการ
จัดกิจกรรมเสริมสร้าง
ความสุขในการ
ท างาน 
- มีแผนปฏิบัติการ 
(action plan) 

- มีการด าเนิน
กิจกรรมตาม
แผนปฏิบัติการที่วาง
ไว้ 
- บุคลากรเห็น
ความส าคัญและเข้า
ร่วมกิจกรรมต่างๆที่
จัดขึ้น 
- มีการประเมินผล
จากการประเมิน 

- มีการด าเนิน
กิจกรรมตาม
แผนปฏิบัติการที่วาง
ไว้และจัดกิจกรรม
เสริมสร้างความสุขใน
มิติที่ไม่ผ่านเกณฑ์ที่
ก าหนด 

- บุคลกรของ
โรงพยาบาลมีความ
พึงพอใจในการจัด
กิจกรรมเสริมสร้าง
ความสุขในการ
ท างานที่เพ่ิมมากขึ้น 



มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ออกมาเป็นลาย
ลักษณ์อักษร 
- อัตราเจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาลเข้า
ประเมิน 
happinometer  
(> ร้อยละ 70) 

happinometer 
หลังจากท่ีมีการปิด
โปรแกรมออนไลน์ 

ผลการด าเนินงาน 
 

- มีแผนปฏิบัติการใน
การเสริมสร้าง
ความสุขในการ
ท างาน ที่ก าหนดไว้ใน
แผนปฏิบัติการของ
ทีมผาสุก 

- ร้อยละของการจัด
กิจกรรมเสริมสร้าง
ความสุขในการ
ท างานในรอบ 6 
เดือนแรก ได้ร้อยละ 
100 

  

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

1. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการน าดัชนีความสุข
ของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ 

1. บุคลากรของโรงพยาบาลลอง เข้าประเมิน 
Happinometer ร้อยละ 79 
2. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการน าดัชนีความสุข
ของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ เท่ากับระดับ 4  

 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล

ส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. งบประมาณมีอยู่อย่างจ ากัด ท าให้ไม่สามารถ
ด าเนินการตามข้อเสนอของบุคลากรได้ทั้งหมด 

มีการประชุมระดมความคิดเห็นเพื่อคัดเลือกกิจกรรมที่ส าคัญ
ในการเสริมสร้างความสุข เพื่อก าหนดไว้ในแผนปฏิบัติการ
ของทีมผาสุก 

2. กิจกรรมส่วนใหญ่จัดในเวลาท าการ ซึ่งเจ้าหน้าที่ส่วน
ใหญ่ปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมได้ 

มีการจัดท าแนวทางการเข้าร่วมกิจกรรม โดยให้เจ้าหน้าที่ใน
แต่ละหน่วยงานมีการหมุนเวียนการเข้าร่วมกิจกรรมในแต่ละ
ครั้งที่จัดข้ึน 

3. เจ้าหน้าที่เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมความสุขในการ
ท างานที่ค่อนข้างน้อย 

เพ่ิมช่องทางต่างๆในการประชาสัมพันธ์ให้กับเจ้าหน้าที่ทุก
ระดับเพ่ิมมากข้ึน 

4. โปรแกรมการประเมิน happinometer มีปัญหาท าให้
ไม่สามารถเข้าโปรแกรมได้ 

แจ้งให้ผู้ที่รับผิดชอบทราบเพื่อประสานหาแนวทางแก้ไขและ
กลับมาใช้งานได้ตามปกติ 

 



ตัวช้ีวัดที่ 24. ระดับความส าเร็จของบุคลากรในหน่วยงานที่มีระบบการพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 
 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

 โรงพยาบาลลองก าหนดการพัฒนาบุคลากรตาม Competency ขององค์กรและของหน่วยงาน มีการส ารวจ
สมรรถนะของแต่ละหน่วยงาน เพ่ือศึกษาความต้องการและความจ าเป็นในการพัฒนาบุคลากรตามสายงาน  โดยการจัดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากหน่วยงานอ่ืน โดยจัดกิจกรรมที่เป็นการกระตุ้น ฟ้ืนฟู ความรู้ให้เป็นปัจจุบัน และครอบคลุมทั่วถึง
บุคลากรในหน่วยงาน มีการจัดประชุมวิชาการ/อบรมเชิงปฏิบัติการ ทบทวนเคสผู้ป่วย ส่งเสริมการศึกษาด้วยตนเอง และการ
เรียนรู้จากหน้างาน นอกจากนี้ยังมีการส่งเสริมการพัฒนาผลงานวิชาการเพ่ือพัฒนาบุคลากรให้มีคุณภาพ 

 การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ส่งเสริมการพัฒนา
ผลงานวิชาการใน
เจ้าหน้าที่ทุกระดับ 
 

ประชุมคณะกรรมการ 
HRD เพ่ือวางแผนการ
พัฒนาผลงานวิชาการ
ในรอบปี 

จัดระบบช่วยเหลือ
การพัฒนาผลงาน
วิชาการ โดยทีม HRD 

จัดงานประชุม
วิชาการระดับ
โรงพยาบาล เพื่อ
น าเสนอผลงาน
วิชาการและคัดเลือก
ผลงานเด่นเพื่อ
น าเสนอในระดับ
จังหวัด 

ส่งผลงานวิชาการเข้า
ร่วมงานประชุม
วิชาการระดับจังหวัด 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

มีแนวทางการพัฒนา
ผลงานวิชาการ 

มีทีมช่วยเหลือการ
พัฒนาผลงานวิชาการ 

มีการจัดงานประชุม
วิชาการระดับ
โรงพยาบาล 

ผลงานเด่นได้รับการ
น าเสนอในระดับที่
สูงขึ้น 

ผลการด าเนินงาน 
 

ได้แนวทางการพัฒนา
ผลงานวิชาการ โดย
การกระตุ้นการพัฒนา
ผลงานวิชาการใน
เจ้าหน้าที่ และมีการ
ติดตามโดยทีม HRD 

ทีม HRD เป็นผู้ช่วย
เหลือและให้
ค าปรึกษา 
ข้อเสนอแนะในการ
พัฒนาผลงาน 

  

2. ส่งเสริมการพัฒนา
บุคลากรตาม 
competency โดย
เจ้าหน้าที่ได้รับการ
พัฒนาองค์ความรู้
ภายในและภายนอก
หน่วยงาน 10 วัน/
คน/ปี 

ส ารวจสมรรถนะของ
แต่ละหน่วยงาน เพ่ือ
ศึกษาความต้องการ
และความจ าเป็นใน
การพัฒนาบุคลากร
ตามสายงาน 

ติดตามผลการพัฒนา
บุคลากร 

ติดตามผลการพัฒนา
บุคลากร 

ติดตามผลการพัฒนา
บุคลากร 



มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

ทีมพัฒนาบุคลากรมี
การก าหนดความ
ต้องการและความ
จ าเป็นในการพัฒนา
บุคลากรตามสายงาน 

เจ้าหน้าที่ได้รับการ
พัฒนาองค์ความรู้
ภายในและภายนอก
หน่วยงาน 

เจ้าหน้าที่ได้รับการ
พัฒนาองค์ความรู้
ภายในและภายนอก
หน่วยงาน 

เจ้าหน้าที่ได้รับการ
พัฒนาองค์ความรู้
ภายในและภายนอก
หน่วยงาน 10 วัน/
คน/ปี 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีแนวทางการพัฒนา
บุคลากร เพื่อจัด
กิจกรรมพัฒนาและ
ส่งบุคลากรเข้ารับการ
ฝึกอบรมตามความ
จ าเป็น 

มีการจัดกิจกรรม
พัฒนาและส่ง
บุคลากรเข้ารับการ
ฝึกอบรมตามความ
จ าเป็น 

  

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

24. ระดับความส าเร็จของบุคลากรในหน่วยงานที่มี
ระบบการพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่
ก าหนด 

- บุคลากรในหน่วยงานได้รับการพฒันา 1 ครั้ง/คน/ปี คิดเป็นร้อยละ 
100  
- หน่วยงานมีการน าผลงานวิจัย/R2R/นวัตกรรมไปใช้ประโยชน์ คิด
เป็นร้อยละ 90.48 (19 จาก 21 หน่วยงาน) 
ผลงาน  ระดับ 4 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

หน่วยงานขาดการน าผลงานวิจัย/R2R/นวัตกรรมไปใช้
ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม 

ปัญหาของการพัฒนาผลงานวิชาการคือการขาดการน าไปใช้
ในหน่วยงานอย่างเป็นระบบ ในส่วนนี้จึงเป็นหน้าที่ของทีม
พัฒนาบุคลกรและทีมบริหาร ที่จะวางแนวทางร่วมกันในการ
ใช้ประโยชน์จากผลงานวิชาการของเจ้าหน้าที่ เพื่อให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อองค์กร 

 


