
 

 
 

ผลการด าเนนิงานการปฏิบัติราชการ 
ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ (MOU) 

รอบที่ 2 ประจ าปีงบประมาณ 2562 
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วิสัยทัศน์ของ คปสอ.สอง (Vision) 
“เป็นองค์กรคุณภาพ ภาคีเครือข่ายเข้มแข็ง คนเมืองสองสุขภาพดี” 

 

พันธกิจ (Mission) 
1. เสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพประชาชนอย่างเหมาะสม 
2. เสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย 

3. พัฒนาคุณภาพการให้บริการสุขภาพแบบองค์รวมตามมาตรฐาน 

4. พัฒนาระบบบริหารจัดการภายใต้หลักธรรมาภิบาล 
 

ยุทธศาสตร ์
ยุทธศาสตร์ที่ 1  การเสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพประชาชนอย่างเหมาะสม 
ยุทธศาสตร์ที่ 2  การเสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่ายสุขภาพ 
ยุทธศาสตร์ที่ 3  การบริหารจัดการองค์กรภายใต้หลักธรรมาภิบาล 
ยุทธศาสตร์ที่ 4  การบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล 

 
ค่านิยม (Core Values) 

ค  : ค้นคว้า      
น  : น าสุขภาพ       
ส  : สว่นร่วม       
อ  : อาสาชุมชน       
ง  : งานเป็นทีม 

 
ปัญหาสาธารณสุขสุขในพื้นที่ 

“จากการวิเคราะห์ปัญหาพ้ืนที”่ 
ล าดับที่ 1 ไข้เลือดออก 
ล าดับที่ 2 อุบัติเหตุจราจรทางท้องถนน 
ล าดับที่ 3 วัณโรค 

 ล าดับที่ 4 กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 ล าดับที่ 5 สังคมผู้สูงอายุ 
  

 

 

 

 

 



การด าเนินงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ 
 

โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 1) โรคไข้เลือดออก 
KPI : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานต าบลสามารถควบคุมโรคติดต่อน าโดยยุงลายได้  
       (ไข้เลือดออกและไข้ซิกา) 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
จากสถิติทางระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออกในพ้ืนที่อ าเภอสอง ช่วง 3 ปีย้อนหลัง ปี พ.ศ.2559, 

2560 และ 2561 พบว่ามีอัตราการป่วยเท่ากับ 3.75, 9.38 และ 90.03 ตามล าดับ และในปี 2561 พบว่ามี
ต าบลที่เกิดการระบาดของโรคไข้เลือดออกภายใน 2 เท่าของระยะฟักตัว (28 วัน) จากข้อมูลการเฝ้าระวังทางระบาด
วิทยาท านายว่ าโรคไข้เลือดออกมีแนวโน้มการระบาดเพ่ิมข้ึนในปี 2562 
 

 แผนการด าเนินงานของพ้ืนที่ ปี 2562 
มีการจัดท าแนวทางในการปฏิบัติในการดูแลและประเมินผู้ป่วยในระยะต่างๆของโรคให้มีประสิทธิภาพทั้งใน

โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง และมีระบบรายงานการเฝ้าระวังและควบคุมโรค รวมถึง
การป้องกันการแพร่ระบาดในพ้ืนที่ ซึ่งมีมาตรการในการก าจัดลูกน้ ายุงลายโดยการพ่นหมอกควันท าลายยุงลายตัวเต็ม
วัยและควบคุมการระบาดของไข้เลือดออกทั้งในพ้ืนที่ของโรงพยาบาลและในชุมชนเขตของโรงพยาบาลสุขภาพต าบล
ทุกแห่ง โดยมุ่งเน้นความร่วมมือของชุมชนในการจัดการสภาพแวดล้อมภายในและรอบบ้านให้มีแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย
ให้น้อยที่สุด เพ่ือให้ระบบการด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกมีประสิทธิภาพ รวมถึงการดูแลผู้ป่วย
ไข้เลือดออกท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลให้มีความปลอดภัยและไม่มีการเสียชีวิตด้วยโรคไข้เลือดออก 

 
 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 

มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ก ากับ ติดตามการ
ด าเนินงานของศูนย์
เฝ้าระวังป้องกัน    
และควบคุมโรค
ไข้เลือดออกระดับ
อ าเภอ ต าบล หมู่บ้าน
อย่างสม่ าเสมอ 

ประชุมเตรียมความ
พร้อมศูนย์เฝ้าระวัง
ป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออก
ระดับต าบลก่อนการ
ระบาด คืนข้อมูลการ
ด าเนินงาน ส ารวจ
แผนปฏิบัติการเครื่อง
พ่นสารเคมีก าจัดยุง 
น้ ายาเคมี ทรายเทมี
ฟอส ยาทากันยุง    
เป็นต้น 

ท าข้อตกลงร่วมกัน 
ในการด าเนินงาน
ป้องกันควบคุมโรคไข้
เลือดระหว่างอ าเภอ
กับต าบล และสุ่ม
ตรวจค่า HI, CI อย่าง
สม่ าเสมอ มีการคืน
ข้อมูลการด าเนินงาน
การเฝ้าระวังแก่
คณะท างาน 
 

ก ากับติดตามผล   
การด าเนินงาน     
รายสัปดาห์ ประชุม  
war room ในพ้ืนที่
เกิดโรคการคืนข้อมูล
การด าเนินงานการ
เฝ้าระวังแก่
คณะท างาน 

ติดตามผลการ
ด าเนินงานรายไตร
มาสและถอด
บทเรียนการ
ด าเนินงานประจ า
2562 

 
มาตรการด าเนินงาน 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 



ในพื้นที่ 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

ศูนย์เฝ้าระวัง
ป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออก
ระดับต าบลมี
แผนงานการ
ด าเนินงาน  

มีการด าเนินงาน
อย่างสม่ าเสมอ 

- มีการติดตาม
ประเมินผลการ
ด าเนินงานควบคุม 
ป้องกันโรค
ไข้เลือดออกอย่าง
ต่อเนื่อง 

น าบทเรียนที่
ได้รับแต่ละไตร
มาสไปปรับปรุง
แก้ไขในปีต่อไป 

ผลการด าเนินงาน 
 

- เตรียมความพร้อม
การด าเนินงาน
ป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออก 
โดยส ารวจข้อมูล
วัสดุ ครุภัณฑ์ 
- มีแผนงาน/
โครงการ จัดการ
พาหะน าโรคแบบ
ผสมผสานในพื้นท่ี
เสี่ยง ที่เชื่อมโยง
ระดับอ าเภอและ
ต าบล 

   

2. การบูรณาการความ
ร่วมมือระหว่างองค์กร 
หน่วยงานสาธารณสุข 
ท้องถิ่นและภาค
ประชาชนในการ
บริหารจัดการ การ
ด าเนินงานร่วมกัน
ท าลายแหล่งเพาะพันธุ์
ยุงในหมู่บ้านให้เข้มข้น
และต่อเนื่อง  ในระดับ
อ าเภอ ต าบล หมู่บ้าน 
 

ก าหนดนโยบายโดย
ให้ทุกภาคส่วนมี
กิจกรรมการจัดการ
สิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนไม่ให้เอ้ือต่อ
การเกิดโรค
ไข้เลือดออก 3 เกบ็ 
3 โรค ล้างท่อและ
รางระบายน้ า มีการ
คืนข้อมูลการ
ด าเนินงานและเน้น
ย้ าการปฏิบัติอย่าง
สม่ าเสมอผ่านวาระ
การประชุมหัวหน้า
ส่วน/ก านัน - 
ผู้ใหญ่บ้าน 

จัดกิจกรรมรณรงค์
จัดการสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนไม่ให้เอ้ือต่อ
การเกิดโรค
ไข้เลือดออก 3 เก็บ 
3 โรค ล้างท่อและ
รางระบายน้ า         
มีการคืนข้อมูลการ
ด าเนินงานและเน้น
ย้ าการปฏิบัติอย่าง
สม่ าเสมอผ่านวาระ
การประชุมหัวหน้า
ส่วน/ก านัน - 
ผู้ใหญ่บ้าน 

จัดกิจกรรม D Day
รณรงค์จัดการ
สิ่งแวดล้อมในชุมชน
ไม่ให้เอ้ือ    ต่อการ
เกิดโรคไข้เลือดออก 
3 เก็บ 3 โรค ล้าง
ท่อและรางระบายน้ า
มีการคืนข้อมูลและ
เน้นย้ าการปฏิบัติ
อย่างเข้มข้น
สม่ าเสมอผ่านวาระ
การประชุมหัวหน้า
ส่วน/ก านัน – 
ผู้ใหญ่บ้าน และ
ประชาสัมพันธ์ทาง
สื่อท้องถิ่น 

ติดตาม
ประเมินผลการ
ด าเนินงานจัด
กิจกรรมประกวด
หมู่บ้านหน้าบ้าน 
น่ามอง ปลอด
ไข้เลือดออก  
ปี 2562 

 
 
มาตรการด าเนินงาน 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 



ในพื้นที่ 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

ความพร้อมของการ
ด าเนินงานตาม
แนวทางจัดการพาหะ
น าโรคแบบผสมผสาน 

ลดจ านวนลูกน้ า
ยุงลายในชุมชน มี
หลังคาเรือนที่พบ
ลูกน้ ายุงลายได้ไม่
เกินร้อยละ 10  
(HI<10) ไม่ต่ ากว่า
ร้อยละ 80 ของ
จ านวนหมู่บ้าน
ทั้งหมด 

ท้องถิ่นป้องกัน
ไม่ให้การระบาด
เกิน 2 
Generation โดย
ใช้กลไกมาตรฐาน
การ ตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉิน 

เกิดนวัตกรรมของ
แต่ละชุมชนในการ
ป้องกันและควบคุม
โรค 

ผลการด าเนินงาน 
 

- มีการจัดเตรียมความ
พร้อมด้านวัสดุ 
อุปกรณ์ เครื่องพ่น ชุด
อุปกรณ์ป้องกัน
สารเคมี 

   

3. การป้องกันการ
เสียชีวิตและจัดระบบ
แพทย์ที่ปรึกษา 

เตรียมความพร้อมด้าน
เวชภัณฑ์และเครื่องวัด
ความดันโลหิตส าหรับ
ผู้ใหญ่และเด็ก 

จัดประชุมอบรม 
แพทย์, พยาบาล
นักวิชาการ
สาธารณสุข 

ประชุมติดตามผล
การด าเนินงาน 

สรุปผลการ
ด าเนินงานถอด
บทเรียน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- มีแนวทางปฏิบัติ 
(CPG) ในการดูแล
ผู้ป่วยโรคไข้เดงก่ีและ
ไข้เลือดออกใน
โรงพยาบาลและ
โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทุกแห่ง   

ร้อยละ 80 ของ
บุคลากรที่ปฏิบัติงาน
ด้านการวินิจฉัย การ
รักษาการสอบสวน
โรคเบื้องต้นและการ
ควบคุมโรคมีความรู้
ผ่านเกณฑ์ >ร้อยละ 
80 

- มีการติดตาม
ประเมินผลการ
ด าเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง 

น าบทเรียนที่ได้รับ
ไปปรับปรุงแก้ไขใน
ปีต่อไป 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ผู้ป่วยนอกมีระบบ 
Fast track ในการพบ
แพทย์, ท า Door to 
Tourniquet test ใน
ผู้ป่วยไข้เลือดออก
เพ่ือให้ได้รับการรักษา
ที่รวดเร็ว 
- มีการสนับสนุนคู่มือ
มาตรฐานการรักษา 

   

 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 



 
- มีระบบการวาง
แผนการดูแลและการ
ส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพ 

   

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ต าบล 

บ้านหนุน บ้านกลาง ห้วย
หม้าย 

เตาปูน หัวเมือง สะเอียบ แดนชุม
พล 

ทุ่งน้าว รวม 

1. อัตราป่วยโรค
ไข้เลือดออกลดลง ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 16 ของค่ามัธย
ฐานยอ้นหลัง 5 ปี(2557 - 
2561)  
= 90.03 

0 13.40 
(1 ราย) 

0 13.93 
(1 ราย) 

0 17.04 
(1 ราย) 

0 0 6.01 

2. อัตราป่วยตายด้วย 
โรคไขเ้ลือดออก 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 

3. ร้อยละของต าบลที่
สามารถควบคุมโรค
ไข้เลือดออกได ้ 
(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70) 

100 100 100 100 100 100 100 100 100 

 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

- มีผู้ป่วยเกิดขึ้นในพ้ืนที่เดิมของปีที่ผ่านมาแสดงว่าพ้ืนที่ดังกล่าวยังเป็นแหล่งโรค หากไม่มีการด าเนินงานเฝ้า
ระวังและป้องกันโรคอย่างเข้มข้นในช่วงนี้  ซึ่งเป็นช่วงที่พาหะน าโรคยังมีน้อยอยู่ ช่วงฤดูฝนซึ่งยุงพาหะมีมากอาจเกิด
การระบาดมากกว่าปีที่ผ่านมา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 



ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
สถานการณ์โรคไข้เลือดคาดว่าจะมีแนวโน้มการ
ระบาดสูงอยู่ 

- ก าหนดแนวทางการจัดการพาหะน าโรคแบบผสมผสานและ
กิจกรรมการควบคุมการระบาดในทุกพ้ืนที่ 
- ในส่วนภาคท้องถิ่นควรมีการสนับสนุนเครื่องพ่น ULV และน้ ายา
สารเคมีอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากมีประสิทธิภาพในการก าจัดยุงได้ดี 
แต่ใช้งบประมาณค่อนข้างสูง  
- การตรวจสอบคุณภาพเครื่องพ่นหมอกควันต้องด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่องทุกปี 
- มีระบบการติดตามอย่างเข้มข้น  เพ่ือปรับปรุงแนวทางการควบคุม
อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

- 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
1. โครงการอ าเภอสะอาด หมู่บ้านติดดาว ของทางอ าเภอสอง 
2. โครงการน่าบ้านน่ามอง ชุมชนเข้มแข็ง ปลอดลูกน้ ายุงลาย ในพื้นที่ของ อปท. บางแห่ง 

 
 

ผู้รายงาน   นายศิวรุท ขันติศิวนนท์ 
                                                      ต าแหน่ง    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

โทรศัพท์   081 - 9505250 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

การด าเนินงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ 
 



โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 2) การป้องกันอบุัติเหต ุ
KPI  : ระดับความส าเร็จของอ าเภอมีมาตรการแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 

    ตารางที่ 1 จ านวน/อัตราป่วยและอัตราตายจากอุบัติเหตุ ปี 255๘ – 25๖๑ ถึง ต.ค. ๒๕๖๑ - ก.ค. 256๒) 
ปี พ.ศ. ประชากร จ านวนป่วย อัตราป่วย จ านวนตาย อัตราตาย 

2558 51,096 495 978.18 5 9.88 
2559 50,899 527 1041.42 11 21.74 
2560 50,604 ๔5๖  ๙0๑.๑๑ ๑๑ ๒1.๗๔ 
256๑ 50,604 523 ๑๐๓๓.๕๒ 14 27.66 
256๒ 50,604 ๓๗๓     ๗๓๗.๑๑         ๖     ๑๑.๘๖ 

สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนนของอ าเภอสอง ปีงบประมาณ ๒๕๖๑ มีผู้บาดเจ็บทั้งหมด ๕๒๓ ราย แยกเป็น
ชาย  ๓๒๐ ราย คิดเป็นร้อยละ ๖๑.๑๙ หญิง ๒๐๓ ราย คิดเป็นร้อยละ ๓๘.๘๑ เพ่ิมขึ้นจากปี ๒๕๖๐ จ านวน ๖๗
ราย คิดเป็นร้อยละ ๑๒.๘๑ ประเภทพาหนะที่พบมากสุด คือ รถจักรยานยนต์ ๓๒๒ ราย คิดเป็นร้อยละ ๖๑.๕๗ 
รองลงมาคือรถยนต์ ร้อยละ ๘.๙๙ ผู้บาดเจ็บเสียชีวิตทั้งหมด ๑๔ ราย  ชาย  ๑๐ ราย คิดเป็นร้อยละ ๗๑.๔๓ หญิง  
๔ ราย คิดเป็นร้อยละ ๒๘.๕๗ (ผู้เสียชีวิตเป็นคนอ าเภอสอง  ๑๐ ราย ต่างจังหวัด ๔ ราย) เพ่ิมขึ้นจากปี ๒๕๖๐ 
จ านวน ๔ รายคิดเป็นร้อยละ ๒๑.๔๓ สาเหตุการเสียชีวิตสูงสุดได้แก่ รถจักรยานยนต์   ๙ ราย คิดเป็นร้อยละ ๖๔.๒๙ 
รองลงมาได้แก่ รถปิกอัพ ๔ รายคิดเป็นร้อยละ ๒๘.๕๗  ช่วงเวลาที่เกิดเหตุมากที่สุดคือ เวลา ๑๕.๐๐-๑๙.๕๙ น. 
๑๗๗ รายคิดเป็นร้อยละ ๓๓.๘๔ รองลงมาคือ เวลา ๒๐.๐๐-๒๓.๕๙ น.และเวลา ๑๐.๐๐-๑๔.๕๙ น คิดเป็นร้อยละ 
๒๓.๑๔ และร้อยละ ๑๙.๕๐ ตามล าดับ กลุ่มอายุผู้บาดเจ็บสูงสุดคือ อายุ ๓๑-๖o ปี ๒๓๐ ราย รองลงมาคือ อายุ 
๑๖-๓o ปี ๑๖๖ ราย ร้อยละ ๔๓.๙๘ และ ๓๑.๗๔ ตามล าดับ ผู้บาดเจ็บจากรถจักรยานยนต์ ไม่สวมหมวกนิรภัย คิด
เป็นร้อยละ ๗๒.๔๗ ผู้บาดเจ็บจากรถยนต์ ไม่คาดเข็มขัดนิรภัย คิดเป็นร้อยละ ๗๑.๙๕ และเมื่อจ าแนกจ านวน
ผู้บาดเจ็บเป็นรายเดือน พบว่าเดือนที่มีผู้บาดเจ็บสูงที่สุดได้แก่เดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๐ และเดือนกันยายน ๒๕๖๑ 
คิดเป็นร้อยละ ๑๑.๘๖ และร้อยละ ๑๐.๘๙ ตามล าดับ พ้ืนที่ที่เกิดเหตุมากที่สุดคือ ต าบลบ้านกลางร้อยละ ๑๙.๕๐ 
รองลงมาได้แก่ ต าบลบ้านหนุน ร้อยละ ๑๙.๑๒ และต าบลห้วยหม้าย ร้อยละ ๑๔.๓๔  
     ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ (ต.ค.๒๕๖๑-ก.ค.๒๕๖๒) มีผู้บาดเจ็บทั้งหมด ๓๗๓ ราย แยกเป็นชาย ๒๕๗ ราย  
หญิง ๑๑๖ ราย ประเภทพาหนะท่ีพบมากสุด คือ รถจักรยานยนต์ ๒๙๑ ราย ไม่สวมหมวกนิรภัย ๒๖๖ ราย ช่วงเวลา
ที่เกิดเหตุมากที่สุดคือ เวลา ๑๕.๐๐-๑๙.๕๙ น. จ านวน ๑๒๔ ราย รองลงมาคือ เวลา ๑๐.๐๐-๑๔.๕๙ น. จ านวน 
๙๑ ราย และเวลา ๒๐.๐๐-๒๓.๕๙ น.จ านวน ๗๙ ราย กลุ่มอายุผู้บาดเจ็บสูงสุดคือ อายุ ๓๑-๖๐ ปี ๑๔๒ ราย 
รองลงมาคือ อายุ ๑๖-๓o ปี ๑๑๑ ราย มีผู้เสียชีวิต ๖ ราย เป็นชาย ๖ ราย หญิง ๑ ราย และเป็นคนนอกพ้ืนที่ ๒ 
ราย สาเหตุการเสียชีวิตจากรถจักรยานยนต์ทั้งหมด  โดยไม่สวมหมวกนิรภัยจ านวน ๕ ราย เดือนที่มีผู้บาดเจ็บสูงที่สุด
ได้แก่เดือนธันวาคม รองลงมาคือเดือนเมษายน พ้ืนที่ที่เกิดเหตุมากที่สุดคือ ต าบลบ้านหนุน ๘๙ ราย รองลงมาได้แก่ 
ต าบลบ้านกลาง ๗๕ ราย และต าบลเตาปูน ๗๐ ราย  
 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 



มาตรการด าเนินงานใน
พื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. พัฒนาระบบบริหาร
จัดการให้เอ้ือต่อการ
ด าเนินงานการป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนน 
 

มีค าสั่ง แผนงาน
โครงการ 
 

- ด าเนินงานตาม
โครงการ 
 

จัดเก็บวิเคราะห์
ข้อมูล 

ติดตาม
ประเมินผล 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

มีการประชุม
คณะกรรมการตาม
ค าสั่ง 

มีการด าเนินงาน  
D-RTI 

จัดเก็บวิเคราะห์
ข้อมูล 

การน าปัญหาที่ได้
จากการวิเคราะห์
มาจัดท าแผนปี
ต่อไป 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีแผนงานโครงการ 
ประชุมคณะ 
กรรมการ 

มีการด าเนินงาน  
D-RTI 

จัดเก็บและ
วิเคราะห์ข้อมูล 

การน าปัญหาที่ได้
จากการวิเคราะห์
มาจัดท าแผนปี
ต่อไป 

2. พัฒนาระบบการ
จัดการข้อมูล 
 
 

- วิเคราะห์ข้อมูล
สถานการณ์หรือ
ปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดอุบัติเหตุทางถนน
ในพ้ืนที่อ าเภอสองใน
ปีที่ผ่านมา โดยบูรณ
การข้อมูล 3 ฐาน 
-สอบสวนการ
บาดเจ็บ 

- ก าหนดแนวทาง
พัฒนามาตรการ
ชุมชนป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนน 
- วิเคราะห์จุดเสี่ยง
ด้วย Application  
และระบบการ
รายงานอุบัติเหตุ
ออนไลน์ (DDC 
accident online)  
- น าเสนอข้อมูล
การบาดเจ็บและ
เสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนน 
ในปีที่ผ่านมา ต่อที่
ประชุมหัวหน้าส่วน
ราชการอ าเภอสอง 

- จัดเก็บวิเคราะห์
ข้อมูล 
- มีการใช้ระบบ
รายงาน IS online 
และระบบการ
รายงานอุบัติเหตุ
ออนไลน์ (DDC 
accident online 
ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล 
- มีการสอบสวน
การบาดเจ็บ 
- น าเสนอข้อมูลจุด
เสี่ยงผ่าน ศปถ. 
อ าเภอ หรือการ
ประชุมของสหสาขา 
 

- วิเคราะห์ข้อมูล 
จากระบบ
รายงาน IS และ
ระบบการรายงาน
อุบัติเหตุออนไลน์ 
(DDC accident 
online) 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- มีข้อมูล 3 ฐานของ 
อ าเภอ 
- มีการน าเสนอ
ข้อมูลจุดเสี่ยงและ 

- มีการน าเสนอ
ข้อมูลจุดเสี่ยงและ
ข้อมูลการสอบสวน
มาใช้ในการแก้ไข 

1. มีการใช้ระบบ
รายงาน IS online
และระบบกา
รายงานอุบัติเหตุ
ออนไลน์  

น าผลการ
สอบสวน และผล
การวิเคราะห์
ข้อมูลมาใช้ในการ
จัดท า 

มาตรการด าเนินงานใน
พื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 



 ข้อมูลการสอบสวน
มาใช้ในการแก้ไข
ปัญหา 
 

ปัญหา (DCC accident 
online) ในการเก็บ 
รวบรวมข้อมูล 
2. มีการน าเสนอ
ข้อมูลจุดเสี่ยง และ
ข้อมูลการสอบสวน
มาใช้ในการแก้ไข
ปัญหา 

แผนงานโครงการ
ปีต่อไป 
 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีการบูรณการข้อมูล 
3 ฐาน 
- มีการก าหนดจุด
เสี่ยงในพ้ืนที่ต่างๆ 
ทั้ง 8 อปท. 

   

3. มาตรการ 
- รถพยาบาลปลอดภัย 
- การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน  
 

1. มีแผนงาน/ 
โครงการป้องกันการ 
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 
ทางถนนผ่านระบบ 
สุขภาพอ าเภอ     
(D-RTI)  
2. การด าเนินงาน
ด่านชุมชน/มาตรการ 
ชุมชนเทศกาลปีใหม่
และสงกรานต์ 
3.จัดอบรมฟ้ืนฟู
เครือข่ายกู้ชีพกู้ภัย 
4.อบรม อาสา
ฉุกเฉินชุมชนแก่อสม 
และประชาชน 
5. ประชาสัมพันธ์ 
รณรงค์การป้องกัน
และลดอุบัติเหตุทาง
ถนน และแจก
นามบัตรเบอร์ 
1669 แก่ประชาชน
เทศกาลปีใหม่และ
สงกรานต์ 

1.อ าเภอมีการ 
ด าเนินงานป้องกัน
การบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน
ผ่านระบบสุขภาพ
อ าเภอ (D-RTI)  
2. การด าเนินงาน
ด่านชุมชน/
มาตรการชุมชน
เทศกาลปีใหม่และ
สงกรานต์ 
3.มีการติดตั้ง GPS 
และกล้องหน้ารถ 
และประกันชั้น 1 
ในรถน าส่งผู้ป่วย 
พนักงานขับรถผ่าน
การอบรม 
 

1. มีการติดตั้ง GPS 
และกล้องหน้ารถ 
และประกันชั้น 1  
ในรถน าส่งผู้ป่วย
และพนักงานขับรถ
ผ่านการอบรม 
2. อบรมอาสา
ฉุกเฉินชุมชน 
 

ติดตาม/
ประเมินผลการ
ด าเนินงานการ 
ป้องกันอุบัติเหตุ
ทางถนนของทั้ง 
8 ต าบล 
 

มาตรการด าเนินงานใน
พื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

 6. มาตรการควบคุม    



วินัยจราจรเพ่ือลด
อุบัติเหตุทางถนนใน
เขตพ้ืนที่ควบคุมของ
อ าเภอสอง 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- ประชาชนในอ าเภอ 
มีส่วนร่วมในการ 
ด าเนินงานป้องกัน 
การบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน
ผ่านระบบสุขภาพ
อ าเภอ (D-RTI) 
- อสม. และ
ประชาชนได้รับการ
อบรม อาสาฉุกเฉิน
ชุมชน 
 

- ประชาชนใน
อ าเภอมีส่วนร่วมใน
การด าเนินงาน
ป้องกันการบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทาง
ถนนผ่านระบบ
สุขภาพอ าเภอ    
(D-RTI)  
- เครือข่ายกู้ชีพ
ได้รับการอบรม
ฟ้ืนฟูและขบัขี่
ปลอดภัย 

1. มีการติดตั้ง GPS 
และกล้องหน้ารถ 
และประกันชั้น 1  
ในรถน าส่งผู้ป่วย 
และพนักงานขับรถ
ผ่านการอบรมการ
ขับข่ีปลอดภัย 
2. อบรมอาสา
ฉุกเฉิน 
ชุมชน 
 

ประชาชนใน 
อ าเภอมีส่วนร่วม 
ในการด าเนินงาน 
ป้องกันการ
บาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน 
- ไม่พบอุบัติเหตุ
ของรถพยาบาล 
 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ตั้งด่านชุมชน
เทศกาลปีใหม่และ
สงกรานต์ 
- ปั่นจักรยานรณรงค์
ลดอุบัติเหตุทางถนน
เทศกาลปีใหม่และ
สงกรานต์ 
- อบรมฟ้ืนฟู
เครือข่ายกู้ชีพกู้ภัย  
- อบรมอาสาฉุกเฉิน
ชุมชนแก่ อสม. และ
ประชาชน 

 มีการติดตั้ง GPS 
และกล้องหน้ารถ 
จ านวน 5 คันและ
ประกันชั้น 1 ในรถ
น าส่งผู้ป่วย 2 คัน 
 

ประชาชนใน 
อ าเภอมีส่วนร่วม 
ในการด าเนินงาน 
ป้องกันการ
บาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน 
- ไม่พบอุบัติเหตุ
ของรถพยาบาล 
 

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวชี้วัด/ผลงาน คปสอ.สอง ปีงบประมาณ 2562 
รวม) 

อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน ไม่เกิน 1๖ ต่อ
ประชากรแสนคน 

๖  ราย 
(๑๑.๘๖ ต่อแสนประชากร) 

 
     ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ (ต.ค.๒๕๖๑-ก.ค.๒๕๖๒) มีผู้บาดเจ็บทั้งหมด ๓๗๓ ราย แยกเป็นชาย ๒๕๗ ราย  
หญิง ๑๑๖ ราย ประเภทพาหนะท่ีพบมากสุด คือ รถจักรยานยนต์ ๒๙๑ ราย ไม่สวมหมวกนิรภัย ๒๖๖ ราย ช่วงเวลา
ที่เกิดเหตุมากที่สุดคือ เวลา ๑๕.๐๐-๑๙.๕๙ น. จ านวน ๑๒๔ ราย รองลงมาคือ เวลา ๑๐.๐๐-๑๔.๕๙ น. จ านวน 
๙๑ ราย และเวลา ๒๐.๐๐-๒๓.๕๙ น.จ านวน ๗๙ ราย กลุ่มอายุผู้บาดเจ็บสูงสุดคือ อายุ ๓๑-๖๐ ปี ๑๔๒ ราย 



รองลงมาคือ อายุ ๑๖-๓o ปี ๑๑๑ ราย มีผู้เสียชีวิต ๖ ราย เป็นชาย ๖ ราย หญิง ๑ ราย และเป็นคนนอกพ้ืนที่ ๒ 
ราย สาเหตุการเสียชีวิตจากรถจักรยานยนต์ทั้งหมด  โดยไม่สวมหมวกนิรภัยจ านวน ๕ ราย เดือนที่มีผู้บาดเจ็บสูงที่สุด
ได้แก่เดือนธันวาคม รองลงมาคือเดือนเมษายน พ้ืนที่ที่เกิดเหตุมากที่สุดคือ ต าบลบ้านหนุน ๘๙ ราย รองลงมาได้แก่ 
ต าบลบ้านกลาง ๗๕ ราย และต าบลเตาปูน ๗๐ ราย  
 

 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 
           1. ประชาชนขาดจิตส านึกเรื่อง ความปลอดภัยในการใช้รถใช้ถนน ขาดวินัยจราจร      
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 
ไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

ประชาชนขาดจิตส านึกเรื่อง ความปลอดภัยในการใช้
รถ ใช้ถนน ขาดวินัยจราจร      

1. สร้างความตระหนัก ให้เกิดการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย ซึ่งต้องประสานงาน ติดตามผลในระยะ
ต่อเนื่อง  
2. หน่วยงานราชการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต่างๆ 
ควรเป็นต้นแบบในเรื่องความปลอดภัยในการใช้รถ ใช้
ถนน การรักษาวินัยจราจร โดยมีการบรรจุวาระเรื่อง การ
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนนในการประชุมประจ าเดือนของ
หัวหน้าส่วนราชการทุกครั้ง และคืนข้อมูลแก่หน่วยงาน
นั้นๆ เมื่อพบเจ้าหน้าที่หรือพนักงานประจ าหน่วยงานนั้น
ท าผิดกฎหมายจราจร และควรมีบทลงโทษเพ่ือให้เห็น
ความส าคัญและมีการแก้ไขปัญหาร่วมกันต่อไป 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

 - ควรบรรจุหลักสูตรเรื่องความปลอดภัยทางถนนตั้งแต่วัยเรียน เพื่อปลูกฝังเด็กซ่ึงจะก้าวสู่วัยรุ่น วัยท างาน 
ให้มีความรู้และจิตส านึก รับผิดชอบต่อสังคม เรื่องความปลอดภัยทางถนน 
 
 
 
 
 
 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
        1. การบันทึกข้อมูลและรายงานอุบัติเหตุออนไลน์ผ่าน Application DDC 1 accident on line เพ่ือก าหนด
จุดเสี่ยงในพ้ืนที่จริง และน ามาใช้ประโยชน์ในการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนในพ้ืนที่ 



        2. มาตรการควบคุมวินัยจราจรเพื่อลดอุบัติเหตุทางถนนในเขตพ้ืนที่ควบคุมของอ าเภอสอง: โครงการถนนสีขาว 
มีมาตรการคือ             
            2.1. เส้นทางพ้ืนที่ควบคุม ขับข่ีรถด้วยความเร็ว ไม่เกิน 40กิโลเมตร/ชั่วโมง                                                       
            2.2. สวมหมวกกันน๊อค 100 เปอร์เซ็นต ์
       3. คู่มือการขับเคลื่อนศูนย์อ านวยการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ D RTI : สองโมเดล โดยการ 
 ถอดบทเรียนการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนในพ้ืนที่ต้นแบบ อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ เพ่ือขยายผลสู่พ้ืนที่
อ่ืนๆในเขตสุขภาพที่ 1 
 

 ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2561 – 2562 ท าให้ 
1. อ าเภอสองได้รับการประเมินและผ่านการประเมินรับรองอ าเภอด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุทางถนน (DHS -RTI) ดีเยี่ยม (advanced) ระดับทองประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๐ จากกระทรวง
สาธารณสุข  

2. เมื่อวันที่ ๒ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๑ องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านหนุน ได้รับรางวัล  
     ๒.๑ ทีมป้องกันอุบัติเหตุทางถนนระดับต าบล/หน่วยงาน (RTIต าบล) ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๐  
           จากกระทรวงสาธารณสุข เมื่อวันที่ ๒ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๑ 
     ๒.๒ รับโล่ประกาศเกียรติคุณแก่องค์กรที่มีบุคลากรสวมหมวกนิรภัยและคาดเข็มขัดนิรภัย 100 %  
           และมีอุบัติเหตุทางถนนลดลงจากปีท่ีผ่านมาจาก สสส. สอจร. เมื่อวันที่ 3 พฤษภาคม 2561 
๓. ในปีงบประมาณ  2562 ได้รับการคัดเลือกจากส านักงานป้องกันควบคุมโรค ที่ 1 เชียงใหม่ จัดท าคู่มือ  

     การขับเคลื่อนศูนย์อ านวยการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ D RTI : สองโมเดล โดยการถอดบทเรียน 
     การด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนในพ้ืนที่ต้นแบบ อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ เพ่ือขยายผลสู่พื้นที่อ่ืนๆ ในเขต 
     สุขภาพที่ 1 
              

**** ปีงบประมาณ ๒๕๖2 อ าเภอสอง มีการด าเนินการต่อเนื่อง ดังนี้                                                                                    
๑. ศูนยป์ฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอ าเภอสอง (ศปถ.อ าเภอ) มีการประชุมการป้องกันอุบัติเหตุทาง
ถนน ปีงบประมาณ 2562 มีการวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์ หรือปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุทางถนน
ในพ้ืนที่อ าเภอสองในปี 2559 - 2561  และร่วมกันก าหนดแนวทางพัฒนามาตรการชุมชนป้องกันอุบัติเหตุ
ทางถนน ปี 256๒ 
2. น าข้อมูลมาวิเคราะห์จุดเสี่ยงและการแก้ไขของพ้ืนที่ ทั้ง 8 ต าบล  
๓. รณรงค์และด าเนินการต่อเนื่องโครงการถนนสีขาวโดยนายอ าเภอ และสหวิชาชีพเขตอ าเภอสอง 
๔. ให้ความรู้การป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนนทางสถานีวิทยุชุมชน 
๕. ให้ความรู้การป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนนแก่ชุมชนเยาวชนและหน่วยงานต่างๆ 
๖. โครงการครู 5 นาที : ให้ความรู้การป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนนแก่นักเรียน โรงเรียนในเขตอ าเภอสอง 
๗. อบรมอาสาจราจรแก่นักเรียน 
๘. โครงการต ารวจอาสา : อบรมจิตอาสาแก่ อปพร. 
๙. ประชุมพัฒนาศักยภาพพนักงานขับรถพยาบาล รถ EMS มาตรการป้องกันลดการเกิดอุบัติเหตุทางถนน                                                                                                                        
๑0. อบรมอาสาฉุกเฉินชุมชนและ EMR 



๑๑. ปั่นจักรยานรณรงค์ลดอุบัติเหตุทางถนนและเปิดยุทธการ 7 วันป้องกันอันตรายจากอุบัติเหตุทางถนน 
เทศกาลปีใหม่ วันที่ ๒๘ ธันวาคม ๒๕๖1 และเทศกาลสงกรานต์ วันที่ 11 เมษายน ๒๕62 ณ ด่านตรวจ
นางฟ้า 
๑๒. การตั้งด่านชุมชน เทศกาลปีใหม่และสงกรานต์๒๕๖2                                                  
๑๓. การบังคับใช้กฎหมายและอบรมผู้ฝ่าฝืนกฎจราจรเพื่อให้ความรู้เรื่องวินัยจราจรและตักเตือนแทนการ
ช าระค่าปรับ 
๑๔. การสอบสวนโรคทางระบาดวิทยา 

ปัจจัยความส าเร็จผู้บริหาร(นายอ าเภอ) หัวหน้าส่วนราชการและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต่างๆ ให้
ความส าคัญ และมีความมุ่งม่ันตั้งใจในการจัดการปัญหา รวมถึงภาคีเครือข่ายและภาคประชาชนร่วมกันจัดการปัญหา
แบบมีส่วนร่วมในรูปแบบคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 

 
ผู้รายงาน  นางปาริชาต  วันละ 

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การด าเนินงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ 
 



โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 3) โรควัณโรค 
KPI : ความส าเร็จของการรักษา ควบคุม ป้องกัน วัณโรคปอดในพ้ืนที่ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
การค้นพบผู้ป่วยวัณโรคของอ าเภอสองจากการรายงานปีงบประมาณ 2561 ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค 

จ านวน 76 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.43 ของเป้าหมาย ลดลงจากปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 9.49 ใน
ปีงบประมาณ 2562 (ข้อมูล 1 ตุลาคม 2561- ๓๑ กรกฎาคม 2562) ได้ขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรคจ านวน  
๗๐ ราย คิดเป็นร้อยละ ๙๒.๑๐ ของเป้าหมาย เท่ากับ 143.68 ต่อแสนประชากร เป็นผลมาจากการค้นหาผู้ป่วยโดย
การคัดกรองโดยวาจาในกลุ่มเสี่ยงทั้งในคลินิกบริการและในชุมชน ได้มีการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในคลินิกทุกคนทุก
ครั้งที่มารับบริการ การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงด้วยการถ่ายภาพรังสี บูรณาการการคัดกรองวัณโรคเข้ากับการคัด
กรองกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน  ซึ่งถือเป็นแนวทางที่ก าหนดในการคัดกรองวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย
เพ่ือค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ให้พบผู้ป่วยโดยเร็วและเข้าสู่ระบบการรักษาตามมาตรฐานโดยเร็ว 

สถานการณ์วัณโรคอ าเภอสองปีงบประมาณ 256๒ (ข้อมูล ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 256๒) ในผู้ป่วยคนไทย
พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคขึ้นทะเบียนทุกประเภทจ านวน 70 รายคิดเป็นร้อยละ 92.10 ของเป้าหมาย  จ าแนก
เป็นผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่เสมหะพบเชื้อ(New Pulmonary Tuberculosis smear positive) มากที่สุดจ านวน 
43 ราย คิดเป็นร้อยละ 6๑.๔๒ ของผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด ผู้ป่วยวัณโรคกลับเป็นซ้ า(Relapse) 6 ราย ร้อยละ ๘.๕๗ 
ของผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด วัณโรคปอดรายใหม่เสมหะไม่พบเชื้อ(New M-) 17 ราย ร้อยละ24.28 ของผู้ป่วยวัณโรค
ทั้งหมด ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่นอกปอด 4 ราย  ร้อยละ 5.71 ของผู้ป่วยวัณโรคท้ังหมด  ผลส าเร็จของการรักษา รอบ
ที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษา Cohort 1/2562 ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2561 รักษาหายหรือ
รักษาครบ(Success rate) 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.47  ตาย 2 ราย ร้อยละ 11.76  โอนออกก าลังรักษาที่      
รพ.แพร่ 1 ราย ร้อยละ 5.88 ไม่น ามาประเมินการรักษา 1 ราย ร้อยละ 5.88  

 
 (Essential Task) 

มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
เพ่ือค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 
1.1 ผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วย
วัณโรคทุกประเภท ปี 
2560 - 2561 
1.2 ผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วย
วัณโรคทุกประเภท ปี 
2562 
1.3 บุคลากรทาง
การแพทย์ 
 

- ชี้แจงแนวทาง
ด าเนินงาน  
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
โดยการ CXR ทุก 6 
เดือน และ Verbal 
ทุก visit ให้ได้ 30% 
- CXR ผู้ป่วยที่มา
โรงพยาบาลด้วย
อาการมีไข้ ไอ100% 
 

- คัดกรองบุคลากร
ทางการแพทย์และ
สาธารณสุข 
CXR 100% 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
โดยการ CXR ทุก 
6 เดือน และ 
Verbal ทุก visit 
ให้ได้ 60% 
   

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
โดยการ CXR ทุก 
6 เดือน และ 
Verbal ทุก visit 
ให้ได้ 90%  
- CXR ผู้ป่วยที่มา
โรงพยาบาลด้วย
อาการมีไข้ ไอ 
100 %  
   

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
โดยการ CXR ทุก 
6 เดือน และ 
Verbal ทุก visit 
ให้ได้  100% 
- CXR ผู้ป่วยที่มา
โรงพยาบาลด้วย
อาการมีไข้ ไอ  
100%  
   

มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 



1.4 ผู้สูงอายุติดบ้าน 
1.5 ผู้สูงอายุติดเตียง 
1.6 กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
1.7 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน  
1.8 กลุ่มผู้ต้องขังใน
เรือนจ า 
1.9 กลุ่มแรงงานข้ามชาติ 
1.10 กลุ่ม COPD  
1.11 กลุ่ม CKD 4-5  
1.12 กลุ่มติดสุรา 
1.13 ทุพโภชนาการ 

- คัดกรองผู้สัมผัส
ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค
โดยการ CXR 
100% ถ้าผิดปกติให้
ส่งตรวจ Xpert 

- CXR ผู้ป่วยที่มา
โรงพยาบาลด้วย
อาการมีไข้ ไอ  
100%  
- คัดกรองผู้สัมผัส
ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณ
โรคโดยการ CXR 
100% ถ้าผิดปกติ
ให้ส่งตรวจ Xpert 
 

- คัดกรองผู้สัมผัส
ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณ
โรคโดยการ CXR 
100% ถ้าผิดปกติ
ให้ส่งตรวจ Xpert 
 

- ทบทวนแนวทาง
การด าเนินงาน
ปรับปรุงไว้ใช้ในปี
ต่อไป  
 - คัดกรองผู้สัมผัส
ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณ
โรคโดยการ CXR 
100% ถ้าผิดปกติ
ให้ส่งตรวจ Xpert 
 

2. การวินิจฉัยและการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรค 
 
 

- ชี้แจงแนวทาง
ด าเนินงาน 
- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วย
วัณโรค และข้ึน
ทะเบียนรักษา ให้ได้ 
มากกว่าหรือเท่ากับ 
30% ของจ านวน
การคาดประมาณ 
(156 ต่อแสน
ประชากร) 

- ค้นหาและวินิจฉัย
ผู้ป่วยวัณโรค และ
ขึ้นทะเบียนรักษา 
ให้ได้ มากกว่าหรือ
เท่ากับ 50% ของ
จ านวนการคาด
ประมาณ (156 
ต่อแสนประชากร) 

- ค้นหาวินิจฉัย
ผู้ป่วยวัณโรค และ
ขึ้นทะเบียนรักษา 
ให้ได้ มากกว่าหรือ
เท่ากับ 70% ของ
จ านวนการคาด
ประมาณ (156 
ต่อแสนประชากร) 

- ค้นหาวินิจฉัย
ผู้ป่วยวัณโรค และ
ขึ้นทะเบียนรักษา 
ให้ได้ มากกว่าหรือ
เท่ากับ 85% ของ
จ านวนการคาด
ประมาณ (156 
ต่อแสนประชากร) 
- ทบทวนแนวทาง
การด าเนินงาน
ปรับปรุงไว้ใช้ในปี
ต่อไป   

3. ผลส าเร็จของการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
 

- ผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ทุกคนที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาต้อง
Admit 2 สัปดาห์ 
- มีผู้รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคแต่ละ
รายอย่างชัดเจนถึง
ระดับต าบล 
- ทบทวนและ
วิเคราะห์สาเหตุการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยวัณ
โรคทุกรายของปี 
2562 

- ผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ทุกคนที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาต้อง
Admit 2 สัปดาห์ 
- มีผู้รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคแต่ละ
รายอย่างชัดเจนถึง
ระดับต าบล 
- ทบทวนและ
วิเคราะห์สาเหตุ
การเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยวัณโรคทุก
ราย ของปี 2562 

- ผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ทุกคนที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาต้อง
Admit 2 สัปดาห์ 
- มีผู้รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคแต่ละ
รายอย่างชัดเจนถึง
ระดับต าบล 
- ทบทวนและ
วิเคราะห์สาเหตุ
การเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยวัณโรคทุก
ราย ของปี 2562 

- ผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ทุกคนที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาต้อง
Admit 2 สัปดาห์ 
- มีผู้รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคแต่ละ
รายอย่างชัดเจนถึง
ระดับต าบล 
- ทบทวนและ
วิเคราะห์สาเหตุ
การเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยวัณโรคทุก
ราย ของปี 2562 

มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

 - มีทีมแพทย์ - ผลส าเร็จของการ - ใช้กลไก พชอ./ - ผลส าเร็จของการ



ผู้เชี่ยวชาญเป็นที่
ปรึกษาในการดูแล
รักษาวัณโรค ระดับ
จังหวัด และระดับ
เขต 
   
 

รักษาวัณโรคปอด
รายใหม่ มากกว่า
หรือเท่ากับ 60% 

พชช. ในการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคและ
ช่วยเหลือทางด้าน
เศรษฐกิจและสังคม 
- ผลส าเร็จของการ
รักษาวัณโรคปอด
รายใหม่ มากกว่า
หรือเท่ากับ 80% 

รักษาวัณโรคปอด
รายใหม่ มากกว่า
หรือเท่ากับ 85%  
- ทบทวนและ
ปรับปรุงไว้ใช้ในปี
ต่อไป 
 

4. ส่งเสริมสนับสนุน
ความรู้เรื่องวัณโรคแก่
ประชาชน 
 

- แจ้งในที่ประชุม
ประจ าเดือนของ
ผู้ใหญ่บ้าน/ก านัน/
ผู้น าท้องถิ่น 
- ประชาสัมพันธ์ทาง
เสียงตามสายหมู่บ้าน 

- แจ้งในที่ประชุม
ประจ าเดือนของ
ผู้ใหญ่บ้าน/ก านัน/
ผู้น าท้องถิ่น 
- ประชาสัมพันธ์
ทางเสียงตามสาย
หมู่บ้าน 

- แจ้งในที่ประชุม
ประจ าเดือนของ
ผู้ใหญ่บ้าน/ก านัน/
ผู้น าท้องถิ่น 
- ประชาสัมพันธ์
ทางเสียงตามสาย
หมู่บ้าน 

ติดตามประเมินผล
การคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยงต่อการป่วย
เป็นวัณโรค 

5. การพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศ 
 

มีการบันทึกข้อมูล
การคัดกรอง และ
การรักษา ใน
โปรแกรม NTIP 
Online 100%  

มีการบันทึกข้อมูล
การคัดกรอง และ
การรักษา ใน
โปรแกรม NTIP 
100%  

มีการบันทึกข้อมูล
การคัดกรอง และ
การรักษา ใน
โปรแกรม NTIP 
Online 100%  

ติดตามประเมินผล 

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 
Cohort 1/2562 

อัตราความครอบคลุมของการคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค 

   61.02 

ผลส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่เสมหะพบเชื้อ (Success rate) 

82.76 81.71 73.33 76.47 

อัตราการเปลี่ยนผลเสมหะเป็นลบเมื่อ
สิ้นสุดระยะเข้มข้น (conversion rate) 

79.31 90.00 75.00 100 

อัตราการขาดยา(Default Rate) 0 2.44 2.22 0 
ตาย 15.52 15.58 22.22 11.76 

 
 

 

 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 



- 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 

ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

อัตราความส าเร็จของการรักษาท่ีไม่ถึงเป้าหมายผู้ป่วย
ตาย ขาดยา  

1.ค้นหาเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยงในชุมชนเพ่ือเข้าสู่ระบบการ
วินิจฉัยและรักษาให้เร็วโดยเฉพาะผู้สูงอายุโดยเฉพาะกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมโดยเฉพาะในกลุ่ม HT DM และผู้ที่ติด
บ้านติดเตียงที่อาจต้องให้เจ้าหน้าที่เข้าไปคัดกรองที่บ้านใน
กลุ่มดังกล่าว 
2.ปัจจัยที่มีส่วนส่งเสริมการคัดกรองให้มีประสิทธิภาพมาก
ขึ้นได้แก่ 
    2.1ทักษะและความเชี่ยวชาญของเจ้าหน้าที่คัดกรอง
โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงที่มีโรคร่วมเช่นโรคที่มีภาวะไอเรื้อรัง
เช่น COPD  
    2.2การซักประวัติโรคอ่ืนๆของผู้ป่วยก่อนการคัดกรอง
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการคัดกรอง 
3. การเฝ้าระวังการเสียชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมต่างๆเช่นเบาหวานความดันโลหิตสูงและ
ถุงลมโป่งพอง 
4. การบูรณาการงานวัณโรคร่วมกับงานโรคเรื้อรัง
เช่นเดียวกับการบูรณาการงานเอดส์และการให้ชุมชนมีส่วน
ร่วมในการควบคุมป้องกันวัณโรค 
5. ผู้ป่วยวัยท างาน เมื่อป่วยจะกลับมารักษาตัวที่บ้านและ
เมื่ออาการทุเลาจะกลับไปท างานต่างจังหวัดท าให้ขาดยา 
เน้นเรื่องการย้ายที่อยู่ในกลุ่มผู้ป่วยวัยท างานว่าต้องแจ้งแก่
เจ้าหน้าที่ 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

- ควรมีการปรับปรุงนิยามของตัวชี้วัด เช่น ผู้ปว่ยตายด้วยโรคอ่ืนขณะที่เป็นวัณโรค ไม่ควรน ามานับเป็นผู้ป่วย 
วัณโรคตาย เนื่องจากจะมีผลต่อผลลัพท์ของตัวชี้วัดความส าเร็จ 
- การก าหนดกลุ่มเป้าหมายในการคัดกรองวัณโรค ควรมีความชัดเจนในเรื่องแนวทางการด าเนินงาน นิยาม 
ของกลุ่มเป้าหมาย/โรคร่วม ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
1. การบูรณาการงานคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคเข้ากับงานโรคเรื้อรัง คลินิกยาต้านไวรัสเอดส์ โดยมีการคัดกรอง

วัณโรคทุกครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการ 



 
 

ผู้รายงาน  นางสุจิน  ปินตากุล 
       ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การด าเนินงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ 
 

โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 4) โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 



ตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
 1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ตามเกณฑ์ 
 2. อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน ตามเกณฑ์ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ พบผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสูงขึ้น  โดยพบว่าในปี  2559 และ 2560 มีผู้ป่วย

เบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง สูงขึ้นเรื่อยๆ สาเหตุหลักส าคัญของกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  คือพฤติกรรมเสี่ยง
ต่างๆ ในการด าเนินชีวิต ไม่ว่าจะเป็นการรับประทานอาหารรสจัด เช่น หวานจัด เค็มจัด อาหารที่มีไขมันสูง อาหารปิ้ง
ย่าง การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การไม่ออกก าลังกาย การนอนดึก การมีความเครียดสูง การ
รับประทานยาโดยไม่ปรึกษาแพทย์ เป็นต้น ดังนั้น ประชาชนที่มีพฤติกรรมการด าเนินชีวิตเช่นนี้จึงมีความเสี่ยงที่จะ
เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และที่ส าคัญยังถือเป็นสาเหตุหลักการเสียชีวิตของประชาชนคนไทยสูงขึ้น และผู้ป่วยส่วนใหญ่
ก็ไม่สามารถควบคุมโรคได้ ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้น โดยจากการวิเคราะห์สถานการณ์พบว่า ผู้ป่วย
โรคเบาหวานรายใหม่ ในปี 2559 – 2561 คิดเป็น 263, 302.56, 310.25 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ พบ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ ในปี 2559 – 2561 คิดเป็น 618.25, 689.60, 723.26 ต่อแสนประชากร
ตามล าดับ  และมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี 

 
 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 

มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การคดักรองภาวะเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคไมต่ิดต่อ
เรื้อรัง 

- วางแผนการด าเนินงาน
การคัดกรองในกลุม่เสีย่งต่อ
โรคเรื้อรังในประชาชนอายุ 
15 ปี ขึ้นไปให้ครอบคลุม 
- การคัดกรองผู้ป่วยท่ีเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจและสมองและแยกห
ลุ่ม  เพ่ือวางแผนการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม 

- ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
กลุ่มเสี่ยงต่อโรคเรื้อรัง
ให้เข้มข้นและเน้น
รายบุคคล 
- การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมรายกลุ่มใน
คลินิก NCD และเน้น
การปรับเปลี่ยน
รายบุคคลในคลินิก
โรคหัวใจและการออก
หน่วย PCC 

ติดตามผลการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
ในกลุ่มเสีย่งและกลุ่ม
ป่วยท่ีเสี่ยงต่อโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง และ
ปรับเปลีย่นกลยุทธ์ใน
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในบางราย
อย่างต่อเนื่อง 

ติดตามผลการ
ด าเนินงานรายไตร
มาสและถอด
บทเรียนการ
ด าเนินงานประจ าปี 
2561 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

- การคัดกรองกลุ่มเสีย่งต่อ
โรคเรื้อรังมีความครอบคลุม  
- การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ที่เหมาะสมรายบุคคลใน
ผู้ป่วยทุกราย 

- กลุ่มเสยีงต่อโรคเรื้อรัง
ได้รับการปรับเปลีย่น
พฤติกรรมทุกรายอย่าง
เหมาะสม 
- มีการด าเนินงาน
ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
ผู้ป่วยตามแผน 

- มีการติดตาม
ประเมินผลการ
ด าเนินงานทุก  3 
เดือน 

ติดตามผลการ
ด าเนินงานและถอด
บทเรียนการ
ด าเนินงานประจ าปี
2562 

มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ด าเนินงานการการคดั
กรองกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเรื้อรัง 

- มีแผนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง

  



- มีการจัดกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 

ให้ครอบคลุม 
- มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวานและความ
ดันโลหติสูงทั้งรูปแบบ
รายบุคคลและรายกลุ่ม 

2.การป้องกันระดับชุมชน 1. เฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยง
โรคไม่ตดิต่อท่ีส าคญั เช่น 
การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา 
2. ให้สุขศึกษาการป้องกัน
การเกิดโรคและพฤติกรรม
เสี่ยงในกลุ่มต่างๆ เช่น 
นักเรียน ผู้น าชุมชน อสม. 
อสค. ชมรมต่างๆ 
3. มีแผนการรณรงคส์ื่อสาร 
ประชาสมัพันธ์ 

1. จัดท าสื่อต้นแบบ    
ในการรณรงค์สื่อสาร
เตือนภัย 
2. รณรงค์
ประชาสมัพันธ์และ
สื่อสารเตือนภยั บูรณา
การร่วมกับต าบลจัดการ
สุขภาพ สถาน
ประกอบการต่างๆ 
สถานท่ีท างาน 

1. รณรงค์
ประชาสมัพันธ์และ
สื่อสารเตือนภยั 
บูรณาการร่วมกบั
ต าบลจดัการสุขภาพ 
สถานประกอบการ
ต่างๆ สถานท่ีท างาน 
2. มีการน าสื่อต้นแบบ
ไปใช้ในการ
ประชาสมัพันธ์ 

1. ด าเนินการต าบล
ต้นแบบในการเฝ้า
ระวังพฤติกรรมเสี่ยง
โรคไม่ตดิต่อท่ีส าคญั 
เช่น การสูบบุหรี่ ดื่ม
สุรา 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

มีแผนในการประชาสมัพันธ์ มีสื่อต้นแบบในการ
รณรงค ์

 

- มีกิจกรรมการ
รณรงค์ท่ีชัดเจน 

มีต าบลต้นแบบ   1 
– 2 แห่ง 

ผลการด าเนินงาน มีการประชุมในการชี้แจง 
แผนระดับอ าเภอ 1 ครั้ง 
 

- การจัดท าสื่อต้นแบบ 
 

  

3. การป้องกันในสถาน
บริการ(กลุม่ป่วย) 
 

1. ประเมิน CVD Risk ใน  
Pt.DM HT ผู้ที่มี CVD Risk 
สูง ≥ 30% ได้รับการ
ปรึกษารายบคุคลและการ
ปรับพฤติกรรม 
2. พัฒนาโปรแกรมการ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด (Thai CV Risk)  
3. การจัดการรายกรณีกลุม่
ป่วยท่ีมีภาวะเสี่ยงสูงต่อโรค
หลอดเลือดสมองและหัวใจ
ในคลินิกโรคหัวใจ 
4. สนับสนุนการจดัตั้งคลินิก 
DPAC ทุก  รพ.สต. 
 

1. ประเมิน CVD Risk 
ใน  Pt.DM HT ผู้ที่มี 
CVD Risk สูง ≥ 30% 
ได้รับการปรึกษา
รายบุคคลและการปรับ
พฤติกรรม 
2. พัฒนาระบบ NCD 
Clinic Plus ,CKD 
Clinic 
3. การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมโดยเน้นการ
จัดการรายกรณี เพื่อ
วิเคราะหห์าสาเหตุของ
ปัญหาและความร่วมมือ
ของผู้ป่วย 
 

1. พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรทีมสหสาขา
วิชาชีพอบรม Care 
manager  
อาสาสมัครแกนน า
ประจ า ครอบครัว 
2. พัฒนาศักยภาพ
เพื่อดูแลผูป้่วยเมื่อ
ส่งกลับ Refer back 
STEMI , Warfarin 
และ Heart Failure 
รับยาใกล้บ้าน 
 

1.การพัฒนา
คุณภาพการบริการ
และเชื่อมโยงการ
ให้บริการระดับ
ชุมชนกับสถาน
บริการในระดับ
ชุมชนกับสถาน
บริการ 
2. จัดให้มีแพทย์ที่
ปรึกษาในการรักษา
โรค NCD CUP ละ 
1 คนเพื่อให้
ค าปรึกษาในกรณี
ผู้ป่วยท่ี 
Uncontrolled 

มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

  
 
 

4. พัฒนาเครือข่ายและ
ระบบส่งต่อทั้งไปและ
กลับ 

  



 
 
 
 

5. จัดท าคูม่ือแนว
ทางการดูแลผู้ป่วย 
NCDs ร่วมกับทีม NCD 
ระดับจังหวดั 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- ผู้ป่วย DM/HT ได้รับการ
ประเมิน CVD risk 30% 

 - ผู้ป่วย DM/HT ไดร้ับ
การประเมิน CVD risk 
60%  
- ผู้ป่วย HT ควบคุม
ระดับความดันได้ ร้อย
ละ 25 
- ผู้ป่วย DM ควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ ร้อยละ 
20 
- โรงพยาบาลมีการ
ประเมินตนเองตามแบบ
ประเมิน NCD Clinic 
Plus 
 
 
 

- ผู้ป่วย DM/HT 
ได้รับการประเมิน 
CVD risk 80% 
- ผู้ป่วย DM/HT 
ได้รับการประเมิน  
CVD risk 80% 
 
 

- อัตราผู้ป่วยราย
ใหม่เบาหวาน ลดลง 
ร้อยละ 5 
- อัตราผู้ป่วยราย
ใหมเ่บาหวาน ลดลง 
ร้อยละ 5และความ
ดันโลหติสูงลดลง 
ร้อยละ 2.5    
- ผู้ป่วย HT ควบคุม
ระดับความดันได้ 
ร้อยละ 50 
- ผู้ป่วย DM 
ควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ ร้อยละ 25 
- รพ. ผ่านการ
ประเมิน NCD 
Clinic Plus โดย
คณะท างานระดับ
จังหวัด 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ผู้ป่วย DM/HT ได้รับ
การประเมิน CVD risk 
ร้อยละ 45.22 
 

- อัตราผู้ป่วยรายใหม่ 
เบาหวานลดลง ร้อย
ละ 43.46 
(เป้าร้อยละ 5)และ
ความดันโลหิตสูง
ลดลง ร้อยละ 
32.35(เป้าร้อยละ 
2.5) 
- ผู้ป่วย DM ควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ ร้อย
ละ 3.52 (เป้าร้อย
ละ 40) 
 

 - อัตราผู้ป่วยราย
ใหม่เบาหวาน 
ลดลง ร้อยละ 5 
- อัตราผู้ป่วยราย
ใหม่เบาหวาน 
ลดลง ร้อยละ 5
และความดัน
โลหิตสูงลดลง 
ร้อยละ 2.5    
- ผู้ป่วย HT 
ควบคุมระดับ
ความดันได้ ร้อย
ละ 40.66 

มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

   
 
 

 - ผู้ป่วย DM 
ควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ ร้อยละ 



 8.07 
4. การบริหารจัดการ 1. จัดท าแผนการ

ด าเนินงานระดับอ าเภอ 
2. ประชุมคณะท างาน 
เพ่ือการก ากับ/ติดตาม
งานและข้อมูล 

1. การก ากับติดตาม
และประเมินผล 
ร่วมกับงาน
ยุทธศาสตร์ 
2. ประชุม
คณะท างาน เพ่ือการ
ก ากับ/ติดตามงาน
และข้อมูล 

1. ประชุม
คณะท างาน เพ่ือ
การก ากับ/ติดตาม
งานและข้อมูล 
 

1. การก ากับ
ติดตามและ
ประเมินผล 
ร่วมกับงาน
ยุทธศาสตร์ 
2. ประชุม
คณะท างานเพ่ือ
การก ากับ/
ติดตามงานและ
ข้อมูล 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- มีแผนการด าเนินงาน
ระดับอ าเภอ 
- มีการประชุม
คณะท างาน 

- มีการนิเทศติดตาม
และประเมินผล 

- มีการประชุม
คณะท างาน 

- มีการนิเทศ
ติดตามและ
ประเมินผล 
 

ผลการด าเนินงาน 
 

- มีแผนการด าเนินงาน 
- มีการประชุม 2 ครั้ง 

- มีการประเมินผล
ร่วมกับกลุ่มงาน
ยุทธศาสตร์ 2 ครั้ง 
- มีการนิเทศงาน 
NCD ใน รพ.สต.
เครือข่าย 

  

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

 
ตัวช้ีวัด ผลงาน คะแนน 

1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ตามเกณฑ์ 
 

5.33 1 

2. อัตรากลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการ
วัดความดันโลหิตที่บ้าน ตามเกณฑ์ 
 

50.6 5 

 
 
 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 



1. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยส่วนใหญ่ท าได้ยาก  
เนื่องจากความตระหนักและการเปลี่ยนแปลงเฉพาะ
บุคคล  รวมถึงการมีการโฆษณาผลิตภัณฑ์อาหาร
แพร่หลายประเภทเกินจริง ที่เป็นสาเหตุส าคัญในการ
เกิดโรค ท าให้มีจ านวนผู้ป่วยมากขึ้นในทุกปี 

1. ส่วนกลางควรมีการจัดการในระบบสื่อสารที่เก่ียวข้อง
กับผลิตภัณฑ์อาหาร ขนม ที่ส่งผลเสียต่อร่างกายอย่าง
เข้มข้น 
2. เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายบุคคล เพ่ือค้นหา
สาเหตุและการปรับพฤติกรรมตนเองได้อย่างเหมาะสม 
และมีการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายมากขึ้น 

 
 

                                                                                      ผู้รายงาน  นางสาวสิริณ  เข็มทอง 
                                                                             ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

การด าเนินงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ 
 

โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 5) สังคมผู้สงูอายุ 
KPI : ร้อยละของต าบลท่ีมีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน  



ผ่านเกณฑ์ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
รัฐบาลมีนโยบายด้านการดูแลผู้สูงอายุทุกกลุ่มมาอย่างต่อเนื่อง โดยพบว่าประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 

ในปี๒๕๖๑ จังหวัดแพร่ มีประชากร ๔๔๙,๘๑๐ คน มีจ านวนผู้สูงอายุ ๙๐,๓๙๑ คน คิดเป็นร้อยละ ๒๐.๑๐ ของ
ประชากรทั้งหมด (ข้อมูลประชากร กระทรวงมหาดไทย ณ วันที่  ๓๑ ธันวาคม ๒๕๖๐) จากข้อมูลดังกล่าว 
เปรียบเทียบตามเกณฑ์ของการอนามัยโลกพบว่าจังหวัดแพร่ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุที่สมบูรณ์แล้ว และข้อมูลการ
ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเพ่ือประกอบกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ จากฐานข้อมูล Health Data 
Center ข้อมูลประชากรของอ าเภอสองในปี ๒๕๖๒ มีจ านวนทั้งหมด ๓๕,๖๔๒ คน ข้อมูลผู้สูงอายุ มีจ านวนทั้งหมด 
๙,๗๔๖ คน คิดเป็นร้อยละ ๒๗.๓๔  ได้รับการคัดกรองประเมิน จ านวน ๙,๑๕๔ คน คิดเป็นร้อยละ ๙๓.๙๓ พบว่า
ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มติดสังคมจ านวน ๘๙๕๘ คน (ร้อยละ ๙๓) กลุ่มผู้สูงอายุติดบ้านจ านวน ๑๔๖ คน (ร้อยละ ๑.๕๙) 
และผู้สูงอายุติดเตียง จ านวน ๕๐ คน (ร้อยละ ๐.๕๔)จากข้อมูลจ านวนผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นร่วมกับการ
เจ็บป่วยจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังน ามาซึ่งภาวะทุพพลภาพไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องการการบริการดูแล
แบบต่อเนื่อง ในขณะที่ศักยภาพของครัวเรือนในการดูแลผู้สูงอายุถดถอยลง การเคลื่อนย้ายของคนวัยแรงงานสู่สังคม
เมือง ท าให้ปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นปัญหาที่ต้องได้รับการแก้ไขโดยความร่วมมือของทุกภาคส่วน  
 ในปี ๒๕๕๙ อ าเภอสองได้ด าเนินการต าบล Long Term Care ในพ้ืนที่น าร่องต าบลห้วยหม้าย มีการ
จัดบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิจ านวน ๓ แห่ง ได้แก่ รพ.สต.บ้านดอนแก้ว รพ.สต.ห้วยขอน และ รพ.สต.บ้านลูนิ
เกตุ ปี ๒๕๖๐ อ าเภอสอง ได้ขยายผลระบบการดูแลระยะยาวครอบคลุม ๗ ต าบล (๘ กองทุนสุขภาพต าบล)   คิดเป็น
ร้อยละ ๘๗.๕ ของพ้ืนที่ โดยมีการท างานแบบบูรณาการทั้งภาครัฐ  ท้องถิ่น และภาคประชาชน  โดยมีการสนับสนุน
ให้เจ้าหน้าที่ได้รับการอบรม Care Manager จ านวน ๑๖ คน (ร้อยละ ๙๔) และจัดอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) 
รวมทั้งสิ้น จ านวน ๑๓๘ คน ครอบคลุมทุกต าบลที่เข้าร่วมโครงการ 
 

 แผนการด าเนินงานของพ้ืนที่ ในปี ๒๕๖๒ 
๑. พัฒนาสถานบริการเพ่ือรองรับการดูแลผู้สูงอายุ ตามมาตรฐาน 
๒. ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในพ้ืนที่ 
๓. สนับสนุนการด าเนินงานของชมรมผู้สูงอายุในพ้ืนที่ 
๔. ส่งเสริมการด าเนินงาน Long Term Care ในพ้ืนที่ที่เข้าร่วมโครงการและยังไม่เข้าร่วมโครงการ 
๕. ส่งเสริมและท างานร่วมกับภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้สูงอายุ 
๖. ด าเนินงานตามโครงการสร้างระบบสุขภาวะสู่แนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุจังหวัดแพร่ 
๗. ประสานการท างานร่วมกัน ระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชมรม

ผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ร่วมขับเคลื่อนการด าเนินงานในพ้ืนที่ต าบล Long Term Care 

 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงานใน

พื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 



๑.ส่งเสริมและสนับสนุน
ให้พ้ืนที่ด าเนินการตาม
แนวทาง LTC 
 

จดัท าแผนงาน 
โครงการ ในการ
ด าเนินงาน LTC 

ส่งเสริมและท างาน
ร่วมกับภาคี
เครือข่ายในการ
ดูแลผู้สูงอายุ 

ส่งเสริมและท างาน
ร่วมกับภาคีเครือข่าย
ในการดูแลผู้สูงอายุ 
 

ส่งเสริมและท างาน
ร่วมกับภาคี
เครือข่ายในการ
ดูแลผู้สูงอายุ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

มีแผนงาน/โครงการ
ในการด าเนินงาน
ต าบล LTC 

ต าบลที่ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ ๑๐๐ 

ต าบลที่ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ ๑๐๐ 

ต าบลที่ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ ๑๐๐ 

ผลการด าเนินงาน 
 

ร้อยละของต าบลที่มี
แผนงาน/โครงการ 
ร้อยละ ๑๐๐ 

ต าบลที่ผ่านเกณฑ์ 
จ านวน ๗ ต าบล
(ร้อยละ ๘๗.๕) 

ต าบลที่ผ่านเกณฑ์ 
จ านวน ๗ ต าบล (ร้อยละ ๘๗.๕) 

๒. จัดบริการแก่
กลุ่มเป้าหมาย 
- พัฒนาศักยภาพCare 
manager 
- จัดท า Care plan 
และน าไปใช้ 

มีฐานข้อมูลสัดส่วน
ของ Care 
manager, Care 
giver และCare 
plan / เป้าหมายที่
ต้องดูแล 

พัฒนาศักยภาพ
Care manager 
และ Care giver  

CM มีการเขียน 
Care plan และ
กลุ่มเป้าหมายได้รับ
การดูแลตาม Care 
plan 

CM มีการเขียน 
Care plan และ
กลุ่มเป้าหมายได้รับ
การดูแลตาม Care 
plan 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีฐานข้อมูลที่มีการ
รายงานทุก 1เดือน 

มี CM จ านวน ๑๔ 
คน และ CG รวม 
๑๓๘ คน 
ผู้สูงอายุติดเตียง
ได้รับการดูแลตาม 
Care Plan ร้อยละ 
๑๐๐ 

มี   CM จ านวน ๑๖ คน และ CG รวม 
๑๓๘ คน 
ผู้สูงอายุติดเตียงได้รับการดูแลตาม Care 
Plan ร้อยละ ๑๐๐ 

๓. ขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานในพ้ืนที่ต าบล 
Long Term Care 

ประเมินต าบล LTC 
ผ่านเกณฑ์ตามท่ีกรม
อนามัยก าหนด 

ประเมินต าบล LTC 
ผ่านเกณฑ์ตามท่ี
กรมอนามัยก าหนด 

ประเมินต าบล LTC 
ผ่านเกณฑ์ตามท่ีกรม
อนามัยก าหนด 

ประเมินต าบล LTC 
ผ่านเกณฑ์ตามท่ี
กรมอนามัยก าหนด 

ผลการด าเนินงาน ร้อยละต าบลที่ผ่าน
เกณฑ์ ร้อยละ 
๘๗.๕๐ 

ร้อยละต าบลที่ผ่าน
เกณฑ์ ร้อยละ 
๘๗.๕๐ 

ร้อยละต าบลที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ ๘๗.๕๐ 

 
 
 
 
 
 

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
คปสอ.สอง 

บ้านกลาง 
บ้าน
หนุน 

เตาปูน สะเอียบ 
ห้วย
หม้าย 

ทุ่งน้าว 
แดนชมุ

พล 
หัวเมือง รวม 



ร้อยละของต าบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว (Long Term Care) ในชุมชน  
ผ่านเกณฑ์ 
 

ผ่าน ผ่าน ผ่าน 
ก าลัง

ด าเนนิการ 
ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน 

ต าบลที่เข้า
ร่วม

โครงการ 
ผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ  
๑๐๐ 

 
 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ

ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

   - ระบบการเบิกจ่ายค่าตอบแทนที่ไม่เหมาะสมอาจมีผลต่อความยั่งยืนของการด าเนินงาน 
   - เกณฑ์การเบิกจ่ายของแต่ละกองทุนมีความแตกต่างกัน และบางแห่งมีความล่าช้า  
 
 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

-สัดส่วนของ CM ต่อผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงบางพ้ืนที่มี
ภาระงานเกิน 

-ก าหนดสัดส่วนของ CM ต่อการดูแลกลุ่มเป้าหมายให้
เหมาะสม 

-หน่วยบริการ รพ. สองรับผิดชอบพื้นท่ี ในเขต 3 อปท. 
ท าให้มีภารกิจซ้ าซ้อน และแนวทางปฏิบัติแตกต่างกัน 

-จัด อบรม CM เพ่ิมเติมให้เหมาะสม 

-แนวทางการด าเนินงานไม่ชัดเจน ท าให้ผู้ปฏิบัติงานใน
พ้ืนที่ไม่มีความเข้าใจ 

-ควรจัดประชุมชี้แจงแก่ผู้รับผิดชอบงานในพ้ืนที่ เพ่ือ
ก าหนดแนวทางร่วมกัน 

-นโยบายการเบิกจ่าย ไม่ชัดเจน ท าให้การเบิกจ่ายเงินมี
ความล่าช้า 

-การประสานงานระดับนโนบาย และก าหนดบทบาทหน้าที่
ของแต่ละภาคส่วนให้มีความชัดเจน และมีการชี้แจงให้
ผู้เกี่ยวข้องทราบ 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

- 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
รพ.สต.เตาปูน มีผลการด าเนินงาน ต าบล Long Term Care ที่เป็นแบบอย่าง ได้รับการประเมิน

จากทีมจังหวัด และรับการประเมินระดับเขต จากศูนย์อนามัยที่ ๑ เชียงใหม่  
 
 

                                      ผู้รายงาน  นางพรพรรณ  ตะคุนะ 
                                      ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 



KPI : ร้อยละหญิงตั้งครรภ์เข้ารับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์  12 สัปดาห์ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
     โรงพยาบาลสองเป็นโรงพยาบาลชุมชน  30  เตียง  ได้ให้บริการทั้งทางด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริม 

สุขภาพ การควบคุมและการป้องกันโรคให้กับประชากรในเขตอ าเภอสอง ข้อมูลย้อนหลังพบว่า ตัวชี้วัดคุณภาพการ
บริการงานฝากครรภ์ และงานห้องคลอด เช่น หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์  12  สัปดาห์ มีแนวโน้ม
ที่สูงขึ้น ในปี 2559, 2560, 2561 และ ๒๕๖๒ (1 ตุลาคม 256๑ – ๓๑ กรกฎาคม 25๖๒) หญิงตั้งครรภ์ที่ฝาก
ครรภ์ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์เท่ากับร้อยละ 65.42, 68.92, ๘๐.๗๗ และ ๗๘.๙๑ ตามล าดับ ในปี 
256๒ แบ่งเขตพ้ืนที่โรงพยาบาลสอง และเขตพ้ืนที่ รพ.สต. ในเครือข่ายดังตาราง 

หญิงตั้งครรภ์เข้ารับการฝากครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์ (1 ต.ค. 256๑ – ๓๑ ก.ค. 25๖๒) 

PCU / รพ.สต จ านวนหญิงตั้งครรภ์ ฝากครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์ ร้อยละ 
โรงพยาบาลสอง ๑๙ ๑๖ ๘๔.๒๑ 
บ้านหนุน ๖ ๔ ๖๖.๖๗ 
วังดิน ๓ ๒ ๖๖.๖๗ 
ทุ่งน้าว ๙ ๘ ๘๘.๘๙ 
แดนชุมพล ๖ ๕ ๘๓.๓๓ 
หัวเมือง ๙ ๘ ๘๘.๘๙ 
วังฟ่อน ๕ ๕ ๑๐๐ 
หนองเสี้ยว ๕ ๔ ๘๐.๐๐ 
ลูนิเกต ๖ ๕ ๘๓.๓๓ 
หัวยขอน ๕ ๔ ๘๐.๐๐ 
ดอนแก้ว ๑๒ ๘ ๖๖.๖๗ 
เตาปูน ๒๑ ๑๖ ๗๖.๑๙ 
แม่แรม ๑๗ ๑๓ ๗๖.๔๗ 
นาไร่เดียว ๑ ๑ ๑๐๐ 
สะเอียบ ๑๘ ๑๒ ๖๖.๖๗ 
ป่าเลา ๓ ๓ ๑๐๐ 
นาหลวง ๒ ๒ ๑๐๐ 

รวม ๑๔๗ ๑๑๖ ๗๘.๙๑ 
 
 
 
 
 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 

มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 
 

9 เดือน 
 

12 เดือน 



ส่งเสริมให้หญิง
ตั้งครรภ์เข้ารับการ
ฝากครรภ์ก่อนอายุ
ครรภ์ 12 สัปดาห์ 
 

1. มีแผนปฏิบัติการให้
ข้อมูลความรู้แก่หญิง
ตั้งครรภ์แต่ละไตรมาส
ในเรื่อง การตั้งครรภ์ 
การเจริญเติบโตของ
ทารกในครรภ์ การ
ปฏิบัติตัวขณะตั้งครรภ์  
อาหารที่มีประโยชน์ 
การจ่ายยาเม็ดเสริม
ธาตุเหล็ก และภาวะ
เสี่ยงของโรคทางอายุ
รกรรม ตามมาตรฐาน
การดูแลหญิงตั้งครรภ์
แนวใหม่ 
2. ส ารวจ ค้นหาหญิง
ตั้งครรภ์ เพื่อการ
เข้าถึงและได้รับบริการ
ฝากครรภ์อย่างรวดเร็ว
เมื่อทราบว่าตั้งครรภ์ 
โดยร่วมบูรณาการกับ
รพสต.และอาสาสมัคร
ในเครือข่าย 
3. ฝากครรภ์ และการ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง 
4. การส่งต่อในรายที่
พบปัญหาและมี
ภาวะแทรกซ้อน 

1. ด าเนินการตาม
แผนปฏิบัติงานโดย
การส่งเสริมสุขภาพ
ของหญิงตั้งครรภ์ 
โดยยึดแนวทางตาม
มาตรฐานการดูแล
หญิงตั้งครรภ์แนว
ใหม่ 
2. ด าเนินการ
ให้บริการฝากครรภ์
เชิงรุก โดยบูรณาการ
ร่วมกับทีม PCC ของ
โรงพยาบาล 
๓. ร่วมทีมออกนิเทศ
งาน /การเยี่ยมเสริม
พลัง /แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระดับเครือข่าย
เพ่ือให้เกิดความ
เข้มแข็ง 
๔. พัฒนาระบบการ
ส่งต่อหญิงตั้งครรภ์
ระหว่างเครือข่ายให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ือการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง 

1. ด าเนินการตาม
แผนปฏิบัติงานโดย
การส่งเสริมสุขภาพ
ของหญิงตั้งครรภ์ 
โดยยึดแนวทางตาม
มาตรฐานการดูแล
หญิงตั้งครรภ์แนว
ใหม่ 
2. ด าเนินการ
ให้บริการฝากครรภ์
เชิงรุก โดยบูรณาการ
ร่วมกับทีม PCC ของ
โรงพยาบาล 
๓. ร่วมทีมออกนิเทศ
งาน /การเยี่ยมเสริม
พลัง /แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระดับเครือข่าย
เพ่ือให้เกิดความ
เข้มแข็ง 
๔. พัฒนาระบบการ
ส่งต่อหญิงตั้งครรภ์
ระหว่างเครือข่ายให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ือการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง 
 

๑. วิเคราะห์ 
ทบทวนผลการ
ปฏิบัติงานเพื่อ
น ามาปรับปรุง หา
แนวทางแก้ไขทั้ง
เครือข่ายให้มี
ประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึนและยั่งยืน 
๒. ร้อยละหญิง
ตั้งครรภ์ที่เข้ารับ
บริการฝากครรภ์
ก่อนอายุครรภ์ ๑๒ 
สัปดาห์ ≥ ๖๐% 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

1. มีรายงานข้อมูลของหญิงตั้งครรภ์ที่เข้ารับบริการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์ 12 
สัปดาห์ เพ่ิมจ านวนมากข้ึน 
2. ไม่มีรายงานข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ฝากครรภ์ 
3. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรคทางอายุรกรรมในหญิงตั้งครรภ์ ลดลง 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ที่เข้ารับบริการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ ≥60 % 
2. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรคทางอายุรกรรมในหญิงตั้งครรภ์ ไม่เกิน        
    ร้อยละ 5  

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
คปสอ.สอง 

รพ.สอง 
รพ.สต.

บ้านหนุน 
รพ.สต.ทุ่ง

น้าว 
รพ.สต.วัง

ดิน 
รพ.สต.ลู

นิเกตุ 
รพ.สต.

ห้วยขอน 

รพ.สต.
ห้วย
หม้าย 

รพ.สต.
เตาปูน 

รพ.สต.นา
ไร่เดียว 



ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
คปสอ.สอง 

รพ.สอง 
รพ.สต.

บ้านหนุน 
รพ.สต.ทุ่ง

น้าว 
รพ.สต.วัง

ดิน 
รพ.สต.ลู

นิเกตุ 
รพ.สต.

ห้วยขอน 

รพ.สต.
ห้วย
หม้าย 

รพ.สต.
เตาปูน 

รพ.สต.นา
ไร่เดียว 

ร้อยละหญิงตั้งครรภ์
เข้ารับการฝากครรภ์
ครั้งแรก ก่อนอายุ
ครรภ์  12 สัปดาห์ 

อัตรา(A/B*100000) ๘๔.๒๑ ๖๖.๖๗ ๘๘.๘๙ ๖๖.๖๗ ๘๓.๓๓ ๘๐.๐๐ ๖๖.๖๗ ๗๖.๑๙ ๑๐๐ 
จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่
เข้ ารับการฝากครรภ์
ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์ 
12 สัปดาห์  (A) 

๑๖ ๔ ๘ ๒ ๕ ๔ ๘ ๑๖ ๑ 

จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่
ฝ า ก ค ร ร ภ์ ค รั้ ง แ ร ก
ทั้ งหมด ในช่ วงเวลา
เดียวกัน (B) 

๑๙ ๖ ๙ ๓ ๖ ๕ ๑๒ ๒๑     ๑ 

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
รพ.สต.
หัวเมือง 

รพ.สต.วัง
ฟ่อน 

รพ.สต.
สะเอียบ 

รพ.สต.ป่า
เลา 

รพ.สต.นา
หลวง 

รพ.สต.
แดนชุม

พล 

รพ.สต.
หนอง
เสี้ยว 

ศสช. 
แม่แรม 

รวม 

 
ร้อยละหญิงตัง้ครรภ์
เข้ารับการฝากครรภ์
ครั้งแรก ก่อนอายุ
ครรภ์  12 สัปดาห์ 
 

อัตรา(A/B*100000) ๘๘.๘๙ ๑๐๐ ๖๖.๖๗ ๑๐๐ ๑๐๐ ๘๓.๓๓ ๘๐.๐๐ ๗๖.๔๗ ๗๘.๙๑ 
จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่
เข้ ารับการฝากครรภ์
ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์ 
12 สัปดาห์  (A) 

๘ ๕ ๑๒ ๓ ๒ ๕ ๔ ๑๓ ๑๑๖ 

จ านวนหญิงตั้งครรภ์ที่
ฝ า ก ค ร ร ภ์ ค รั้ ง แ ร ก
ทั้ งหมด ในช่ วงเวลา
เดียวกัน (B) 

๙ ๕ ๑๘ ๓ ๒ ๖ ๕ ๑๗ ๑๔๗ 

 
 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ

ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

การวิเคราะห์ข้อมูล การเข้ารับการฝากครรภ์ครั้งแรกของหญิงตั้งครรภ์ก่อน อายุครรภ์ 12 สัปดาห์ โดยรวม
ของแต่ละพ้ืนที่บริการของ คป สอ. สอง มีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึน ท าให้เล็งเห็นว่า หญิงตั้งครรภ์ในเขตอ าเภอสอง เห็น
ความส าคัญของการเข้ารับบริการฝากครรภ์ที่เร็วขึ้น แต่ยังมีหญิงตั้งครรภ์บางคนที่ยังเข้ารับการฝากครรภ์ที่ล่าช้า
เนื่องมาจาก ปัจจัยที่ส าคัญดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านการรับรู้ของหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ทราบว่าตนเองตั้งครรภ์ 
2. ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ เช่น ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่นอกเหนือจากนโยบายฝากครรภ์ทุกที่ ฟรีทุกสิทธิ์          

ค่าเดินทาง ปัญหาทางการเงินและความยากจน  
3. หญิงตั้งครรภ์ไม่ตระหนักถึงประโยชน์ และความส าคัญของการฝากครรภ์เร็ว 
4. หญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น เกิดความอาย ไม่กล้ามาฝากครรภ์ 

 
 
 
 
 
 

 
 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 



ปัญหา/อปุสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 
ไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1.การรับรู้ของหญิงตั้งครรภ์ 1. พัฒนาระบบการบริการเชิงรุกโดยการร่วมมือกันระหว่าง
โรงพยาบาลและรพ.สต. เครือข่าย โดยการให้ความรู้ ให้
ค าปรึกษาและมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง ในรูปแบบของ
กิจกรรมโรงเรียนพ่อ – แม่ 

2.หญิงตั้งครรภ์ไม่ตระหนักถึงประโยชน์ และ
ความส าคัญของการฝากครรภ์เร็ว 
 
3.หญิงตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ไม่พร้อม อาย 2. พัฒนาระบบการบริการหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น โดยการบูร

ณาการร่วมกับงานสุขภาพจิต 
4.บุคลากรที่จ ากัด ในการปฏิบัติงาน 3. พัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่

รพ.สต. เครือข่ายด้านการดูแลหญิงตั้งครรภ์ให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

มีการประชุม MCH board ระดับ คปสอ.ร่วมกันพัฒนาคุณภาพงานอนามัยแม่และเด็กท้ังในโรงพยาบาลและ
เครือข่ายให้มีประสิทธิภาพและเป็นทิศทางเดียวกัน 

 
 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 

- 
 
 

 
                                                                       ผู้รายงาน นางสาวอารีวรรณ  กันทะสอน 
                                                                       ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

         โทร   054 – 591575  ต่อ  1010 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 



รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  
 

KPI : ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ไดร้ับบริการฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
     โรงพยาบาลสองเป็นโรงพยาบาลชุมชน 30 เตียง ได้ให้บริการทั้งทางด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริม
สุขภาพ การควบคุมและการป้องกันโรคให้กับประชากรในเขตอ าเภอสอง จากข้อมูลย้อนหลังพบว่า ตัวชี้วัดคุณภาพ
การบริการงานฝากครรภ์และงานห้องคลอด ในปี 2560, 2561 และ ๒๕๖๒ (1 ตุลาคม 256๑ - ๓๑ กรกฎาคม 
256๒) หญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ เท่ากับร้อยละ 42.85, ๖๓.๖๙ และ 
๖๐.๐๐ ตามล าดับ ในปี 256๒ แบ่งเขตพ้ืนที่โรงพยาบาลสอง และเขตพ้ืนที่ รพ.สต. ในเครือข่ายดังตาราง 

หญิงคลอดได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้ง (ข้อมูลจากงานสารสนเทศโรงพยาบาลสอง) 

PCU / รพ.สต ANC 5 ครั้ง คลอดที่รพ.สอง Refer รพ.แพร่ Risk  
โรงพยาบาลสอง ๑๒ ๔ ๘ O 829 
บ้านหนุน ๑ ๑ ๐ O 829 
วังดิน ๑ 0 ๑  
ทุ่งน้าว ๕ ๒ ๓  
แดนชุมพล ๕ ๑ ๔ O 829 
หัวเมือง ๗ ๑ ๖ O 829 
วังฟ่อน ๓ 0 ๓ O 829 
หนองเสี้ยว ๓ ๑ ๒ O 829 
ลูนิเกต ๕ ๐ ๕ O 829 
หัวยขอน ๔ ๐ ๔  
ดอนแก้ว ๓ ๑ ๒ O 82๙ 
เตาปูน ๑๒ ๔ ๘ O 829, O 339 
แม่แรม ๑๓ 0 ๕ O 829 
นาไร่เดียว ๑ 0 ๑  
สะเอียบ ๘ ๒ ๖ O 829 
ป่าเลา ๒ 0 ๒ O 829 
นาหลวง ๒ ๑ ๑  

รวม ๘๗ ๑๘= ( ๒๐.๖%) ๖๑=( ๗๐.๑% )  
หญิงตั้งครรภ์ แม่แรม ไปคลอดที่ รพ. ร้องกวาง  ๘ ราย  คิดเป็นร้อยละ ๖๑.๕ 
หมายเหตุ : O 829  Delivery by Caesarean Section 
     O 330  CPD 
     
 
 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 



มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน ๙ เดือน 12 เดือน 

ส่งเสริมให้หญิง
ตั้งครรภ์เข้ารับการ
ฝากครรภ์ก่อนอายุ
ครรภ์ 12 สัปดาห์ 
และติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. มีแผนปฏิบัติการ
ให้ข้อมูลความรู้แก่
หญิงตั้งครรภ์แต่ละ
ไตรมาสในเรื่อง การ
ตั้งครรภ์ การ
เจริญเติบโตของ
ทารกในครรภ์ การ
ปฏิบัติตัวขณะ
ตั้งครรภ์  อาหารที่มี
ประโยชน์ การจ่ายยา
เม็ดเสริมธาตุเหล็ก
และภาวะเสี่ยงของ
โรคทางอายุรกรรม
โดยปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์แนวใหม่ 
2. ส ารวจ ค้นหา
หญิงตั้งครรภ์ เพื่อ
การเข้ารับการฝาก
ครรภ์เร็วเมื่อทราบว่า
ตั้งครรภ์โดยร่วม
บูรณาการกับรพสต.
และอาสาสมัครใน
เครือข่าย 
3. ฝากครรภ์ และ
การติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง 
4.การส่งต่อในรายที่
พบปัญหาและมี
ภาวะแทรกซ้อน 

1. ด าเนินการตาม
แผนปฏิบัติการโดย
ส่งเสริมสุขภาพของ
หญิงตั้งครรภ์ โดยยึด
แนวทางตาม
มาตรฐานการดูแล
หญิงตั้งครรภ์แนว
ใหม่ 
2. ด าเนินการ
ให้บริการฝากครรภ์
เชิงรุก โดยบูรณาการ
ร่วมกับทีม PCC ของ
โรงพยาบาล 
3. การติดตามเยี่ยม/ 
นิเทศงานและการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้
อย่างต่อเนื่อง โดย
ร่วมมือกับ เจ้าหน้าที่
รพ.สต. และ
อาสาสมัครใน
เครือข่าย 
๔. พัฒนาระบบการ
ส่งต่อหญิงตั้งครรภ์
ระหว่างเครือข่ายให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ือการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง 
 
 
 

1. ด าเนินการตาม
แผนปฏิบัติงานโดย
การส่งเสริมสุขภาพ
ของหญิงตั้งครรภ์ 
โดยยึดแนวทางตาม
มาตรฐานการดูแล
หญิงตั้งครรภ์แนว
ใหม่ 
2. ด าเนินการ
ให้บริการฝากครรภ์
เชิงรุก โดยบูรณาการ
ร่วมกับทีม PCC ของ
โรงพยาบาล 
๓. ร่วมทีมออกนิเทศ
งาน /การเยี่ยมเสริม
พลัง /แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระดับเครือข่าย
เพ่ือให้เกิดความ
เข้มแข็ง 
๔. พัฒนาระบบการ
ส่งต่อหญิงตั้งครรภ์
ระหว่างเครือข่ายให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ือการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 

๑. วิเคราะห์ ทบทวน
ผลการปฏิบัติงานเพ่ือ
น ามาปรับปรุง หา
แนวทางแก้ไขทั้ง
เครือข่ายให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน
และยั่งยืน 
๒. ร้อยละหญิง
ตั้งครรภ์ที่เข้ารับ
บริการฝากครรภ์ก่อน
อายุครรภ์ ๑๒ 
สัปดาห์ ≥ ๖๐% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พัฒนาการบันทึก
ข้อมูลการฝาก
ครรภ์และการ
คลอดในระบบ  

๑. มีแผนปฏิบัติการ
พัฒนาบุคลากรใน
หน่วยงาน และ
เครือข่ายรับการ 
อบรมการบันทึก 

๑. บุคลากรใน
หน่วยงานและ
เครือข่ายร่วมบูรณา
ข้อตกลงในการ 
บันทึกข้อมูล 

๑. บุคลากรใน
หน่วยงานและ
เครือข่ายร่วมบูรณา
ข้อตกลงในการ 
บันทึกข้อมูล 

๑. มีการบันทึกข้อมูล
การฝากครรภ์และ
การคลอดในระบบ 
Hos xp และ ๔๓  
แฟ้มถูกต้องครบถ้วน 



มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน ๙ เดือน 12 เดือน 

Hos xp และ ๔๓ 
แฟ้ม 

ข้อมูลการฝากครรภ์ 
และการคลอด ใน
ระบบ Hos xp และ 
๔๓ แฟ้ม 
๒. ค้นหาปัญหา    
และการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การบันทึก
ข้อมูลร่วมกับงาน
สารสนเทศของ
โรงพยาบาลและ
ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด 
 

การฝากครรภ์และ
การคลอด ในระบบ 
Hos xp และ ๔๓ 
แฟ้มเพ่ือเป็นแนวทาง
เดียวกัน 
๒. ค้นหาปัญหา    
และการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การบันทึก
ข้อมูลร่วมกับงาน
สารสนเทศของ
โรงพยาบาลและ
ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดเพ่ือวางแผน
แก้ไขให้มี
ประสิทธิภาพ 

การฝากครรภ์และ
การคลอด ในระบบ 
Hos xp และ ๔๓ 
แฟ้มเพ่ือเป็นแนวทาง
เดียวกัน 
๒. ค้นหาปัญหา   
และการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การบันทึก
ข้อมูลร่วมกับงาน
สารสนเทศของ
โรงพยาบาลและ
ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดเพ่ือวางแผน
แก้ไขให้มี
ประสิทธิภาพ 

๒. น าข้อมูลมา
วิเคราะห์ได้อย่าง
ถูกต้องและมี
ประสิทธิภาพ  
๓. ร้อยละหญิง
ตั้งครรภ์ที่รับบริการ
ฝากครรภ์คุณภาพ
ครบ ๕ ครั้งตาม
เกณฑ์ ≥ ๖๐% 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

1. มีรายงานข้อมูลของหญิงตั้งครรภ์ที่เข้ารับบริการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์ ≤ 12 
สัปดาห์ เพ่ิมจ านวนมากข้ึน 
2. ไม่มีรายงานข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ฝากครรภ์ 
3. มีรายงานข้อมูลของหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ 
เพ่ิมจ านวนมากข้ึน 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ที่เข้ารับบริการฝากครรภ์ ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ ≥60 % 
2. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ที่รับบริการฝากครรภ์ คุณภาพ ครบ 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ ≥60 % 

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
คปสอ.สอง 

รพ.สอง 
รพ.สต.บ้าน

หนุน 
รพ.สต. 
ทุ่งน้าว 

รพ.สต. 
วังดิน 

รพ.สต. 
ลูนิเกตุ 

รพ.สต. 
ห้วยขอน 

รพ.สต 
.ห้วยหม้าย 

รพ.สต 
.เตาปูน 

รพ.สต. 
นาไร่เดียว 

ร้อยละหญิง
ตั้งครรภท์ี่รับ
บริการฝาก
ครรภ์ คุณภาพ 
ครบ 5 ครั้ง 
ตามเกณฑ์ 

อัตรา(A/B*100000) ๖๓.๑๖ ๑๖.๖๗ ๕๕.๕๖ ๕๐.๐๐ ๘๓.๓๓ ๘๐.๐๐ ๒๕.๐๐ ๖๐.๐๐ ๑๐๐ 
จ านวนหญิงคลอดที่ฝาก
ครรภ์คุณภาพ ครบ 5 
ครั้ง ตามเกณฑ์ (A) 

  ๑๒ ๑ ๕ ๑ ๕ ๔ ๓ ๑๒ ๑ 

จ านวนหญิ งที่ ค ลอด
ทั้ งหมด  ในช่ วงเวล า
เดียวกัน (B) 

๑๙ ๖ ๙ ๒ ๖ ๕ ๑๒ ๒๐ ๑ 

ตัวช้ีวัด/ผลงาน รพ.สต.
หัวเมือง 

รพ.สต. 
วังฟ่อน 

รพ.สต.
สะเอียบ 

รพ.สต. 
ป่าเลา 

รพ.สต. 
นาหลวง 

รพ.สต.
แดนชุมพล 

รพ.สต.
หนองเสี้ยว 

ศสช. 
แม่แรม 

รวม 

ร้อยละหญิง
ตั้งครรภท์ี่รับ
บริการฝาก
ครรภ์ คุณภาพ 
ครบ 5 ครั้ง 
ตามเกณฑ์ 

อัตรา(A/B*100000) ๗๗.๗๘ ๖๐.๐๐ ๔๔.๔๔ ๖๖.๖๗ ๑๐๐ ๘๓.๓๓ ๖๐.๐๐ ๗๖.๔๗ ๖๐.๐๐ 
จ านวนหญิงคลอดที่ฝาก
ครรภ์คุณภาพ ครบ 5 
ครั้ง ตามเกณฑ์ (A) 

๗ ๓ ๘ ๒ ๒ ๕ ๓ ๑๓ ๘๗ 

จ านวนหญิ งที่ ค ลอด
ทั้ งหมด  ในช่ วงเวล า
เดียวกัน (B) 

๙ ๕ ๑๘ ๓ ๒ ๖ ๕ ๑๗ ๑๔๕ 



 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

  การวิเคราะห์ข้อมูล การเข้ารับการฝากครรภ์ครั้งแรกของหญิงตั้งครรภ์ก่อน อายุครรภ์ 12 สัปดาห์ โดยรวมของ
แต่ละพ้ืนที่บริการของ คป สอ. สอง มีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้น ท าให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ที่มีคุณภาพ ครบ 5 
ครั้ง ตามเกณฑ์ และได้ทราบถึงปัญหา ความเสี่ยงต่าง ๆ ที่อาจจะเกิดข้ึนกับตัวหญิงตั้งครรภ์เอง เช่น โรคทางอายุรก
รรม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง  เบาหวาน  โลหิตจาง  ไทรอยด์ และ HIV ซ่ึงเป็นโรคที่สามารถป้องกัน  แก้ไขปัญหา 
และส่งต่อสถานพยาบาลที่มีศักยภาพท่ีสูงกว่าได้รวดเร็วขึ้น ปัจจัยที่หญิงตั้งครรภ์ในเขตอ าเภอสอง ฝากครรภ์ไม่ครบ 
5 ครั้งคุณภาพ เนื่องมาจาก ปัจจัยที่ส าคัญดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านการรับรู้ของหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ทราบว่าตนเองตั้งครรภ์ท าให้ฝากครรภ์ช้า 
2. หญิงตั้งครรภ์ไม่ตระหนักถึงประโยชน์ และความส าคัญของการฝากครรภ์เร็ว 
3. หญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น เกิดความอาย ไม่กล้ามาฝากครรภ์ 
4. ระบบการติดตามและการบันทึกข้อมูลการฝากครรภ์ ของบุคลากรใน ๔๓ แฟ้ม 

 
 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. การรับรู้ของหญิงตั้งครรภ์ 1. พัฒนาระบบการบริการเชิงรุกโดยการร่วมมือกันระหว่าง
โรงพยาบาลและรพ.สต. เครือข่าย โดยการให้ความรู้ ให้
ค าปรึกษาและมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง ในรูปแบบของ
กิจกรรมโรงเรียนพ่อ – แม่ 

2. หญิงตั้งครรภ์ไม่ตระหนักถึงประโยชน์ และ
ความส าคัญของการฝากครรภ์เร็ว 
 
3. หญิงตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ไม่พร้อม อาย 2. พัฒนาระบบการบริการหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น โดยการ  

บูรณาการร่วมกับงานสุขภาพจิต 
4. ระบบการติดตามและการบันทึกข้อมูลการฝากครรภ์ 
ของบุคลากร ใน ๔๓ แฟ้มไม่ต่อเนื่อง 

3. พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลในระบบให้มีประสิทธิภาพ 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

- มีการอบรมพัฒนาทักษะบุคลากรในการบันทึกข้อมูลในระบบ Hos XP และ ๔๓ แฟ้ม อย่างครบถ้วนและมี 
ประสิทธภาพทั้งเครือข่าย 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
- 
 

 
                                                                                                              ผู้รายงาน นางสาวอารีวรรณ  กันทะสอน 

                                                                                        ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                         โทร   054 – 591575  ต่อ  1010 

 
 



แบบรายงานการตรวจราชการระดับ จังหวัด ปี 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562 

 
KPI : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานอนามัยการเจริญพันธุ์ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 วัยรุ่นและเยาวชน เป็นกลุ่มประชากรที่จะเป็นก าลังส าคัญในการพัฒนาประเทศ แต่ปัจจุบันวัยรุ่นและเยาวชน 
ก าลังเผชิญปัญหาสุขภาพอันเนื่องมาจากการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน ได้แก่ การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น การตั้งครรภ์ไม่
พึงประสงค ์การท าแท้ง การติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ HIV และเอดส์  โดยเฉพาะการตั้งครรภ์ในวัยเรียน ท าให้เด็ก
ต้องออกจากโรงเรียนกลางคัน รวมไปถึงปัญหาพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพอ่ืนๆ เช่น บุหรี่ สุรา สารเสพติด ความ
รุนแรง ส่งผลถึงปัญหาเศรษฐกิจของครอบครัว ปัญหาสังคมและชุมชน  ซ่ึงปัญหาเหล่านี้ จ าเป็นต้องมีการร่วมมือกัน
ของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน ตั้งแต่ครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  สถานศึกษา  หน่วยบริการ
สาธารณสุข และอ าเภอ  ในการพัฒนาอนามัยการเจริญพันธุ์ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันและเกิดการบูรณาการการ
ท างานและมีรูปแบบการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์และป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ใน
วัยรุ่น เป็นรูปธรรมและยั่งยืน  
 อ าเภออนามัยเจริญพันธ์ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ 
องค์ประอบที่ 1 : อ าเภอ 
  - มีคณะกรรมการ/คณะท างานด้านอนามัยเจริญพันธุ์ 
  - มีการจัดท าแผนและด าเนินงานตามแผน 

- มีฐานข้อมูลด้านเพศ อนามัยการเจริญพันธุ์ และพฤติกรรมเสี่ยงของวัยรุ่นและเยาวชน 
  - มีการสื่อสารเพ่ือสร้างกระแสสังคม 
องค์ประอบที่ 2 : องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

- มีคณะกรรมการ/คณะท างานด้านอนามัยเจริญพันธ์ 
  - มีการจัดท าแผนและด าเนินงานตามแผน 

- มีฐานข้อมูลด้านเพศ อนามัยการเจริญพันธุ์ และพฤติกรรมเสี่ยงของวัยรุ่นและเยาวชน 
  - มีการสื่อสารเพ่ือสร้างกระแสสังคม 
องคป์ระอบที่ 3 : ครอบครัว/ชุมชน 

- มีการจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องอนามัยการเจริญพันธ์ุ 
องค์ประอบที่ 4 : สถานศึกษา 

- มีกิจกรรมด้านอนามัยการเจริญพันธุ ์
องค์ประอบที่ 5 : สถานบริการสาธารณสุข 

- มีกิจกรรมด้านอนามัยการเจริญพันธ์ุ 
 
 
 
 
 
 
 



 การด าเนินงานของพ้ืนที่ (Essential Task) 
มาตรการการ

ด าเนินงานในพื้นที ่
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1.  - แต่งตั้งคณะท างาน
อนามัยเจริญพันธุ์ 
ระดับอ าเภอ 
- ประสานภาคี
เครือข่าย/อปท.       
ในการจัดท า
แผนปฏบิัติงาน  
- มีฐานข้อมูลด้าน
อนามัยเจริญพันธุ์  
 

- มีแผนการสื่อสาร
และมีการด าเนิน 
งานตามแผนการ
สื่อสารที่หลากหลาย
ช่องทาง 
 

- มีก ิจกรรมป้องกัน
พฤติกรรมเสี่ยงด้าน
สุขภาพ 
- กิจกรรมการ
จัดบริการเชิงรุก/
กิจกรรมให้ความรู้
เยาวชนในพื้นที ่
- มีระบบเครือข่าย
การดูแล ช่วยเหลือ 
ส่งต่อ และติดตาม
นักเรียนที่มีปัญหา
ด้านอนามัยเจริญ
พันธุ ์
 

- คลินิกวัยรุ่น ผา่น
เกณฑ์ประเมิน
มาตรฐานสถาน
บริการที่เป็นมิตรกับ
วัยรุ่นและเยาวชน 
- สรุปผลและวาง
แผนการปฏิบัติงาน 

ผลลัพธท์ี่ต้องการ  - มีการด าเนินงานตามแผนปฏบิัติงาน 
 

ผลการด าเนนิงาน - มีการแต่งตั้งคณะท างานอนามัยเจริญพันธุ์ ระดับอ าเภอ 
- ประสานของบประมาณและจดัท าแผนร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
- พัฒนาศักยภาพแกนน าเยาวชนร่วมกับสถานศึกษา 
- มีต้นแบบ To be number one 
- มีคลินิกวัยรุ่น 
 

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน คะแนน 
ระดับความส าเร็จของการ
ด าเนินงานอนามัยการเจริญพันธุ์ 

ระดับ 1   ผ่าน 1 องค์ประกอบ 
ระดับ 2   ผ่าน 2 องค์ประกอบ  
ระดับ 3   ผ่าน 3 องค์ประกอบ 
ระดับ 4   ผ่าน 4 องค์ประกอบ 
ระดับ ๕   ผ่าน 5 องค์ประกอบ 

5 

 
 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ 

ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 
 - วัยรุ่น ยังไม่มีความตระหนักในเรื่อง การ Safe sex  
 - ผู้ปกครองและโรงเรียน ไม่สามารถควบคุมดูแลกลุ่มเยาวชน ได้อย่างทั่วถึง 



 ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 

ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 
ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

 
วัยรุ่น ยังไม่มีความตระหนักในเรื่อง การ Safe sex 
 

- สร้างความตระหนักในการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 
 

ผู้ปกครองและโรงเรียน ไม่สามารถควบคุมดูแลกลุ่ม
เยาวชน ได้อย่างทั่วถึง 

- ประสานงาน ติดตาม ก ากับเด็กท่ีมีพฤติกรรมเสี่ยง 
ระหว่างครอบครัว ชุมชน และสถานศึกษา 
 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

  - ควรมีการเพ่ิมมาตรการการดูแลเด็กและเยาวชนในสถานศึกษา  
   

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
- การประกวด To be number one 

 
ผู้รายงาน  เนาวราวรรณ  นาพรม 

        ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
        โทรศัพท์ 054 - 591575 ต่อ 1072 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบรายงานการตรวจราชการระดับ จังหวัด ปี 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ  วันที่  19  สิงหาคม  2562 

 
KPI : ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก 
        - ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
        - ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี มีส่วนสูงดี รูปร่างสมส่วน 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 ปฐมวัยหรือช่วงขวบปีแรกๆ ของชีวิต เป็นช่วงเวลาของการพัฒนาที่ส าคัญที่สุดในชีวิตของเด็ก โดยเป็นช่วงวัย
ที่เด็กจะมีพัฒนาการอย่างรวดเร็วทั้งทางสมอง การใช้ภาษา ทักษะทางสังคม ทางอารมณ์ และการเคลื่อนไหว เป็นช่วง
วัยของการสร้างรากฐานส าหรับการเติบโตและการเรียนรู้ต่อไปในชีวิต ดังนั้น การพัฒนาและการลงทุนในเด็กปฐมวัย 
จึงเป็นสิ่งส าคัญอันดับต้นๆ ของทุกครอบครัวและประเทศชาติ เพราะเป็นโอกาสทองครั้งเดียวในชีวิตเด็ก 
 ในสภาพปัจจุบัน ปัญหาทางเศรษฐกิจรุมเร้าท าให้สภาพครอบครัวไม่สมบูรณ์ มีเด็กปฐมวัยจ านวนมากที่ขาด
การดูแลและการกระตุ้นพัฒนาการอย่างเหมาะสม จากผู้ปกครอง หรือผู้เลี้ยงดูจ านวนมาก โดยเฉพาะ  พ่อ ปู่ ย่า ตา 
ยาย  ยังขาดการมีส่วนร่วมในกิจกรรมการเรียนรู้กับเด็กเล็ก ในขณะเดียวกัน การเข้าถึง สื่อ หนังสือส าหรับเด็กซึ่งเป็น
สิ่งส าคัญอย่างยิ่งต่อการเรียนรู้และจินตนาการ ยังเป็นไปอย่างจ ากัด โดยเฉพาะในครัวเรือนที่ยากจน  
 

 แผนงานการด าเนินงานของพื้นที่ ปี 2562 
 การเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี เพ่ือให้มีพัฒนาการสมวัย โดยใช้ DSPM เป็นเครื่องมือในการเฝ้า
ระวัง และประเมินพัฒนาการ ในส่วนการเฝ้าระวังได้ส่งเสริมและสนับสนุนให้ทุกครอบครัวได้มีคู่มือการเฝ้าระวัง
พัฒนาการ และติดตาม กระตุ้นให้มีการใช้ อย่างเหมาะสมตามช่วงวัย รวมถึงสนับสนุนให้ครูผู้ดูแลเด็กในศูนย์เด็กเล็ก
ทุกแห่งให้มีศักยภาพในการประเมินพัฒนาการเด็ก และสนับสนุนให้เด็ก 0 - 5 ปี ได้รับประทานยาน้ าวิตามินเสริม
ธาตุเหล็ก  
 กิจกรรมโรงเรียนพ่อแม่ เน้นกิจกรรม กิน กอด เล่น เล่า  การสร้างวินัยเชิงบวกโดยครอบครัวมีส่วนร่วม ให้
พ่อ แม่ ผู้ปกครอง เพ่ือส่งเสริมทักษะการเลี้ยงดูบุตร ให้มีคุณภาพ  
 ในส่วนของชุมชน มีอาสาสมัครสาธารณสุข เป็นเครือข่ายในการเฝ้าระวัง ภาวการณ์เจริญเติบโต โดยมีการ
ติดตามภาวะโภชนาการ พัฒนาการและวัคซีน ทุก 3 เดือน 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่ (Essential Task) 
มาตรการการด าเนนิงานใน

พื้นที ่
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ประกาศนโยบาย 
พัฒนาการเด็กและโภชนาการ
เป็นนโยบายของอ าเภอ 

ชี้แจงแนวทาง
การด าเนินงาน 

ติดตามการด าเนินงาน
ของเจ้าหน้าที่ใน
เครือข่าย 

ติดตามการด าเนินงาน
ของเจ้าหน้าที่ใน
เครือข่าย 

สรุปผลและวาง
แผนการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธท์ี่ต้องการ   ผู้ปฏิบัติและผูบ้ริหาร
รับทราบและตระหนัก 

  

ผลการด าเนนิงาน     
 

 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 
1. ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

หน่วยบริการ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

โรงพยาบาลสอง 50 41 82 
รพ.สต.บ้านหนุน 19 19 100 
รพ.สต.ทุ่งน้าว 6 6 100 
รพ.สต.วังดิน 5 4 80 
รพ.สต.ลูนิเกต ุ 6 6 100 
รพ.สต.ห้วยขอน 8 7 87.5 
รพ.สต.ห้วยหม้าย 20 20 100 
รพ.สต.เตาปูน 52 38 73.08 
รพ.สต.นาไร่เดียว  7 6 85.71 
รพ.สต.หัวเมือง 6 6 100 
รพ.สต.วังฟ่อน 7 6 85.71 
รพ.สต.สะเอียบ 25 25 100 
รพ.สต.ป่าเลา 1 1 100 
รพ.สต.นาหลวง 3 3 100 
รพ.สต.แดนชุมพล 17 17 100 
รพ.สต.หนองเสี้ยว  14 14 100 
สสช.แม่แรม 29 29 100 

รวม 275 248 90.18 
 
2. ร้อยละของเด็ก 0 - 5 ปี มีส่วนสูงดี รูปร่างสมส่วน 

หน่วยบริการ จ านวนเด็ก 0-5 ปี 
ทั้งหมด 

ชั่งน้ าหนัก
และวัดส่วนสูง 

ร้อยละ สูงดีสมส่วน ร้อยละ 

โรงพยาบาลสอง 337 247 73.29 129 52.23 
รพ.สต.บ้านหนุน 113 57 50.44 30 52.63 
รพ.สต.ทุ่งน้าว 136 30 22.06 16 53.33 
รพ.สต.วังดิน 53 42 79.25 27 64.29 
รพ.สต.ลูนิเกต ุ 61 33 54.1 16 48.48 
รพ.สต.ห้วยขอน 83 67 80.72 28 41.79 
รพ.สต.ห้วยหม้าย 177 126 71.19 55 43.65 
รพ.สต.เตาปูน 245 53 21.63 25 47.17 
รพ.สต.นาไร่เดียว  49 16 32.65 8 50 



 
 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ 

ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 
 - การส่งเสริมพัฒนาการเด็กเป็นไปอย่างไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากการย้ายที่อยู่ 
 - ผู้ปกครองไม่ตระหนักในเรื่องการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
 

 ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 

ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 
ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

 
1. การด าเนินงานของบุคลากรในพื้นที่สามารถติดตาม
เด็กในพ้ืนที่มารับการคัดกรองได้เกือบทั้งหมด แต่การ
บันทึกข้อมูลไม่ถูกช่วงเวลา การส่งออกไม่ทันเวลา บาง
อ าเภอก าลังปรับปรุงฐานข้อมูลในโปรแกรมท่ีไม่ตรงกัน 

- มีการพัฒนาผู้รับผิดชอบงานพัฒนาการเด็กกับ
ผู้รับผิดชอบการบันทึกข้อมูลให้เกิดความเข้าใจ  
- คณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัดได้มีการ
ประชุมวิเคราะห์ปัญหา วางแนวทางการด าเนินงานชัดเจน 

2. การใช้คู่มือ DSPM เพ่ิมข้ึน แต่การน าไปใช้จริงของ
ผู้ปกครองพบยังใช้น้อย 

- การให้ค าแนะน า ถ่ายทอด จากเจ้าหน้าที่ที่เป็นผู้จ่ายคู่มือ
ให้อาจจะต้องให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม  
- เครือข่ายชุมชน อสม.ช่วยประสาน กระตุ้นการใช้คู่มือ
กระตุ้นพัฒนาการกับครอบครัว 

3. ผู้ปกครองที่เลี้ยงดูเด็กส่วนมากเป็นปู่ ย่า ตา ยาย  
ยังยึดติดกับความเคยชิน ในการเลี้ยงดูบุตร หลาน  
ไม่ค่อยให้ความส าคัญกับการส่งเสริมพัฒนาการ 

 

 
 
 
 
 

หน่วยบริการ จ านวนเด็ก 0-5 ปี 
ทั้งหมด 

ชั่งน้ าหนัก
และวัดส่วนสูง 

ร้อยละ สูงดีสมส่วน ร้อยละ 

รพ.สต.หัวเมือง 134 14 10.45 6 42.86 
รพ.สต.วังฟ่อน 81 68 83.95 50 73.53 
รพ.สต.สะเอียบ 140 116 82.86 69 59.48 
รพ.สต.ป่าเลา 53 11 20.75 5 45.45 
รพ.สต.นาหลวง 67 5 7.46 1 20 
รพ.สต.แดนชุมพล 116 105 90.52 64 60.95 
รพ.สต.หนองเสี้ยว  83 24 28.92 12 50 
สสช.แม่แรม 186 38 20.43 22 57.89 

รวม 2,114 1,052 49.76 563 53.52 



 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร 

  - จัดให้มีการอบรมนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กทุกปี เพ่ือหมุนเวียนให้บุคลากรในหน่วยงานได้ไปเรียนรู้ 
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการให้บริการได้รวดเร็วขึ้น (จนท.ให้บริการได้หลายคน)  
   

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
-  

 
ผู้รายงาน  จรีรัตน์  อ่องค า 

        ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
        โทรศัพท์ 054 - 591575 ต่อ 1027 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ร้อยละเด็ก 3 ปี ปราศจากโรคฟันผุ (Caries free) 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา  
เด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันแท้ผุ (Caries free) มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนต่อเนื่องอย่างช้าๆ มาตั้งแต่ ปี 2556 – 

2561 แต่ปี 2562 กลับลงไปต่ าที่สุดในรอบ 5 ปี 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่ (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงานใน

พื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ด าเนินงานส่งเสริม
ทันตสุขภาพใน WCC 

- ให้ทันตสุขศึกษา
แบบมีส่วนร่วม 
- ตรวจ 
- ฝึกแปรงฟัน 
- เคลือบฟลูออไรด์ 

- ให้ทันตสุขศึกษา
แบบมีส่วนร่วม 
- ตรวจ 
- ฝึกแปรงฟัน 
- เคลือบฟลูออไรด์ 

- ให้ทันตสุขศึกษา
แบบมีส่วนร่วม 
- ตรวจ 
- ฝึกแปรงฟัน 
- เคลือบฟลูออไรด์ 

- ให้ทันตสุขศึกษา
แบบมีส่วนร่วม 
- ตรวจ 
- ฝึกแปรงฟัน 
- เคลือบฟลูออไรด์ 

2. ติดตามเยี่ยมบ้านเด็ก 
อายุ 1 ปี ที่มีพฤติกรรม
เสี่ยง โดย อสม. 

 - พัฒนาศักยภาพ  
อสม. 
- เยี่ยมบ้านกลุ่มเสี่ยง
ร่วมกับ อสม. 

- อสม. เยี่ยมบ้าน
กลุ่มเสี่ยง 

- อสม. เยี่ยมบ้าน
กลุ่มเสี่ยง 

3. ด าเนินงานส่งเสริม
ทันตสุขภาพใน ศพด. 

 - ตรวจ 
- สอนทันสุขศึกษา 
- ติดตามการแปรง
แห้ง 
- อุดฟันด้วย SMART 
technique 

  

4. ด าเนินโครงการ
พิเศษ ใน ศพด. ที่มี
ปัญหา 
 

 - ค้นหาปัญหา และ 
หาแนวทางแก้ไข
ปัญหาโดยผู้ปกครอง 
มีส่วนร่วม 
 

  

5. วิเคราะห์ข้อมูล 
 

  - ติดตามผลการ
แก้ไขป้ญหา 

- สรุปข้อมูล 
-วางแผนพัฒนาใน
ปีต่อไป 

 
 
 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  
ตัวช้ีวัด/ผลงาน 

 
 

คปสอ.สอง 
บ้าน
กลาง 

บ้าน
หนุน 

เตา
ปูน 

สะเอียบ ห้วย
หม้าย 

ห้วย
ขอน 

ทุ่ง
น้าว 

แดน
ชุมพล 

หัวเมือง รวม 

ร้อยละของเด็กอายุ 
3 ปี มี Caries free 

 38.46 51.7 75 45.1 38.7 100 38.7 38.7 66.7 53.57 

 
 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบผลส าเร็จ 

(Key Risk Area/ Key Risk Factor) การดูแล/เลี้ยงดู บุตรหลานของผู้ปกครอง 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

บาง ศพด. ผู้ปกครอง ยังไม่ดูแลบุตรหลาน ไม่ถูกต้อง 1. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนวิธีการดูแลบุตรหลาน 
วิเคราะห์ปัญหา และ หาแนวทางแก้ไขปัญหาแบบมีส่วน
ร่วม 
2. ด าเนินงานส่งเสริมทันตสุขภาพในกลุ่มวัยท างาน เพื่อให้
เกิดการดูแลทันตสุขภาพของตัวเอง และ บุตรหลานได้อย่าง
ถูกต้อง 

 
                                                                                            ผู้รายงาน ทพญ.วิลาวรรณ  จันจร 
                                                                                            ต าแหน่ง ทนัตแพทย์ช านาญการพิเศษ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : เด็กอายุ 12 ปี ฟันดี ไม่มีผุ ( Cavity free) 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
เด็กอายุ 12 ปีปราศจากฟันแท้ผุ (Caries free) เพ่ิมขึ้น, และนักเรียน ป.2 - ป.6 เข้าถึงการรักษา และงาน

ทันตกรรมป้องกันมากขึ้นมาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี 2556 ส่งผลให้เด็กอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่ผุ (Cavity free) เพ่ิมขึ้น 
แต่ในปี 2561 จัดบริการได้ไม่ครอบคลุม ท าให้ Cavity free ลดลงจาก 92.92% ในปี2560 เหลือเพียง 71.04% 
ในปี 2561 จึงมีการปรับระบบบริการอีกครั้ง โดยนัดหมายล่วงหน้ากับทางโรงเรียน ไม่เกิน 2 สัปดาห์ นอกจากนี้ยังมี
การกระตุ้นให้โรงเรียนจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงเรียน ท าให้นักเรียนเข้าถึงอาหารและเครื่องดื่มที่มีประโยชน์ต่อร่างกาย
ได้ง่ายขึ้น และคิดค้นนวัตกรรมส่งเสริมการเรียนรู้ด้านทันตสุขภาพ  ท าให้ในปี 2562 Cavity free เพ่ิมขึ้นเป็น 
79.07% 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงานใน

พื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ด าเนินงานส่งเสริม
ทันตสุขภาพในโรงเรียน 

- สอนทันตสุขศึกษา
โดยเน้นการมีส่วน
ร่วม และ กระตุ้น
กระบวนการคิด  
ผ่านเกม Magic 
diagram, บิงโก
อาหาร 4 สี และ  
ทุบน้ าแข็งอาหาร     
4 ส ี

   

2. ก ากับติดตามการ
ด าเนินงานส่งเสริมทันต
สุขภาพในโรงเรียน 

 นิเทศติดตาม เสริม
พลัง และ ให้ความ
ช่วยเหลือ 

  

3. วิเคราะห์ข้อมูล
สภาวะทันตสุขภาพ เพื่อ
ใช้วางแผนการ
ด าเนินงานปี 2561 

  ส ารวจสภาวะทันต
สุขภาพเพ่ือน าข้อมูล
มาใช้ในการด าเนิน 
งาน 

 

4. จัดบริการทันตกรรม
ป้องกัน ในนักเรียน 
ชั้น ป.1 

  ด าเนินการเคลือบ
หลุมร่องฟันนักเรียน
ชั้น ป.1 

 

     
     



มาตรการด าเนินงานใน
พื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

5. จัดบริการทันตกรรม
ป้องกัน(PRR)/อุดฟัน/
ขูดหินปูน ในนักเรียนชั้น 
ป.2 - ป.6 
 

   ปรับระบบบริการ
ทันตกรรมป้องกัน
(PRR)/อุดฟัน/ขูด
หินปูน ในนักเรียน
ชั้น ป.2 - ป.6 

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวช้ีวัด/ผลงาน คปสอ.สอง 
บ้าน
กลาง 

บ้าน
หนุน 

เตาปูน สะเอียบ ห้วย
หม้าย 

ทุ่ง
น้าว 

แดน
ชุมพล 

หัว
เมือง 

รวม 

ร้อยละของเด็กอายุ 12 
ปี มี Cavity free 

         79.07% 

 
 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ

ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

มีการจ าหน่ายอาหาร และ เครื่องดื่ม ที่เป็นอันตรายต่อร่างกาย รอบๆ โรงเรียน 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

การแปรงแห้ง ยังไม่เป็นที่ยอมรับในเด็กโต เพราะความ
ไม่คุ้นชิน และ ปรับเปลี่ยนยาก 

สร้างกระแสการแปรงแห้งในโรงเรียนโดยใช้แกนน านักเรียน 
และ สร้างกระแสการแปรงแห้งในชุมชน 

มีนักเรียนบางคนแปรงฟันไม่สะอาดจากท่ีบ้าน ด าเนินโครงการแจกดาว ติดเดือน โดยมีการตรวจฟัน
นักเรียนทุกเช้า นักเรียนที่มีฟันสะอาดทุกวันจะได้รับการติด
บอร์ด เพ่ือสร้างความภาคภูมิใจ 

ทางโรงเรียนไม่สะดวกพาเด็กนักเรียนมารับบริการ 
โดยเฉพาะนักเรียน ชั้น ป.6 

1. เริ่มนัดให้ รร. พานักเรียนชั้น ป.6 มารับบริการก่อน 
2. แจ้งแผนล่วงหน้า 2 สัปดาห์ 

นักเรียนส่วนใหญ่ยังไม่สามารถเลือกทานอาหารที่มี
ประโยชน์ 

1. เรียนรู้ผ่านเกมบิงโก และ เกมทุบน้ าแข็งอาหาร 4 สี  

นักเรียนส่วนใหญ่ ยังไม่ให้ความสนใจในการดูแลทันต
สุขภาพของตัวเอง 

1. เรียนรู้ผ่าน และ กระตุ้นการดูแลทันตสุขภาพของตัวเอง
ผ่าน Magic diagram 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

: การควบคุมการโฆษณาอาหาร และ เครื่องดื่ม ที่เป็นอันตรายต่อร่างกายฃ 
 
 



 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
- ใช้ภาพระบายสีเป็นสื่อให้นักเรียนตรวจสุขภาพช่องปากด้วยตัวเอง (สื่อด้วยภาพ ทราบปัญหาด้วยตัวเอง) 
- บิงโกอาหารว่าง 4 สี (เขียว  เหลือง  ส้ม  แดง)  
- อาหาร 4 สี มีความสนุก 

 
 

ผู้รายงานทพญ.วิลาวรรณ  จันจร 
ต าแหน่งทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีฟันหลังแท้หรือเทียมใช้งานได้อย่างเหมาะสม 4 คู่สบขึ้นไป (ร้อยละ 75) 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
ผู้สูงอายุในเขต อ.สอง มีฟันคู่สบส าหรับบดเคี้ยวอาหาร 4 คู ่ขึ้นไป ร้อยละ 70.3 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงานใน

พื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ด าเนินกิจกรรม
ส่งเสริมทันตสุขภาพใน
โรงเรียนผู้สูงอายุ 

- วางแผนการด าเนิน
โครงการ 
- ประสานงานกับ
ผู้เกี่ยวข้อง 

- จัดกิจกรรม
ส่งเสริมทันต
สุขภาพในโรงเรียน
ผู้สูงอายุ 
- ตรวจสภาวะทันต
สุขภาพ 
 

- ทบทวนกิจกรรม 
Kenkobi 
 

 

2. นัดรับการรักษาท่ี 
โรงพยาบาล/รพ.สต. 

 - นัดผู้สูงอายุที่มี
ปัญหาทันตสุขภาพ
มารับการรักษาท่ี
รพ. หรือ รพ.สต. 

- นัดผู้สูงอายุที่มี
ปัญหาทันตสุขภาพ
มารับการรักษาท่ี 
รพ. หรือ รพ.สต. 

 

3. ติดตามประเมินผล  
 
 

  - สรุปข้อมูล 
- วิเคราะห์ข้อมูล  
- วางแผนพัฒนาใน
ปีต่อไป 

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
 

 

คปสอ.สอง 
รพ.
สอง 

ห้วย
ขอน 

เตาปูน สะเอียบ ห้วย
หม้าย 

ทุ่ง
น้าว 

แดน
ชุมพล 

หัวเมือง รวม 

ร้อยละของผูสู้งอายุท่ีมีฟัน
หลังแท้หรือเทียมใช้งานได้
อย่างเหมาะสม 4 คู่สบขึ้น
ไป 

 83.8 59.1 65.1 56.0 52.5 52.5 52.5 82.2 70.3 

 
 



 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

- 
 
 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 

ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ผู้สูงอายุ ยังแปรงฟันไม่สะอาด ไม่แปรงฟันก่อนนอน 
2. ผู้สูงอายุไม่มารับบริการ 
3. ผู้สูงอายุมีฟันคู่สบ น้อยกว่า 4 คู่ แต่ไม่มีความ
ประสงค์จะใส่ฟันเทียม 
4. ผู้สูงอายุมีฟันคู่สบ น้อยกว่า 4 คู่ มีความประสงค์ 
จะใส่ฟันเทียม แต่ไม่ต้องการเตรียมช่องปาก 

1. จัดกิจกรรมฝึกแปรงแห้งในโรงเรียนผู้สูงอายุ และ อบต./
เทศบาล สนับสนุนแปรงสีฟัน 
2. ตรวจฟัน และ นัดมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล/รพ.สต. 
3. ให้ผู้สูงอายุที่ใส่ฟันเทียม มาเล่าถึงความแตกต่าง/ 
ประโยชน์ของการใส่ฟันเทียม 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

- 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
- 

 
 

ผู้รายงานทพญ.วิลาวรรณ  จันจร 
ต าแหน่งทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 อ าเภอสอง มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามค าสั่งอ าเภอสอง ที่ 
114/2561 ลงวันที่ 20 เมษายน 2561 และได้ทบทวนค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ พชอ. ใหม่ เพ่ือให้เป็นปัจจุบัน 
และครอบคลุมทุกหน่วยงาน องค์กร และภาคส่วนต่างๆ ตามโครงสร้างของคณะกรรมการตามค าสั่งอ าเภอสอง ที่ 
๙๐/2562 ลงวันที่  13 กุมภาพันธ์ 2562 มีบทบาทในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพ้ืนที่ที่อยู่
ใกล้ชิดกับประชาชนเกิดการบูรณาการเป้าหมายทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐภาคเอกชน
และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนโดยมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็น
ศูนย์กลางมีความเป็นเจ้าของและภาวะการน าร่วมกันโดยบูรณาการและประสานความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้าง
เสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชนมีสุขภาวะทางกายจิตและสังคม เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป 
โดยมุ่งให้เกิดการพัฒนาคุณภาพมีผลการด าเนินการดังนี้ 
 1. มีการทบทวนการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.2561 
 2. แต่งตั้งคณะท างาน วางแผนก าหนดแนวทางใน การขับเคลื่อนประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต ตามที่
พ้ืนที่ก าหนด 

    ๓. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มีการจัดประชุมแบบมีส่วนร่วม  
เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็น พัฒนาน ามา คัดเลือกประเด็นที่ส าคัญเกี่ยวกับการพัฒนา คุณภาพชีวิตตามบริบทใน
พ้ืนที่ และมีการก าหนดประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น  2 
ประเด็น ได้แก่ 

๑) การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 
๒) การบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม    

    ๔. จัดท าแผนการด าเนินงานในการแกไขปญัหาพัฒนา ตามประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต และ 
มีการบริหารจัดการทรัพยากรของทุกภาคส่วน ที่เกี่ยวข้องในการขับเคลื่อนประเด็นการพัฒนา คุณภาพชีวิตมีแผน
ด าเนินงานในการแกไข ปัญหา พัฒนา ตามประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

   ๕. ด าเนินงานตามแผนด าเนินงานในการแกไข ปัญหา พัฒนา ตามประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
   ๖. ด าเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตตาม แนวทาง UCCARE โดยการประเมินตนเอง และมีผลลัพธ์ 

การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อตามแนว
ทางการพัฒนา DHS – PCA  โดยมีอ าเภอเป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด  มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครอง
และเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆ ในการดูแลประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชนดูแล
ตนเอง ครอบครัว และชุมชนร่วมกัน  โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ 
เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่จ านวน 85 หมู่บ้าน   

     ๗. จัดเวทีสรุปผลการด าเนินงานที่สะท้อนให้เห็นถึงกลไกการด าเนินงานตามหลักการของ พชอ. ได้แก่  
การมีส่วนร่วม  คุณภาพชีวิต การเคลื่อนไหวที่เกิดขึ้น การใช้ทรัพยากรและเทคโนโลยี  

 
 



 การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ 
 

ประเมินผลการ 
ด าเนินงานเกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพ
ชี วิ ต อ า เภ อ ด้ ว ย 
UCCARE 
- ทบทวนค าสั่ง
คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) ตาม
ระเบียบส านักนายกฯ 
และมีการประชุม
คณะกรรมการฯ 
ก าหนดประเด็นได้แก่ 
- การบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน 
- การบริหารจัดการ
ขยะแลสิ่งแวดล้อม    

แต่งตั้งคณะท างาน 
พัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ตามประเดน็การ
พัฒนาคุณภาพชีวิต
อ าเภอ 2 ประเด็น
ได้แก่ 
๑) การบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน 
๒) การบริหารจัดการ
ขยะและสิ่งแวดล้อม    
 - มีแผนงาน/
โครงการพัฒนา
คุณภาพชีวิตตาม
ประเด็นเลือกและ
ด าเนินการขับเคลื่อน
งานในพ้ืนที่ตาม
แผนงาน/โครงการ
ของอ าเภอที่เลือก
พัฒนา 

- มีการบริหารจัดการ
ทรัพยากรของทุก
ภาคส่วนทีเ่กี่ยวข้อง
ในการขับเคลื่อน
ประเดน็การพัฒนา
คุณภาพชีวิต มีแผน
ด าเนินงานในการ   
แกไขปญัหา พัฒนา
ตามประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต 
 - มีการด าเนินงาน
ตามแผนด าเนินงาน
ในการแกไข ปัญหา 
พัฒนาตามประเด็น
การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต 
 

สรุปผลการด าเนิน 
งานที่สะท้อนให้
เห็นถึงกลไกการ
ด าเนินงานตาม
หลักการของ พชอ. 
ได้แก่ การมีส่วน
ร่วม (Participant) 
คุณภาพชีวิต
(Quality of life) 
การเคลื่อนไหวที่
เกิดข้ึน (Social 
movement) 
ทรัพยากร 
(Resource 
sharing)  
และเทคโนโลยี 
(Technology) 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

- ปัญหาสุขภาพใน
พ้ืนที่(OTOP/ODOP) 

แผนงาน/โครงการ 
อปท. 

การแก้ปัญหาตาม 
ODOP/OTOP 

ผลส าเร็จการแก้ไข
ปัญหา 

ผลการด าเนินงาน 
 

- แผนงาน 
OTOP/ODOP 

- โครงการ ODOP 
- โครงการ OTOP 

แก้ไขปัญหา ได้แก่ 
- การบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน 
- การบริหารจัดการ
ขยะและสิ่งแวดล้อม    

- ประเมินผลการ
ด าเนินงานเกี่ยวกับ 
การพัฒนาคุณภาพ 
 

 

 

 

 

 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

 
 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน
ไม่บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ประเด็นปัญหาในพ้ืนที่ต าบลไม่เหมือนกัน
ทุกต าบล   

1. ควรให้พื้นที่ต าบลเป็นผู้ก าหนดประเด็นปัญหากันเอง เพ่ือ
การมีส่วนร่วมในการจัดการปัญหาของตนเอง 

 

 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
- 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
- 

 
 

ผู้รายงาน    นายสวัสดิ์  ดวงใจ 
      ต าแหน่ง.    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ    

โทรศัพท์     ๐ ๘๙๔ ๓๐๐ ๗๓๓ 
E– mail  :   sawaddee121@hotmail.com 
 

 

 

 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน คะแนน 
ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

ระดับ 1 มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ระดับ 2 และมีการจัดประชุมแบบมีส่วนร่วม  
เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็น พัฒนาน ามา คัดเลือก
ประเด็นที่ส าคัญเกี่ยวกับการพัฒนา คุณภาพชีวิต
ตามบริบทในพ้ืนที่  
ระดับ 3 และมีแผนด าเนินงานในการแกไขปัญหา 
พัฒนา ตามประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ระดับ 4 และมีการด าเนินงานตามแผนฯ 
ระดับ ๕ และมีการวิเคราะห์/สรุป/ถอดบทเรียน  

๕ 



แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินงาน Smart Hospital ได้ตามเกณฑ์ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
ปัจจุบันความก้าวหน้าของเทคโนโลยีเป็นไปอย่างรวดเร็ว แนวโน้มการเกิดโรคมีการเปลี่ยนแปลงจากความ

เจริญ การสื่อสารและเทคโนโลยี กระทรวงสาธารณสุขจึงมีเป้าหมายที่จะพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลชุมชนให้เท่า
ทันการเปลี่ยนแปลง เป็น Smart Hospital ที่มีการน าเทคโนโลยีด้านสุขภาพ ระบบอิเล็กทรอนิกส์ ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ มาเพ่ิมความสะดวกในระบบบริการ การจัดเก็บข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย การบริหารจัดการ ลดความแออัด
และอ านวยความสะดวกทั้งต่อผู้ใช้บริการและผู้รับบริการ รวมทั้งท างานร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล   
(รพ.สต.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยงานภาครัฐ และภาคเอกชนในพื้นที่ สร้างความเข้มแข็งระบบบริการปฐม
ภูมิ เชื่อมโยงกับโรงพยาบาล เช่น ทีมหมอครอบครัว คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) รพ.สต.
ติดดาว  

โดยในปีงบประมาณ 2562 ก าหนดระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าว
สู่การเป็น Smart Hospital ไว้ 3 ระดับ 
 ระดับที่ 1 Smart Tool : หมายถึง โรงพยาบาลที่มีการใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพมาช่วยในการบริหาร
จัดการ และพัฒนาคุณภาพบริการในองค์กร ได้แก่ 
 1. มีระบบนัดหมาย หรือ จองคิวแบบออนไลน์ มีระบบแจ้งเตือนผู้รับบริการแบบ "ออนไลน์" (Queue 
Online) เพ่ือลดระยะเวลาในการรอคอยของผู้รับบริการ และลดความแออัดของหน่วยบริการ โดยจัดบริการ ณ จุดคัด
กรอง หรือ คลินิกอ่ืนๆ ตามที่โรงพยาบาลก าหนด แสดงผลบนอุปกรณ์ขนาดเล็กของผู้รับบริการได้ และต้องใช้งานได้
ในระบบ Android และ IOS 
 2. มีระบบการเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนข้อมูลตามมาตรฐาน เช่น โรงพยาบาลต้องแสดงการใช้ Smart Tools 
ทั้ง 2 ระบบ 
 ระดับท่ี 2 Smart Service : หมายถึง โรงพยาบาลมีการน าแนวทางการท างานอื่นๆ มาใช้เพ่ิมประสิทธิภาพ
การท างานในองค์กร และมีการจัดท า Service Process Management (เช่น Lens Process,Paperless,Less 
Paper, Electronic Medical Record : EMR) โดยน ามาประยุกต์ใช้ในแผนกต่างๆ ภายในโรงพยาบาล เช่น 
 - การใช้ใบสั่งยาอิเลคโทรนิคส์ 
 - การจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเลคโทรนิคส์ แทนการใช้ OPD Card แบบกระดาษ 
 ระดับที่ 3 Smart Outcome : หมายถึง โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาปรับปรุง Core Business 
Process ในองค์กร ให้มีความเชื่อมโยงกันทั้งระบบ Front Office และ Back Office จนเกิดเป็นระบบการวาง
แผนการใช้ทรัพยากร ERP Model (Enterprise Resource Planning System : ERP) ส่งผลให้การด าเนินงานของ
องค์กร มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และความปลอดภัยในการให้บริการ  

 
 
 
 

 



 (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. Smart Tools & 
Smart Service : ระบบ
สารบรรณอิเลคโทรนิคส์  

วางแผนงาน และจัด
ประชุมชี้แจงแนวทาง
ในการจัดท า 

จัดท าระบบ
โปรแกรม ตาม
แนวทางปฏิบัติงาน 

ทดสอบระบบกับ
หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

แก้ไข ปรับปรุง 
และประเมินระบบ 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. มาตรฐานของ HA และ HA IT 
2. บุคลากรในโรงพยาบาล ได้รับสะดวก สบายในการรับเอกสารจากหน่วยงานต่างๆ 
3. ลดการใช้กระดาษ  
4. เพ่ือความรวดเร็วในการจัดท าแบบสอบถาม และ รวบรวมข้อมูล 
5. เพิ่มช่องทางในการติดต่อสื่อสารด้านเอกสารต่างๆ ผ่านทาง eDocument 

2. Smart Service : 
จัดท าระบบคิวแจ้งให้กับ
ผู้รับบริการ 

วางแผนงาน ประชุม
ชี้แจงแนวทาง 

จัดหาระบบ และ
ประเมินจุดที่จะน า
ระบบคิว ลงไปใช้
ในหน่วยงาน 

เริ่มติดตั้งระบบ 
และทดลองใช้ใน
บางจุดที่มีการรอ
คิวในการให้บริการ 

แก้ไข ปรับปรุง 
และประเมินระบบ 
น าไปใช้งานจริง 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. จัดท าระบบคิว ให้ส าหรับหน่วยบริการต่างๆ เพื่อแจ้งให้ผู้มารับบริการทราบ เมื่อเวลา
รับบริการของตนเอง 
2. ลดระยะเวลาการรอคอยที่จะรับบริการลง 
3. เพื่อความสะดวก สบาย ต่อผู้รับบริการ ในการเตรียมตัวก่อนเข้ารับบริการตามหน่วย
บริการต่างๆ 

3. Smart Service : 
ใบสั่งยาอิเลคโทรนิคส์ 
(ePrescription) 

ประชุมชี้แจงแนวทาง 
ทีมงานที่เกี่ยวกับ
ใบสั่งยา เพ่ือหา
แนวทาง ข้อตกลงที่
เหมาะสม 

ประเมิน
สถานการณ์ การใช้
ใบสั่งยาแบบเดิม 
มาเปรียบเทียบกับ
แนวทางแบบใหม่ 

จัดท าระบบใบสั่ง
ยาอิเลคโทรนิคส์  
ด าเนินการใช้งาน 

ติดตามผล แก้ไข 
ปรับปรุงระบบ แล้ว
ประเมินระบบ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  
 

1. มาตรฐานของ HA และ HA IT 
2. เพ่ืออ านวยความสะดวกในขั้นตอนการส่งยาจากหอผู้ป่วยมายังห้องบริการจ่ายยา 
3. ท าให้การส่งใบสั่งยามีความรวดเร็วยิ่งขึ้น 
4. ห้องบริการจ่ายยาและหอผู้ป่วย โดยสามารถตรวจสอบใบสั่งยาย้อนหลังได้ 

4. Smart Outcome 
Investigate โดยส่ง 
Stool exam 
 

ประชุมชี้แจงแนวทาง 
ทีมงานที่เกี่ยวข้อง 

จัด าระบบ Popup 
โรคที่ส าคัญ 

ทดสอบระบบ 
Popup ในการ
ดูแลผู้ป่วย 

แก้ไข ปรับปรุง 
ประเมิน การน า
เทคโนไลยีดิจิทัล 
ในการดูแลผู้ป่วย 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

1. การดูแลมีคุณภาพและส่งผลให้ค่า CMI เพ่ืมข้ึน 
2. การวินิจฉัยโรค Opisthorchiasis Vererini ก็จะท าให้ตรวจรักษาได้ตรงประเด็น 
3. พัฒนาการให้บริการทางสุขภาพแบบองค์รวม ครอบคลุม 
 

 
 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวชี้วัด ผลการด าเนินงาน คะแนน 

ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินงาน Smart 
Hospital ได้ตามเกณฑ์ 
 

ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ระดับ 3 

5 

 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 

ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ระบบเครือข่ายภายในโรงพยาบาล ที่ผ่านการใช้งาน
มายาวนาน และมีสภาพทรุดโทรม บางจุดไม่มีการ
จัดเก็บที่เป็นระเบียบ อาจส่งผลต่อระบบที่อาจท าให้
เกิดความล่าช้า ไปยังหน่วยงานต่างๆใน โรงพยาบาล 

จัดการระบบเครือข่ายภายในโรงพยาบาล เช่น สาย LAN 
ให้มีความเสถียรภาพมากข้ึน มีความเป็นระเบียบเรียบร้อย 
ผ่านตามมาตรฐานของ HA IT 

2. บุคลากรในโรงพยาบาล ขาดความรู้ความเข้าใจ 
ความกระตือรือร้น ต่อเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลงอยู่ทุก
วัน  
 

จัดการประชุมชี้แจงแนวทางในการใช้ระบบต่างๆ ให้แก่
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมถึงบุคลากรในโรงพยาบาลทุกคน 
ให้มีเข้าใจต่อระบบ และสาธิต แสดงวิธีการใช้งานระบบให้
ได้ทราบ 

3. ผู้รับบริการในเขตโรงพยาบาล ส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ 
ขาดความเข้าใจเทคโนโลยี ส่งผลต่อการใช้งานระบบ
ต่างๆ  

มอบหมายให้บุคลากรที่มีเกี่ยวข้องกับระบบ เชี่ยวชาญใน
การใช้งานระบบ ให้ค าแนะน า อธิบาย ช่วยเหลือต่อ
ผู้รับบริการ 

4. เนื่องจากระบบต่างๆ ที่จัดท า ต้องใช้งบประมานใน
การจัดท าระบบ ทางโรงพยาบาลขาดงบประมานใน
บางส่วน ในการสนับสนุนการท าระบบ 

น าวัสดุเหลือใช้ ที่สามารถน ามาใช้งานต่อระบบ มาใช้งาน
แทน และจัดท าโครงการให้ผู้บริหารรับทราบถึงแนวทางใน
การท าระบบ เพ่ือสนับสนุนงบประมาน 

 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
- 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
- 

 
 
            ผู้รายงาน   นายชินกฤต  พุ่มพวง 
            ต าแหน่ง    นักจัดการงานทั่วไป 

 

 

 



แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯวันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม และการลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการจัดเก็บและส่งออกชุดข้อมูลมาตรฐานเป็นฐานข้อมูลรายบุคคลจากสถาน
บริการทุกระดับมายังสานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่ปี  2550 ในรูปแบบโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 18 
แฟ้มมาตรฐานในปี 2555 ได้ปรับเป็น 43 แฟ้มและ 7 แฟ้มมาตรฐานเพ่ือส่งต่อข้อมูลการเจ็บป่วยซึ่งได้เพ่ิม
โครงสร้างมาตรฐานข้อมูลของผู้ป่วยในและอ่ืนๆที่จ าเป็นโดยสถานบริการทุกแห่งส่งข้อมูลรายบุคคลไปรวมที่
คลังข้อมูลระดับจังหวัด (HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่) และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดรวบรวมส่งมายัง
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นข้อมูลสุขภาพระดับประเทศเพ่ือการใช้ประโยชน์ร่วมกันซึ่งได้มีการพัฒนา
ระบบข้อมูลสุขภาพมาโดยตลอดแต่ยังพบปัญหาข้อมูลขาดคุณภาพและความน่าเชื่อถือขาดความ ถูกต้องขาดความ
ครบถ้วนขาดความครอบคลุมและไม่ทันเวลาสาเหตุที่ส าคัญคือ 

1. การบันทึกกิจกรรมข้อมูลไม่ตรงตามช่วงข้อมูล ท าให้ข้อมูลไม่ทันเวลา และลงข้อมูลไม่ทัน 
2. การลงข้อมูลแต่ละแฟ้มข้อมูลไม่ถูกต้อง ครบถ้วน ท าให้เวลาส่งออกข้อมูล ท าให้ข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง       
     ตามมาตรฐาน 
3. รหัสมาตรฐานตามโครงสร้างมีการปรับเปลี่ยนตลอด และมีเกณฑ์การบันทึกข้อมูลปรับเปลี่ยนตลอด  
4. เจ้าหน้าที่ขาดความรู้ ความเข้าใจในการให้รหัสโรค 

อีกท้ังปีงบประมาณ 2561 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศเปลี่ยนแปลงโครงสร้างมาตรฐาน
ข้อมูล 43 แฟ้ม โดยที่หน่วยบริการจะต้องส่งข้อมูลให้ สปสช.โดยใช้ข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 43 
แฟ้ม version 2.3   ปีงบประมาณ 2561 ณ วันที่ 6 ธันวาคม 2560 

ศูนย์สารสนเทศสุขภาพมีหน้าที่ติดตาม ก ากับคุณภาพข้อมูล 43 + 7 แฟ้มมาตรฐาน ตามเกณฑ์คุณภาพชุด
ข้อมูลมาตรฐานของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ พร้อมทั้งวิเคราะห์ข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน พร้อมคืนข้อมูลผล
การด าเนินงานด้านสารสนเทศให้ผู้ที่เกี่ยวข้องรับทราบเพ่ือปรับปรุงแก้ไข และสนับสนุนทีมตรวจสอบคุณภาพข้อมูล
เวชระเบียนวิเคราะห์ข้อมูลจาก สหวิชาชีพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 

มาตรการด าเนินงานใน
พื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ก าหนดมาตรฐานการ
บันทึกข้อมูลที่ส าคัญ 
และปรับปรุงสม่ าเสมอ 

ก าหนดมาตรฐานการ
บันทึกข้อมูล โดยการ
ท าปฏิทินการบันทึก
ข้อมูลที่ส าคัญ 

มีการทบทวน
มาตรฐานการ
บันทึกข้อมูล และ
ปรับปรุงสม่ าเสมอ 

ก าหนดมาตรฐานการ
บันทึกข้อมูลและ
ก าหนดล าดับ
ความส าคัญ 

ก าหนดมาตรฐาน
การบันทึกข้อมูลที่
เป็นปัญหา 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

ข้อมูลเกิดความผิดพลาด ซ้ าซ้อนน้อยลง 

ผลการด าเนินงาน 
 

บันทึกข้อมูลตรงตามปฏิทินวางแผนการบันทึกข้อมูล 

แนวทางการบันทึกเวช
ระเบียนให้สมบูรณ์และ
การตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียน 

1. จดัท าคู่มือการ
บันทึกเวชระเบียน
โดยการใช้โปรแกรม 
HosXP  ในการ
จัดเก็บข้อมูล 

2. ตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของเวช
ระเบียนทุก 3 เดือน
และแจ้งผลแก่
ผู้บริหารและ
เจ้าหน้าที่ท่ี
เกี่ยวข้องเพ่ือ
ปรับปรุงและพัฒนา 

3. พัฒนาความรู้
เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง
ในการบันทึกเวช
ระเบียน เกณฑ์การ
วินิจฉัยและเกณฑ์
การให้รหัสโรค รหัส
หัตถการ 
 

4. ปรับปรุง
แบบฟอร์มเวช
ระเบียนให้ถูกต้อง
ครบถ้วนและ
เหมาะสมกับการใช้
ประโยชน์ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- อัตราความสมบูรณ์ของผู้ป่วยนอกไม่น้อยกว่า 85% 
- อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยในไม่น้อยกว่า 85% 
- อัตราความสมบูรณ์ของข้อมูล 43 แฟ้มมากกว่า 85% 

ผลการด าเนินงาน 
 

ความผิดพลาดข้อมูลลดลง และข้อมูลมีความทันเวลา 

พัฒนาการศักยภาพ
บุคลากร ทั้งภายใน
โรงพยาบาล และ  
รพ.สต. 

มีแผนการอบรมฟ้ืนฟู
ความรู้ ทักษะ การ
บันทึกข้อมูลของ 
User และ Admin 

มีการจัดกิจกรรม
พัฒนาทักษะ User 
และ Admin 

อบรมเชิงปฏิบัติการ
เพ่ือพัฒนาการ
ศักยภาพเพ่ือพัฒนา
ทักษะ User และ 
Admin 

สรุปผลการอบรม
ฟ้ืนฟูความรู้ ทักษะ 
ศักยภาพของ User 
และ Admin 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

User และ Admin มีความรู้ ทักษะ ในการบันทึกข้อมูล  

ผลการด าเนินงาน 
 

User และ Admin สามารถวิเคราะห์ข้อมูลที่มีปัญหา และมีทักษะในการบันทึกข้อมูล และ
ล าดับความส าคัญของข้อมูลได้ 

 
 
 
 
 



 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวชี้วัด ผลงาน 

1. ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม ระดับ 5 
2. การลงสาเหตุการตายได้ตามเกณฑ์ ระดับ 5 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล

ส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

การบันทึกกิจกรรมข้อมูลไม่ตรงตามช่วงข้อมูล ท าให้
ข้อมูลไม่ทันเวลา และลงข้อมูลไม่ทัน 

บันทึกข้อมูล 43 แฟ้ม ตรงตามปฏิทินวางแผนการบันทึก
ข้อมูล 

ขาดบุคลากรที่มีความรู้ ทักษะ ในการใช้ภาษา SQL ที่ใช้
ในการควบคุม ก ากับติดตามข้อมูล 

มีการจัดอบรมเชิงปฏิบัติให้ User ได้ฝีกทักษะการใช้
ภาษา SQL เพ่ือจัดการกับฐานข้อมูล 

ขาดการติดตามข้อมูล ต่างๆ ตรวจสอบข้อมูลล่าช้า การจัดท าแนวทางการด าเนินงาน หรือท าคู่มือการ
ด าเนินงานไว้ ให้เป็นระบบ 

โครงสร้างของข้อมูลมีการเปลี่ยนแปลง และการบันทึก
จัดเก็บข้อมูลก็มีมากข้ึน 

หมั่นติดตามข่าวสารการเปลี่ยนแปลงของข้อมูล เพ่ือ
ความทันเวลาในการใช้ข้อมูล 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

- 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
- 

 
 
ผู้รายงาน   นายชินกฤต พุ่มพวง 
ต าแหน่ง    นักจัดการงานทั่วไป 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

KPI : ระดับความส าเเร็จของ คปสอ. ที่สามารถควบคุมก ากับการจัดท าแผน รพ.สต. ส่วนต่างแผนและผลไม่เกินร้อยละ 20 

 

 

 

 



 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 

 สถานการณ/์สภาพปัญหา  
โรงพยาบาลสองได้ด าเนินการแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน ประเมินระบบควบคุมภายใน 5 มิติ และมี

การด าเนินการประเมินระบบควบคุมภายใน 5 มิติ เป็นบางส่วนซึ่งยังไม่แล้วเสร็จ ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์การประเมิน
การตรวจสอบงบการเงิน ร้อยละ 50 ของการประเมินในไตรมาส ที่ 2 

 

 
 

 แผนการด าเนินงานของพ้ืนที่ ปี 2562 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ รอบ 3 เดือน รอบ 6  เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1. การด าเนินงาน
ควบคุมภายในและ
บริหารความเสี่ยง 

มีคู่มือแนวทาง/
การควบคุม
ภายใน(EIA)พร้อม
ชี้แจงผู้ที่เกี่ยวข้อง 

1. มีการประเมิน
ระบบการควบคุม
ภายในด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์
(Electronics 
Internal Audit:EIA) 

1. หน่วยบริการผ่าน
เกณฑ์ประเมิน
ควบคุมภายในด้วย
ระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
(Electronics 
Internal Audit : 
EIA) 

ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินครบทุก
ขั้นตอน 



 

มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

รอบ 3 เดือน รอบ 6  เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

  2. หน่วยบริการ
ประเมินการ 
3. ตรวจสอบงบ
การเงิน 
4. หน่วยบริการตาม
เป้าหมายที่ก าหนด
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินการ
ตรวจสอบงบการเงิน 
ร้อยละ 50 

ในภาพรวมไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80 

 

 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

ไม่มี ไม่มี 
 
ผู้รายงาน นางสาวณธิดา  ปัญญาไว 

                                                      ต าแหน่ง นักจัดการงานทั่วไปช านาญการ 
โทรศัพท์ 090-3251991 
E – mail : Pam_t_wifi@hotmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน ITA (ร้อยละ 90) 
 

 สถานการณ/์สภาพปัญหา  
โรงพยาบาลสองได้ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของโดยมีกรอบการประเมิน 5 ดัชนี 

ดังนี้ 
1. ดัชนีความโปร่งใส 
2. ดัชนีความพร้อมรับผิด 
3. ดัชนีความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน 
4. ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร 
5. ดัชนีคุณธรรมการท างานในหน่วยงาน 

ซึ่งในไตรมาสที่ 3 โรงพยาบาลสอง ได้คะแนนผ่านเกณฑ์ในระดับ 5 ได้คะแนน 100  คะแนน 

 



 

 แผนการด าเนินงานของพ้ืนที่ ปี 2562 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
รอบ 3 เดือน รอบ 6  เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

1. การด าเนินงาน ITA ส่งเอกสารประเมิน
หลักฐานเชิง
ประจักษ์  
EB1-EB4 และผ่าน
เกณฑ์ในระดับ 3 
ขึ้นไป 

ส่งเอกสารประเมิน
หลักฐานเชิง
ประจักษ์  
EB1-EB26 และ
ผ่านเกณฑ์ระดับสูง
มาก ร้อยละ 80 

ส่งเอกสารประเมิน
หลักฐานเชิง
ประจักษ์  
EB1-EB26 และ
ผ่านเกณฑ์ระดับสูง
มาก ร้อยละ 85 

ส่งเอกสารประเมิน
หลักฐานเชิง
ประจักษ์  
EB1-EB26 และ
ผ่านเกณฑ์ระดับสูง
มาก ร้อยละ 90 

 
 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

เกณฑ์การให้คะแนนน่าจะให้เป็นคะแนนตามข้อย่อย
มากกว่าให้คะแนนตามหัวข้อใหญ่ หากข้อไหนเอกสาร
ขาดไป 1 รายการ คะแนนข้อนั้นจะได้ 0  

ควรปรับเกณฑ์การให้คะแนนใหม่  

 
                                                                                          ผู้รายงาน นางสาวณธิดา  ปัญญาไว 
                                                             ต าแหน่ง นักจัดการงานทั่วไปช านาญการ 
                                                                                          โทรศัพท์ 090-3251991 
                                                                                          E – mail : Pam_t_wifi@hotmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาองค์กรตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
  กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ประจ าปี
งบประมาณ 256๒ แผนยุทธศาสตร์ที่  4 การบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)  
แผนงานที่ 11 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ ตัวชี้วัดที่ ๔๕ : ร้อยละความส าเร็จของส่วน
ราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่
ก าหนด  ซึ่งในระดับภูมิภาคก าหนดให้ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง 
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 
(Public Sector Management Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย 1) ลักษณะส าคัญขององค์กร 2) เกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1: การน าองค์การ หมวด 2: การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ 
หมวด 3: การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 4: การวัด การวิเคราะห์และการจัดการ
ความรู้ หมวด 5: การมุ่งเน้นบุคลากร หมวด 6: การมุ่งเน้นระบบปฏิบัติการ และหมวด 7: ผลลัพธ์การด าเนินการ  
โดยให้ด าเนินการให้ครบทุกหมวด ภายในปี 2561 - 2565 

 ผลการด าเนินงานที่ผ่านมา พบว่าส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสอง เคยมีการน าเกณฑ์ PMQA มา
พัฒนาพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กร ต้ังแต่ปี 2550 แต่ด าเนินการไม่ต่อเนื่อง และในปีงบประมาณ 2561 
ก าหนดภาคบังคับให้ด าเนินการให้ส าเร็จในหมวดที่ 1 และ 5 ในระดับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ เข้าร่วม
กระบวนการพัฒนา PMQA ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสองมีผลการด าเนินการผ่านเกณฑ์ ระดับ ๕ 
  ปีงบประมาณ 2562 ก าหนดภาคบังคับให้ด าเนินการให้ส าเร็จในหมวดที่ 2 และ 4 ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอสอง ด าเนินงานตามกรอบ PMQA Model กระบวนการพัฒนาตามมาตรฐานการการบริหารจัดการ
ภาครัฐในระดับพ้ืนฐาน โดยมีแนวทางการพัฒนา ดังนี้ 

1. แต่งตั้งทีมพัฒนา PMQA ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสอง 
 2. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถามและทบทวนทุกปี 
 3. ด าเนินการตามภาคบังคับในปี 2562 จ านวน 2 หมวด ได้แก่ หมวด 1 และหมวด 4     
         โดยประเมินองค์กรด้วยตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558  
 4. น าผลการประเมินองค์กรด้วยตนเอง (OFI) ในหมวดทีด่ าเนินการมาจัดท าแผนพัฒนา องค์กร  
         หมวดละ 1 แผน  
 5. จัดท าตัวชี้วัดสะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการ ตามเกณฑ์หมวด 7 
 6. ด าเนินการตามแผนปรับปรุงพัฒนาองค์กร 
 7. ติดตามประเมินผลโดยทีม Internal Audit /กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร/ผู้ตรวจประเมินภายนอก          
 

  สิ่งที่ได้ด าเนินการไปแล้วคือ การจัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอสอง และอยู่ในระยะของการประเมินองค์การ (Self Assessment)



 

เทียบเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.๒๕๕๘ หมวด ๒ และหมวด ๔ ครบถ้วนทันเวลา และก าลัง
ด าเนินการจัดท าแผนพัฒนาองค์การ ของหมวด ๒ และหมวด ๔ 

 
 การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 

มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

การด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหาร
จัดการองค์กรตาม
แนวทางเกณฑ์
คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. 
2558  

1. แต่งตั้งทีมพัฒนา PMQA 
ของส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอสอง 
2. จัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กร จ านวน 13 ข้อ
ค าถามและทบทวนทุกปี 
3. ด าเนินการตามภาค
บังคับในปี 2562 จ านวน 
2 หมวด ได้แก่ หมวด 2 
และ หมวด 4 โดยประเมิน
องค์กรด้วยตนเองเทียบกับ
เกณฑ์คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558  
4. น าผลการประเมินองค์กร
ด้วยตนเอง (OFI) ในหมวดที่
ด าเนินการมาจัดท าแผน 
พัฒนาองค์กร หมวดละ 1 
แผน 
5. จัดท าตัวชี้วัดสะท้อน
ผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนิน 
การตามเกณฑ์หมวด 7 

6. ด าเนินการ
ตามแผนปรับปรุง
พัฒนาองค์กร 
 

7. ติดตาม
ประเมินผลโดยทีม 
Internal Audit /
กลุ่มพัฒนาระบบ
บริหาร/ผู้ตรวจ
ประเมินภายนอก          
 

จัดสงเอกสารผล 
การด าเนินงาน   
ให กพร.สป. ได
ครบถวนภายใน 
ระยะเวลาที่ 
ก าหนด 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

1. ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ตอบค าถามลักษณะ 
ส าคัญขององค์การ ครบ 13 
ค าถาม ภายในวันที่ 2 ม.ค.
62  
2. ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ Self Assessment 
หมวด 2 กับหมวด 4 
ภายในวันที่ 2 ม.ค.62 และ 
Maintain หมวด 1 กับ 
หมวด 5  

1. ส านักงาน
สาธารณสุข
อ าเภอ ด าเนิน 
การพัฒนาองค
การไดรอยละ 60 
ของแผนพัฒนา
องคการ 

1. ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ 
ด าเนินการพัฒนา 
องคการไดรอยละ 
80 ของแผนพัฒนา
องคการ 

1.ส านักงาน
สาธารณสุข
อ าเภอ ด าเนิน
การผานเกณฑที่ 
ก าหนด ระดับ 5 
(รอยละ 40) 



 

มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

3. ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอจัดท าแผนพัฒนา 
องค์การหมวดละ 1 แผน 
ภายในภายในวันที่ 2 ม.ค.
62  
4. ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอก าหนดตัวชี้วัดขึ้นเอง 
หมวดละ 3 ตัวชี้วัด ที่สอด
คลองกับ OFI ภายในวันที่ 
2 ม.ค.62 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. แต่งตั้งทีมพัฒนา PMQA 
ของส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอสอง 
2. จัดท าลักษณะส าคัญของ
องค์กร จ านวน 13 ข้อ
ค าถามและทบทวนทุกปี 
3. ด าเนินการตามภาค
บังคับในปี 2562 จ านวน 
2 หมวด ได้แก่ หมวด 2 
และ หมวด 4 โดยประเมิน
องค์กรด้วยตนเองเทียบกับ
เกณฑ์คุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558  

4. น าผลการ
ประเมินองค์กร
ด้วยตนเอง (OFI) 
ในหมวดที่ด าเนิน 
การมาจัดท า
แผนพัฒนา
องค์กร หมวดละ 
1 แผน 
5. จัดท าตัวชี้วัด
สะท้อนผลลัพธ์ใน
หมวดที่ด าเนิน 
การตามเกณฑ์
หมวด 7 
6. ด าเนินการ
ตามแผนปรับปรุง
พัฒนาองค์กร 

  

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน คะแนน 

ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน
พัฒนาองค์กรตามแนวทางการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ระดับ 1 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอจัดท าลักษณะ
ส าคัญขององคการ ครบถวน ทันเวลา 
ระดับ 2 มีระดับ 1 และ ประเมินองคการ        
(Self Assessment) เทียบกับเกณฑ คุณภาพการ 
บริหารจัดการ ภาครัฐ พ.ศ. 2558 หมวด 2 กับ 
หมวด 4 ครบถวน ทันเวลา 

๓ 

 
 



 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน  

ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ที มน าของส านั กงานสาธารณ สุขอ าเภอขาด       
องค์ ค วามรู้ เรื่ อ ง  PMQA และแนวทางปฏิ บั ติ ที่
เชื่อมโยงกับจังหวัด   
2. ปัญหาภาระงานการจัดท าเอกสารจ านวนมาก 

 

๑. การสนับสนุนทีมวิทยากรจากจังหวัด 
๒. งบประมาณในการพัฒนาขับเคลื่อนงาน 
 

 

 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
- 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
- 

  
 

ผู้รายงาน    นายสวัสดิ์  ดวงใจ 
      ต าแหน่ง     นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ    

โทรศัพท์     ๐ ๘๙๔ ๓๐๐ ๗๓๓ 
E– mail  :   sawaddee121@hotmail.com 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI: ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ 
 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
ความสุข เป็นสิ่งที่มนุษย์ทุกคนปรารถนาที่จะมี ไม่ว่าจะเป็นในแง่มุมของชีวิตส่วนตัว ครอบครัว หรือการ

ท างาน คนที่มีความสุข คือคนที่มีภาวะอารมณ์ทางบวกอยู่เสมอ ซึ่งโดยทั่วไปคนท างานใช้เวลาไม่ต่ ากว่าหนึ่งในสาม
ของแต่ละวัน ใช้ชีวิตอยู่ในที่ท างานเสมือนเป็นบ้านหลังที่สอง ดังนั้น หากที่ท างานน่าอยู่ คนท างานก็จะอยากไปท างาน 
และอยากแสดงผลงานให้ดีทุกวัน ดังนั้นจะเห็นได้ว่าที่ท างานมีบทบาทส าคัญต่อความสุขของบุคคล เพราะเมื่อที่
ท างานน่าอยู่ คนก็จะแข็งแรงและเป็นสุข พนักงานก็จะมีประสิทธิผลในระยะยาว การสร้างความสุขในการท างานจึง
เป็นสิ่งที่จ าเป็นอย่างมากในการปฏิบัติงานในองค์กร  

การเปลี่ยนแปลงยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ครั้งล่าสุด ท าให้กระทรวงสาธารณสุขต้องมีการปรับเปลี่ยนในด้าน
การวางแผนงาน ก าลังคน และทรัพยากรอ่ืนๆ ในองค์กรครั้งใหญ่ เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายชาติ ย่อมให้เกิดการ
ปรับตัวของบุคลากรด้านสาธารณสุขอย่างหลีกเลี่ยงมิได้ ทั้งความรวดเร็วทางด้านการส่งต่อข้อมูลข่าวสาร องค์ความรู้
ต่างๆ ล้วนก่อให้เกิดเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว เป็นปัจจัยส าคัญท่ีก่อให้เกิดความตึงเครียดในการท างานของเจ้าหน้าที่ 
โดยเฉพาะกลุ่มบุคคลที่ปรับตัวได้ช้า ย่อมส่งผลถึงความสุขในการท างานของเจ้าหน้าที่อย่างหลีกเลี่ยงมิได้ 

 
 แผนการด าเนินงานของพ้ืนที่ ปี 2562 

1. ท าการประเมินความสุขบุคลากร (Happinometer) และสุขภาวะองค์กร (HPI) ตามกลุ่มเป้าหมายที่ก าหนด ตาม
ช่วงระยะเวลาการประเมินของจังหวัดแพร่ 
2. ท าการวิเคราะห์และแปลผลการประเมินความสุขบุคลากร (Happinometer) และสุขภาวะองค์กร (HPI) 
3. ด าเนินการจัดท าแผนการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข 
4. ด าเนินงานตามแผนการขับเคลื่อนองค์กรแห่งความสุข โดยทีมงาน HRD 
5. ประเมินผล และวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน เพื่อหาโอกาสพัฒนา 
 

 (Essential Task)  
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ด าเนินการประเมิน
ความสุขบุคลากร 
(Happinometer) และ
สุขภาวะองค์กร (HPI) 

 
 

   

ผลการด าเนินงาน 102*100/160 = 
63.75% 

   

2. ท าการวิเคราะห์และ
แปลผลการประเมิน 
 

    



 

ผลการด าเนินงาน 
  
3. จัดท าแผนการ
ขับเคลื่อนองค์กรแห่ง
ความสุข (Happy 
workplace , MOPH, 
CQI) 

    

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- มีการจัดท าโครงการคนสอง บุคคลต้นแบบ (MOPH)  
- จัดกิจกรรมเพ่ือสร้างสุขตามแนวคิด Happy work place อย่างสม่ าเสมอ 
- จัดท าโครงการพัฒนางาน โดยใช้แนวคิด CQI ในแต่ละหน่วยงาน 

4. ด าเนินงานตาม
แผนการเพื่อขับเคลื่อน
องค์กรแห่งความสุข 

    

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเข้าร่วมกิจกรรม มากกว่ามากกว่าร้อยละ 60 

 
 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
คปสอ. 

เมือง สูงเม่น เด่น
ชัย 

ลอง วังช้ิน ร้อง
กวาง 

สอง หนอง
ม่วงไข ่

รวม 

หน่วยงานที่มีการประเมิน
สุขภาวะองค์กร (HPI) 

ร้อยละ 
70 

      38.46   

บุคลากรในหน่วยงานที่มี
การประเมินดัชนีความสุข
ของคนท างาน 

ร้อยละ 
70 

      63.75   

 
 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ

ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

- 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 

ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. การประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน ในรูปแบบ
ไฟล์อิเล็คทรอนิคส์ 

1. หน่วยงานต้องมีการให้บริการประเมินรูปแบบเอกสาร 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ที่ไม่สามารถใช้ หรือเข้าถึงรูปแบบไฟล์
อิเล็กทรอนิคส์ 

2. ประสบการณ์ในการตีความหมายของค าถามในแบบ
การประเมินสุขภาวะองค์กร ที่แตกต่างกัน เนื่องจาก
หลายต าแหน่งงานที่ก าหนดให้เป็นผู้ประเมิน เพ่ิงได้รับ
การแต่งตั้งเป็นหัวหน้างาน เช่น งานชันสูตร งานรังสีฯ 

2. การก าหนดต าแหน่งหัวหน้างานที่มีสิทธิ์ในการประเมิน 
HPI ควรสามารถก าหนดเองได้ให้เหมาะสมตามขนาดของ
องค์กร เช่น รพช. น่าจะแตกต่างจาก รพท.  

 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
- 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง(ถ้ามี) 
- 
 
 

ผู้รายงาน  สุรชัย  จิตจง 
       ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ 

โทรศัพท์  054-591575 ตอ่ 1006, 1039 
E– mail : sura_jit01@hotmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
รอบท่ี 2  รับการตรวจราชการฯ วันที่ 19 สิงหาคม 2562  

 
KPI : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ที่มีระบบการพัฒนาก าลังคนได้ 

  ตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 
 
 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

จากงบประมาณที่ได้รับการสนุบสนุนจาก สปสช. ถึงแม้จะได้รับค่าเหมาจ่ายต่อรายหัวเพ่ิมมากข้ึน แต่โดย 
ภาพรวมของการบริหารการเงินยังพบว่าไม่เพียงต่อการจัดบริการให้ประชาชน  ท าให้เงินที่ต้องใช้ในการพัฒนา
บุคลากรมีจ านวนจ ากัดมากขึ้น  ดังนั้นทางทีมพัฒนาบุคลากรโรงพยาบาล เลยได้น าทฤษฎี 70 : 20 : 10 คือ
หลักการเรียนรู้ที่พัฒนาขึ้นโดย Morgan McCall, Michael Lombardo และ Robert Eichinger ร่วมกับ Centre 
for Creative Leadership จนเป็นโมเดลในการพัฒนาและเรียนรู้ที่ได้รับการน าไปใช้เป็นแนวทางปฏิบัติกันอย่าง
แพร่หลายในองค์กรชั้นน าต่างๆ ทั่วโลก ไม่ว่าจะเป็น Google, Standard Chartered, Nike, American Express, 
Coca-Cola, Microsoft, Bank of America, Home Depot, Dell, Oracle, และบริษัทชั้นน าอ่ืนๆ อีกมากมาย 
น ามาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาบุคลากรของเรา 

ทฤษฎี 70:20:10 นั้นคือการมองภาพรวมของการเรียนรู้และพัฒนา เทียบกระบวนการทั้งหมดนับเป็น 
100% ใน 70% นั้นจะเป็นกระบวนการลงมือท า เพ่ือให้เกิดประสบการณ์ท างานจริง เห็นผลลัพธ์ของการพัฒนา
อย่างชัดเจน และช่วยย้ าให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน เช่น On the job training (OJT) หรือ การมอบหมายโครงการ
ให้ปฏิบัติ เป็นต้น ในขณะที่ 20% คือกระบวนการพี่เลี้ยงหรือโค้ช เพ่ือการแนะน าแนวทางในการน าความรู้ที่ได้จาก
การเรียนรู้ไปปฏิบัติจริง และช่วยติดตามดูแลความคืบหน้าของโครงการที่มอบหมาย หรือผลการ OJT ส่วน 10% คือ
การเรียนรู้ในห้องเรียนเพื่อเพิ่มพูนความรู้ ทักษะ และทัศนคติหรือพฤติกรรมที่ควรมีในการท างาน  ตัวอย่าง
กระบวนการ 70:20:10 

 
 แผนการด าเนินงานของพ้ืนที่ ปี 2562 

1. โรงพยาบาลสองท าการทบทวน ปรับปรุง วิสัยทัศน์ เข็มมุ่ง ให้สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพของประชาชน  และ
สื่อสารไปยังกลุ่มงาน หน่วยงาน เพ่ือรับทราบทิศทางการพัฒนางานของโรงพยาบาล 
2. หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้าหน่วยงาน ท าการประเมินสมรรถนะของเจ้าหน้าที่ แบบ 180 องศา เพื่อหาส่วนต่างของ
เจ้าหน้าที่ใช้ส าหรับในการวางแผนพัฒนาเจ้าหน้าที่ต่อไป 
3. กลุ่มงาน หน่วยงาน จัดท าแผนพัฒนาบุคลากร  
4. งานพัฒนาทรัพยากรบุคคลด าเนินการรวบรวม วิเคราะห์ และน าเสนอทีมบริหารเพ่ือพิจารณาแผนการพัฒนา
บุคคลต่อไป 
5. การประเมินติดตามผลการพัฒนาบุคลากร ตามแผนการพัฒนา 
 
 
 
 
 
 



 

  (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ทบทวน ปรับปรุง 
วิสัยทัศน์ เข็มมุ่ง ของ
องค์กร 

    

ผลการด าเนินงาน องค์กรด าเนินการทบทวน ปรับปรุงวิสัยทัศน์ เข็มมุ่ง เสร็จสิ้นตั้งแต่เดือน กันยายน 
2561 

2. หัวหน้ากลุ่มงาน 
หัวหน้าหน่วยงาน ท าการ
ประเมินสมรรถนะของ
เจ้าหน้าที่ แบบ 180 
องศา 

    

ผลการด าเนินงาน  
3. จัดท าแผนพัฒนา
บุคลากร 

    

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  มีแผนการพัฒนาบุคลากรครบทุกหน่วยงาน 
4. แผนการพัฒนาบุคคล
ในภาพรวมขององค์กร 

    

ผลลัพธ์ที่ต้องการ มีแผนการพัฒนาบุคคลในภาพรวมขององค์กร 
5. ประเมินและติดตามผล
การพัฒนาบุคลากร ตาม
แผนการพัฒนา 

    

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  มีการติดตามประเมินผลการพัฒนาบุคลากร ทุกไตรมาส 
 

 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ  

ตัวชี้วัด/ผลงาน 
คปสอ. 

เมือง สูงเม่น เด่น
ชัย 

ลอง วังช้ิน ร้อง
กวาง 

สอง หนอง
ม่วงไข ่

รวม 

1. บุคลากรได้รับการ
พัฒ นาอย่ างน้ อย  1 
ครั้ง/คน/ป ี

ร้อยละ 100       100   

2. หน่วยงานมีการ 
น าผลงานวิจัย/R2R/ 
นวัตกรรมไปใช้ 
ประโยชน์อย่างน้อย 
10 เรื่อง 

ร้อยละ 70       80   



 

 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ผลส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

- 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 

ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ความรู้ ความเข้าใจ ในแนวทางการพัฒนาบุคลากร
ของหัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้างานที่ไม่เท่ากัน 

1. ทีมพัฒนาบุคลากรต้องให้ความรู้ วิธีการในการจัดท า
แผนการพัฒนาบุคลากรให้แก่หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้างาน 

2. การประเมินติดตามผลการพัฒนาบุคลากร ยังไม่ค่อย
ชัดเจนในเรื่องประสิทธิผลของการพัฒนา ซึ่งปัจจุบัน
ติดตามได้เฉพาะเชิงปริมาณ 

2. หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้างาน ต้องปรับวิธีการประเมินผล
การพัฒนาบุคลากร เช่น การติดตามผลการปฏิบัติงานตาม
โครงการใหม่ หรือเรื่องที่สอดคล้องกับการพัฒนา 
 

 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
- 
 

 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
- 
 

 
ผู้รายงาน  สุรชัย  จิตจง 

       ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ 
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