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ส่วนที่ 2 
ผลการด าเนินงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ 

 
1. โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 1) โรคไข้เลือดออก 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
นับตั้งแต่วันที่  1 มกราคม 2561  ถึงวันที่  30 มิถุนายน 2561    รพช.รพ.ลอง  ได้รับรายงานผู้ป่วยโรค

ไข้เลือดออกรวม(26,27,66)  จ านวนทั้งสิ้น 29 ราย  คิดเป็นอัตราป่วย   52.86  ต่อประชากรแสนคน ไม่มีรายงาน
ผู้ป่วยเสียชีวิต 

พบผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย  โดยพบเพศหญิง  20  ราย  เพศชาย 9  ราย  อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศ
ชาย  เท่ากับ  2.22 : 1 
       กลุ่มอายุที่พบสูงสุดคือกลุ่มอายุ 15 -  24  ปี จ านวนผู้ป่วยเท่ากับ  11 ราย   
          พบผู้ป่วยสูงสุดในเดือน มิถุนายนจ านวนผู้ป่วย เท่ากับ 18 ราย  ส่วนเดือนพฤษภาคม  เท่ากับ 7 ราย   โดยมี
รายงานผู้ป่วยเดือน  เมษายน  4 ราย พฤษภาคม  7 ราย  มิถุนายน  18 ราย 
  ต าบลที่มีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุด คือต าบลต้าผามอก อัตราป่วยเท่ากับ 301.92 รองลงมาคือ
ต าบลบ่อเหล็กลอง  อัตราป่วยเท่ากับ 193.85   ต าบลเวียงต้า 46.32  ต าบล บ้านปิน 39.1  ต าบลทุ่งแล้ง,  13.89 
ตามล าดับ 

• การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. อัตราป่วยด้วยโรค
ไข้เลือดออกลดลง 

- วิเคราะห์พื้นที่เสี่ยง
ระดับ ต าบล              
- จัดท าแผนการ
ด าเนินงานป้องกัน
และควบคุม
ไข้เลือดออก ทั่วไป  
เสี่ยงสูง            
- รพสต.สุ่มส ารวจ HI  
CI  และ วิเคราะห์
พ้ืนที่เสี่ยง 
-จัดท าแผนแบบมี
ส่วนร่วมพ่นโรงเรียน 
วัด สถานที่ราชการ 

- อบรมเตรียม
ความพร้อม 
ป้องกันและควบคุม
โรค              
- ประชุมทีม SRRT     
- ประชุม
คณะกรรมการศูนย์
ป้องกันโรค
ไข้เลือดออกระดับ
อ าเภอ 
(DHF)/Warroom           
- นิเทศติดตามผล
การด าเนินงานรอบ 

ด าเนินการตามแผน      
- สุ่มส ารวจลูกน้ า
ยุงลายโดยทีม SRRT 
ต าบล  หมู่บ้านพ้ืนที่
เสี่ยงสูงทุกสัปดาห์       
- ออกติดตามความ
ความพร้อมป้องกัน
โรค อปท. ในต าบล
เสี่ยงสูง 
-วิเคราะห์
ประสิทธิภาพการ
ควบคุมโรคของต าบล
ระบาด และพิจารณา

- นิเทศติดตามผล
การด าเนินงาน 
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มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ทุกแห่ง โดยอปท. 
 

6 เดือน 
-พ่นควบคุมโรคใน
โรงเรียน วัด 
สถานที่ราชการ 
โดยอปท.และสตม.
1.5 แพร่ 

การประสาน สตม.
1.5 แพร่ เพ่ือควบคุม
โรคทันที 
 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

- จัดพื้นที่เสี่ยงสูง 
ส ารวจและท าลาย
แหล่งเพาะพันธุ์
ยุงลายทุก 3 วัน 
-พ้ืนที่ปกติ ส ารวจค่า
HI CI ทุกสัปดาห์ 
 

- มีอุปกรณ์ในการ
รณรงค์ไข้เลือดออก
ที่พร้อมใช้และ
ทันเวลาในกรณีเกิด
โรคไข้เลือดออก 
-รพ.สต. สสอ. สุ่ม
ส ารวจ พท.เสี่ยงสูง
ทุกสัปดาห์ 

- อปท.มีความพร้อม
ใช้ในเครื่องมือ
อุปกรณ์ 
-การระบาดของโรค
สงบภายใน 28 วัน 
 

- ทุกต าบลไม่มี
ผู้ป่วยไข้เลือดออก 

ผลการด าเนินงาน 
 

พ้ืนที่เสียงสูง
ไข้เลือดออก  
1.ต าบลต้าผามอก  
2.ต าบลเวียงต้า   
3.ต าบลบ่อเหล็กลอง  
4.ต าบลบ้านปิน 

- รพ.ลอง  รพ.สต. 
อปท.ทุกแห่ง มีการ
ส ารวจเครื่องมือ 
อุปกรณ์ป้องกัน
และควบคุมโรค
และจัดท าแผนซื้อ
เครื่องพ่น ULV 
ปีงบประมาณ 
2562 
- อปท.พ่นควบคุม
โรคในโรงเรียน วัด 
สถานที่ราชการ  

- สุ่มส ารวจและ
ท าลายแหล่ง
เพาะพันธุ์ยุงลายโดย 
จนท.สาธารณสุขและ
ทีมSRRT ระดับ
ต าบล ทุก สัปดาห์ 
- ประสานทีมควบคุม
โรค สตม.1.5 แพร่
เข้าพ่นควบคุมโรคใน
ต าบลที่ระบาด
ต่อเนื่องเกิน 28 วัน 

นิเทศ รพ.สต.ทุก
แห่ง สรุปผลการ
ด าเนินงาน 
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• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ผลงาน 

ต าบล
เวียง
ต้า 

ต าบล        
ต้าผา 
มอก 

ต าบล
บ้านปิน 

ต าบล
ห้วย
อ้อ 

ต าบล
บ่อ

เหล็ก
ลอง 

ต าบล 
หัวทุ่ง 

ต าบล
แม่
ปาน 

ต าบล
ทุ่งแล้ง 

ต าบล
ปาก
กาง 

รวม 

ร้อยละของต าบลที่
สามารถควบคุมโรค
ไข้ เลือดออกได้  (ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 50) 

100 60 80 100 80 100 100 100 100 91.11 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. ขาดความรู้ในการใช้งบประมาณจากกองทุนฯ ประชุมชี้แจงการใช้และเบิกจ่ายการด าเนินงานควบคุม
โรค จากงบกองทุนสุขภาพต าบลของแต่ละแห่ง 

2. สารเคมี เครื่องพ่น ยาทา ไม่เพียงพอและบาง
แห่งไม่ได้ตามมาตรฐาน 

1.ประชุม แนะน า ท าหนังสือประสานชี้แจงและเตรียม
ความพร้อมการจัดซื้อสารเคมี ทราย ยาทา เครื่องพ่น 
ULV แก่ อปท.ทุกแห่ง 
2.รพ.ลอง ซื้อยาทาเพ่ือสนับสนุน รพ.สต. และให้ผู้ป่วย
และญาติท่ีเป็นโรคไข้เลือดออก 

3.การท าลายแหล่งเพาะพันธุ์รอบบ้านผู้ป่วย รัศมี 
100 เมตร  HI CI ไม่เป็นศูนย์ 

- ระดม อสม. ทั้งหมด เพื่อเข้าท าลายแหล่งเพาะพันธุ์
ยุงลาย ทุก 3 วัน  จนกว่า HI CI จะเป็นศูนย์ 
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2. โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 2) โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 เนื่องด้วยปัจจุบันนี้มีผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงในคลินิกจ านวนมากที่เกิดภาวะแทรกซ้อนด้วย

โรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งท าให้โรงพยาบาลต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายจ านวนมากในการรักษาและฟ้ืนฟูผู้ป่วย ดังนั้นจึงมี
ความจ าเป็นที่ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายต้องได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ือป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน ซึ่งเมื่อพบผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงจะได้รีบด าเนินการแก้ไข
และป้องกันได้ทันท่วงที 

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการ

ด าเนินงานในพื้นที ่
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1.มีการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงทุกราย
ที่มารับบริการที่
คลินิก 
 

1.การใช้โปรแกรม
การประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอด
เลือด ( Thai CV 
Risk )  
2. ประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจในผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 
3.จัดท าทะเบียน
ผู้ป่วยที่มี CVD Risk 
สูง ≥30% และให้
ค าปรึกษารายบุคคล
และการปรับ
พฤติกรรม 
4.การปรับยาเพื่อ 
prophylaxis  
 

1.ประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจในผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 
2.จัดท าทะเบียน
ผู้ป่วยที่มี CVD Risk 
สูง ≥30% และให้
ค าปรึกษารายบุคคล
และการปรับ
พฤติกรรม 
3.สื่อสารความเสี่ยง 
อาการที่ต้องรีบมา
โรงพยาบาลให้ผู้ป่วย
ทราบ และชี้แจง
ช่องทางการเข้าถึง
บริการกรณีเกิดเหตุ
ฉุกเฉิน เช่น 1669 
4.การปรับยาเพื่อ 
prophylaxis  
 
 

1.ประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจในผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 
2.จัดท าทะเบียน
ผู้ป่วยที่มี CVD Risk 
สูง ≥30% และให้
ค าปรึกษารายบุคคล
และการปรับ
พฤติกรรม 
3.สื่อสารความเสี่ยง 
อาการที่ต้องรีบมา
โรงพยาบาลให้ผู้ป่วย
ทราบ และชี้แจง
ช่องทางการเข้าถึง
บริการกรณีเกิดเหตุ
ฉุกเฉิน เช่น 1669 
4.การปรับยาเพื่อ 
prophylaxis  
5.ติดตามเยี่ยมบ้าน
และจัดท าแผนที่บ้าน
ของผู้ป่วย ประสาน

1.ประเมินโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจในผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 
2.จัดท าทะเบียน
ผู้ป่วยที่มี CVD Risk 
สูง ≥30% และให้
ค าปรึกษารายบุคคล
และการปรับ
พฤติกรรม 
3.สื่อสารความเสี่ยง 
อาการที่ต้องรีบมา
โรงพยาบาลให้ผู้ป่วย
ทราบ และชี้แจง
ช่องทางการเข้าถึง
บริการกรณีเกิดเหตุ
ฉุกเฉิน เช่น 1669 
4.ติดตามเยี่ยมบ้าน
และจัดท าแผนที่บ้าน
ของผู้ป่วย ประสาน
ข้อมูลของผู้ป่วยที่
เป็นกลุ่มเสี่ยงสูง



6 
 

มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ข้อมูลของผู้ป่วยที่
เป็นกลุ่มเสี่ยงสูง
ให้แก่งานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 

ให้แก่งานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

1.ผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  
2.มีทะเบียนผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงและ
ได้รับการติดตาม 
3.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ 
30 
 
 

1.ผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  
2.มีทะเบียนผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงและ
ได้รับการติดตาม 
3.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง
รับทราบอาการที่ต้อง
รีบมาโรงพยาบาล
และการเข้าถึงบริการ 
1669 
4.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ60 
 
 

1.ผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  
2.มีทะเบียนผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงและ
ได้รับการติดตาม 
3.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง
รับทราบอาการที่ต้อง
รีบมาโรงพยาบาล
และการเข้าถึงบริการ 
1669 
4.มีการประสาน
ข้อมูลของผู้ป่วยกับ
หน่วยงาน ERกรณี
เกิดภาวะฉุกเฉิน 
4.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ80 
 

1.ผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  
2.มีทะเบียนผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงและ
ได้รับการติดตาม 
3.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง
รับทราบอาการที่ต้อง
รีบมาโรงพยาบาล
และการเข้าถึงบริการ 
1669 
4.มีการประสาน
ข้อมูลของผู้ป่วยกับ
หน่วยงาน ERกรณี
เกิดภาวะฉุกเฉิน 
5.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ90 

ผลการด าเนินงาน 1.ผู้ป่วยเบาหวาน 1.ผู้ป่วยเบาหวาน 1.ผู้ป่วยเบาหวาน 1.ผู้ป่วยเบาหวาน



7 
 

มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

 และความดันโลหิตสูง
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  
2.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ 
65.65 
( HDC 29/12/60 ) 

และความดันโลหิตสูง
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  
2.มีทะเบียนผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงและ
ได้รับการติดตาม 
3.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง
รับทราบอาการที่ต้อง
รีบมาโรงพยาบาล
และการเข้าถึงบริการ 
1669 
2.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ 
76.74 ( HDC 15/3/61 ) 

และความดันโลหิตสูง
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  
2.มีทะเบียนผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงและ
ได้รับการติดตาม 
3.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง
รับทราบอาการที่ต้อง
รีบมาโรงพยาบาล
และการเข้าถึงบริการ 
1669 
2.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ 
88.25 ( HDC 15/5/61 ) 

และความดันโลหิตสูง
ได้รับการประเมิน
โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  
2.มีทะเบียนผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงและ
ได้รับการติดตาม 
3.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง
รับทราบอาการที่ต้อง
รีบมาโรงพยาบาล
และการเข้าถึงบริการ 
1669 
2.ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ 
90.34 ( HDC 15/8/61 ) 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดันโลหิต
สูง ที่ข้ึนทะเบียนได้รับ
การประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือด (CVD Risk)  
(ร้อยละ 50) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

100 95.78 98.04 87.24 98.41 88.24 95.41 97.92 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

89.60 91.86 94.56 95.40 94.92 95.40 76.50 90.34 
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• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

บุคลากรมีภาระงานมาก - ใช้สารสนเทศเข้ามาช่วยในการด าเนินงานเพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้อง
น าไปปฏิบัติ 
- บูรณาการกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย 
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3. โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 3) โรควัณโรค 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
- การเข้ารับบริการของผู้ป่วยค่อนข้างล่าช้า  ผู้ป่วยมีโรคร่วมทางอายุรกรรมหลายโรค พบว่าผู้ป่วยมีอาการ

แทรกซ้อนด้วยภาวะอ่ืนร่วมขณะเริ่มการรักษาและรับประทานยา จึงมีจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตสูง 

- การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง  เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับการข้ึนทะเบียนร้อยละ  10  เป็นผู้ป่วย 
Alcohol  dependent  ที่รับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือไม่ยินยอมรับการรักษา  ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มารับ
การรักษาไม่ต่อเนื่องและการรักษาล้มเหลวในที่สุด 

• การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 
มาตรการ

ด าเนินงานในพื้นที ่
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การคัดกรอง/
ค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 
 

- ชี้แจงแนวทางการ
ด าเนินงาน 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ให้ได้ 30% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
60% 
- คัดกรอง จนท. 100% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
90% 
- CXR ผู้ป่วยที่มา รพ.
ลอง ด้วยอาการมีไข้ 
ไอ 100% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
100% 
- สรุป/ทบทวน
แนวทางการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

- แต่งตั้ง/ประชุม
คณะกรรมการ 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ผ่าน TBCM Online 
30% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงผ่าน 
TBCM Online 60% 

- จนท. ได้รับการคัด
กรอง โดยวิธี CXR 
100% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ผ่าน TBCM Online 
90% 
- CXR กลุ่มเสี่ยงที่มา
ด้วยอาการมีไข้ ไอ 
100% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ผ่าน TBCM Online 
100% 
 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ประชุม
คณะกรรมการ 2 
ครั้ง 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ได้ 24% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงได้ 
48% 
- จนท. ได้รับการคัด
กรอง 97.79%   (266 
คน) 
- ไม่ได้รับการคัดกรอง 
2.11% (6 คน) เนื่องจาก
อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ 
- พบสงสัยวัณโรค
จ านวน 2 คน ส่งคัด
กรองซ้ า  ผลปกติ   
 

-คัดกรองกลุ่มเสี่ยงได้ 
75.12% 

-คัดกรองกลุ่มเสี่ยงได้ 
93.74% 
 



10 
 

มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

2. การวินิจฉัย/
รักษาผู้ป่วยวัณโรค 

- ชี้แจงแนวทางการ
รักษา 
- ค้นหาและข้ึน
ทะเบียนรักษาผู้ป่วย
วัณโรค ให้ได้มากกว่า
หรือเท่ากับ 50 ต่อ
แสนประชากร 

- verbal Screenning 
และCXR กลุ่มผู้ป่วยติด
เตียง กลุ่ม จนท. กลุ่ม
ผู้ป่วย HIV/AIDs ให้ได้ 
100 % 
- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วยวัณ
โรคและข้ึนทะเบียน
รักษาให้ได้มากกว่าหรือ
เท่ากับ 100 ต่อแสน
ประชากร 

- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วย
วัณโรคและข้ึนทะเบียน
รักษาให้ได้มากกว่า
หรือเท่ากับ 150 ต่อ
แสนประชากร 
 
 

- ทบทวนแนวทางการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- ประชุมชี้แจงแนว
ทางการรักษา 
เพ่ิมการค้นหาและ
ขึ้นทะเบียนรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคใน
ระบบ 
 

- เพ่ิมค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วย
วัณโรคและข้ึนทะเบียน
รักษาผู้ป่วยวัณโรคใน
ระบบ  
- verbal Screenning 
และCXR กลุ่มผู้ป่วยติด
เตียง กลุ่ม จนท. กลุ่ม
ผู้ป่วย HIV/AIDs ให้ได้ 
100 % 

- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วย
วัณโรคและข้ึนทะเบียน
รักษาให้ได้มากกว่า
หรือเท่ากับ 150 ต่อ
แสนประชากร 
 

ประชุมสรุปผลการ
ด าเนินงานเพื่อพัฒนา
ใช้ในปีต่อไป 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ผู้ป่วยวัณโรคท่ี
ได้รับการวินิจฉัยและ
รักษา จ านวน 6 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 10.94 

- ผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับ
การวินิจฉัยและรักษา 
จ านวน 26 ราย  คิดเป็น
ร้อยละ 30.69 
- อยู่ในระหว่างการ
สรุปผล verbal 
Screenning และCXR 
กลุ่มผู้ป่วยติดเตียง กลุ่ม
ผู้ป่วย HIV/AIDs  

-ผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้น
ทะเบียน 36 คน
(เป้าหมาย 84.70 คน) 
คิดเป็นร้อยละ 42.50 
 
 

-ผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้น
ทะเบียน 58 คน
(เป้าหมาย 84.70 คน)
คิดเป็นร้อยละ 68.47 
ณ 20 ส.ค.61 
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• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด 
ปี 2561 

(01 ต.ค.60 -31 ก.ค.61) 
หมายเหตุ 

อัตราการเปลี่ยนผลเสมหะเป็นลบเมื่อสิ้นสุด
ระยะเข้มข้น (conversion rate) 

90.74% (49/54)  

อัตราการขาดยา (Default Rate) 6.89% (4/58)  
ตาย 18.97% (11/58) เสียชีวิตจากโรคร่วม 

ทางอายุรกรรม 
 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1.การส่งcase จาก รพ.แพร่ บางรายไม่ผ่าน 
TB Clinic รพ.ลอง  
2.การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง  เนื่องจาก
พบว่าผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับการขึ้นทะเบียน
ร้อยละ  10  เป็นผู้ป่วย Alcohol  
dependent  ที่รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง
หรือไม่ยินยอมรับการรักษา  ท าให้ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มารับการรักษาไม่ต่อเนื่องและการ
รักษาล้มเหลวในที่สุด 
 

-ผู้ป่วยที่รับยาจาก รพ.แพร่ ควรส่งต่อมาท่ี TB Clinic รพ.ลอง แล้วค่อย
ส่งไปที่ รพ.สต. 
1.ขอความร่วมมือแพทย์และทีมพยาบาลเมื่อพบผู้ป่วยวัณโรคท่ีติดสุรา  
ให้แจ้งเจ้าหน้าที่คลินิกก่อนเริ่มการรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดสุรา
ในคลินิกสุราของโรงพยาบาล ประเมินโอกาสการเลิกสุราส าเร็จ  และ
ประเมินโอกาสในการรับประทานยาของผู้ป่วย   
2.ประสานขอความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่สาธารณะสุขในพ้ืนที่เฝ้าระวังและ
ติดตามอย่างใกล้ชิด  หรือในบางรายต้องท าการก ากับการกินยาที่ รพ.สต. 
ทุกวัน 
3.ประสานความร่วมมือกับผู้น าชุมชน  ในการก ากับและท าข้อตกลง
ร่วมกันกับผู้ป่วยในชุมชน และชี้แจงเกี่ยวกับ พรบ.คุ้มครองด้านโรคติดต่อ
แก่ผู้ป่วย  ญาติ แกนน าอสม.ในชุมชน 
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4. โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 4) อุบัติเหตุจากการจราจรทางถนน 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 อ าเภอลอง ถือเป็นพื้นที่ ที่เกิดอุบัติเหตุได้บ่อย ในปี 2561 มีผู้ได้รับบาดเจ็บทางถนนจ านวน 233 คน และ
จ านวนผู้เสียชีวิต 3 ราย ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นคนในพ้ืนที่ และพาหนะที่เกิดอุบัติเหตุ คือ รถจักรยานยนต์ร้อยละ 80  
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการขับรถเร็วร้อยละ 60 ไม่สวมหมวกกันน๊อค ร้อยละ 40 สถานที่เกิดเหตุส่วนใหญ่เป็นถนนกรม
ทางหลวง บริเวณจุดเกิดเหตุเป็นทางตรง  น าส่งโดยทีมกู้ชีพ/กู้ภัยร้อยละ 100 ส่วนใหญ่เสียชีวิตที่ โรงพยาบาลร้อยละ 
80 และเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 20 ช่วงเวลาที่เกิดเหตุ มากที่สุดคือเวลา 16.01-20.00 น ร้อยละ 40 

• การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การป้องกันการเกิด
อุบัติเหตุ/แก้ไขจุดเสี่ยง 
 

- มีการวิเคราะห์
สถานการณ์
อุบัติเหตุในอ าเภอ
ลอง 
- มีแผนการ
ด าเนินงาน/
โครงการ  
- วิเคราะห์จุดเสี่ยง
จุดเกิดอุบัติเหตุ 

- ประชุม ศูนย์
อุบัติเหตุอ าเภอ 
- สอบสวนอุบัติเหตุ
โดยทีม SRRT 
ร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
- ด าเนินการตาม
มารตราการองค์กร
เพ่ือความปลอดภัย
ทางถนนใน
หน่วยงานราชการ 
- มีการจัดตั้งด่าน
ชุมชน ต าบลละ 1 
แห่ง 

- ซ้อมแผนอุบัติเหตุ 
- ประชาคมหา
แนวทางในการ
แก้ไขจุดเสี่ยง 5 
ต าบล 

สรุปผลการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

1.จุดเสี่ยงอุบัติเหตุ
รายต าบล 
2.มีแผนการ
ด าเนินงานอุบัติเหตุ 

1.จัดประชุมศูนย์
อุบัติเหตุ อ าเภอ
ลอง 1 ครั้ง 
2.สอบสวนอุบัติเหตุ 
2 ครั้ง/ปี 
3.สสอ./รพ./รพ.สต. 
ด าเนินงานตามมาร
ตราการองค์กรเพื่อ

1.มีการซ้อมแผน
อุบัติเหตุ 1 ครั้ง 
2.ประชาคม 5 
ต าบล 
3.แก้ไขจุดเสี่ยง 5 
ต าบล 

มีสรุปผลการ
ด าเนินงาน 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ความปลอดภัยทาง
ถนนในหน่วยงาน
ราชการ 
4.ด่านชุมชน 
จ านวน 11 แห่ง 

ผลการด าเนินงาน 
 

จุดเสี่ยงรายต าบล 
1.สี่แยก ต.ทุ่งแล้ง 
2.ทางแยกหน้า    
รพ.สต.ต้าผามอก 
3.สี่แยกบ้านน้ าริน 
ต.ต้าผามอก 
4.ทางแยกวัดบุญ
เย็น ต.ปากกาง 
5.สามแยกทางเข้า
วัดเวียงต้า 

1.ประชุม
คณะกรรมการศูนย์
อุบัติเหตุ อ าเภอ
ลอง ในวันที่ 29 
ธ.ค. 2560 ณ.ที่ว่า
การอ าเภอลอง 
2.สอบสวน 3 ราย 
3.สถานบริการทุก
แห่งเข้าร่วม
โครงการตาม
มาตรการลด
อุบัติเหตุ 

- จัดกิจกรรมขับขี่
ปลอดภัยใน
โรงเรียนและชุมชน
ในวัยรุ่น นักเรียน
ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 
- ประชาคมเพ่ือหา
มาตรการทางสังคม
และลดพฤติกรรม
เสี่ยงในการขับขี่
รถยนต์            
จักรยานยนต์  
- แก้ไขจุดเสี่ยงใน
ชุมชนโดยชุมชน 

อยู่ระหว่างสรุปผล
การด าเนินงาน 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน 

ระดับความส าเร็จของอ าเภอมีมาตรการแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุ (ระดับ 5) ระดับ 5 

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

ชุมชน/หน่วยงานที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการฯยังไม่เห็นความส าคัญ
ของการด าเนินการป้องกันอุบัติเหตุจากการจราจรทางถนน 

ประเมิน/ด าเนินกิจกรรมในหน่วยงาน/ชุมชน 
ผ่านมหาดไทยหรือสังกัดชุมชน หน่วยงานนั้นๆ 
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5. โรค/ปัญหาสาธารณสุข (ล าดับที่ 5) โรคไข้หวัดใหญ่ 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
นับตั้งแต่วันที่  1 มกราคม  2561  ถึงวันที่  30 มิถุนายน 2561    รพช.รพ.ลอง  ได้รับรายงานผู้ป่วยโรค  

Influenza  จ านวนทั้งสิ้น 4 ราย  คิดเป็นอัตราป่วย   7.29  ต่อประชากรแสนคน ไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต 
        พบผู้ป่วยเพศหญิง  4  ราย ไม่มีรายงานผู้ป่วยเพศชาย  กลุ่มอายุที่พบสูงสุดคือกลุ่มอายุ 5 - 9  ปี จ านวน
ผู้ป่วยเท่ากับ  2 ราย รองลงมาคือ กลุ่มอายุ  15 -  24 จ านวน 1 ราย และ 0-4 ปี  จ านวน  1  ราย 

• การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 
มาตรการ

ด าเนินงานในพื้นที ่
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

อัตราการให้วัคซีน
ไข้หวัดใหญ่
ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย    
ร้อยละ 80 

จัดประชุมทีมงาน
ชี้แจงการด าเนินงาน
และจัดท าแผน
รณรงค์การฉีดวัคซีน
ป้องกันโรคไข้หวัด
ใหญ ่

รณรงค์
ประชาสัมพันธ์ให้
กลุ่มเป้าหมายได้
ทราบถึงโครงการ
การฉีดวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ตามฤดูกาล  

จัดบริการฉีดวัคซีน
ป้องกันโรคไข้หวัด
ใหญ ่

ติดตามผล 
กลุ่มเป้าหมายที่
ได้รับการฉีดวัคซีน
และสรุปผลการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

แผนการด าเนินงาน
ให้บริการวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ตาม
ฤดูกาล 

กลุ่มเป้าหมายเข้าถึง
การให้บริการวัคซีน 

กลุ่มเป้าหายได้รับ
บริการวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ตามฤดูกาล 

- อัตราการให้วัคซีน
ไข้หวัดใหญ่
ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย    
ร้อยละ 80              
- อัตราการสูญเสีย
วัคซีนที่ให้บริการ ไม่
เกินร้อยละ 5 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีแผนรณรงค์การ
ให้บริการวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ 

รณรงค์
ประชาสัมพันธ์ทาง
ช่องทางสื่อต่างๆ 

ด าเนินการให้บริการ
ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ตามฤดูกาลใน
กลุ่มเป้าหมาย
จ านวน 3,045  ราย 

อยู่ระหว่าง
ด าเนินการ 
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• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 

ตัวชี้วัดผลส าเร็จ 
ผลงาน   

2556  2557 2558 2559 2560 2561 

อัตราป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่
ลดลงเมื่อเทียบกับค่ามัธยฐาน
ย้อนหลัง 5 ปี 

6 ราย 5  ราย 10 ราย 34 ราย 27  ราย 4 ราย 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน

ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- กลุ่มเป้าหมายไม่ตรงตามเป้าหมาย - ให้ รพ.สต.คัดกรองกลุ่มเป้าหมายให้ตรงตามกลุ่มในปีถัดไป 
- อยากให้บรรจุแผนวัคซีนให้กับ รพสต. เหมือนวัคซีนตัวอ่ืนๆ 
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ส่วนที่ 3 
 

ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 

หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 

 

มิติภายนอก : การประเมินประสิทธิผล 
 

กลุ่มตัวชี้วัด : ผลส าเร็จการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ยุทธศาสตร์เขตบริการ
สุขภาพ และ ยุทธศาสตร์พัฒนาสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
ตัวช้ีวัดที่ 1. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห ์
ตัวช้ีวัดที่ 2. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 ครั้ง ตามเกณฑ์ 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 จากสถิติหญิงตั้งครรภ์มารับบริการฝากครรภ์ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 12 สัปดาห์ มีแนวโน้มสูงขึ้น พบร้อยละ 
63 ร้อยละ 66 และ ร้อยละ 70 ในปี 2528 2559 2560 ตามล าดับ ท าให้สามารถคัดกรองภาวะเสี่ยง โรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธุ์ รวมถึงโรคถ่ายทอดทางพันธุกรรม ได้เร็วยิ่งขึ้น ส่งผลให้มารดา ทารกได้รับการดูแลตามแนวทางตลอด
ระยะเวลาของการตั้งครรภ์  การคลอด  หลังคลอด 

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. หญิงวัยเจริญพันธุ์
ได้รับการเตรียมตัว/
เตรียมความพร้อมก่อน
การตั้งครรภ์เพ่ือป้องกัน
ความพิการแต่ก าเนิด 
2. จนท. อสม.และ
เครือข่ายค้นหากระตุ้น 
ประชาสัมพันธ์ ให้หญิง
ตั้งครรภ์มาฝากครรภ์เร็ว
รวมถึงรณรงค์ฝากครรภ์
ฟรีฝากครรภ์เร็ว อายุ
ครรภ์น้อยกว่า 12 

* หญิงวัยเจริญพันธุ์
ไดัรับยาเม็ดกรด  
โฟลิกเพ่ือป้องกัน
ความพิการแต่
ก าเนิดก่อนการ
ตั้งครรภ์ 
* หญิงตั้งครรภ์
ได้รับการประเมิน
ภาวะเสี่ยงในคลินิก
ฝากครรภ์และใน
ระยะคลอด 
* หญิงตั้งครรภ์ที่มี

* ให้บริการฝาก
ครรภ์คุณภาพตาม
แนวทางของงาน
อนามัยแม่และเด็ก
เขตสุขภาพที่ 1  

* จนท. อสม.และ
เครือข่ายค้นหา
กระตุ้น 
ประชาสัมพันธ์ ให้
หญิงตั้งครรภ์มาฝาก
ครรภ์เร็วเมื่อรู้ตัวว่า
ตั้งครรภ์ให้ได้ ≥ 
ร้อยละ 60 
  

* จนท. อสม.และ
เครือข่ายค้นหา
กระตุ้น
ประชาสัมพันธ์ ให้
หญิงตั้งครรภ์มาฝาก
ครรภ์เร็วเมื่อรู้ตัวว่า
ตั้งครรภ์ให้ได้ ≥  
ร้อยละ 60 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

สัปดาห์ 
3. หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เสี่ยง ได้รับการประเมิน 
ดูแล ส่งต่อพบสูติแพทย์
ตามแนวทางที่ก าหนด 

ภาวะเสี่ยงได้รับการ
ดูแลหรือส่งต่อพบ
สูติแพทย์หากเกิน
ศักยภาพที่
ให้บริการได้ 
* มีการปรึกษา
ประสานงานกัน
ระหว่าง รพ.รพ.สต. 
สสอ. อย่างสม่ าเสมอ

โดยผ่านช่องทาง
Line กลุ่มอนามัย
แม่และเด็กอ าเภอ
ลอง 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

หญิงตั้งครรภ์มาฝาก
ครรภ์ทันทีเม่ือรู้ว่า
ตั้งครรภ์และมีอายุ
ครรภ์น้อยกว่า 12 
สัปดาห์ 

หญิงตั้งครรภ์มารับ
บริการฝากครรภ์
ตามนัดและการ
ตรวจคัดกรองภาวะ
เสี่ยงต่าง ๆ ตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด
หากพบภาวะเสี่ยง
ได้รับการดูแลหรือ
ส่งต่อพบสูติแพทย์ 

ติดตามผลการ
ด าเนินงาน แก้ไข
ปัญหาอุปสรรค
เพ่ือให้งานบรรลุ
เป้าหมาย 
 

สรุปผลการ
ด าเนินงาน/ปัญหา
อุปสรรค 
ข้อเสนอแนะ 

ผลการด าเนินงาน 
 

หญิงตั้งครรภ์รับ
บริการฝากครรภ์
ครั้งแรกก่อนอายุ
ครรภ์ 12 สัปดาห์มี
แนวโน้มสูงขึ้นเกิน
ค่าเป้าหมายที่
ก าหนด 

หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
บริการฝากครรภ์
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด
สามารถค้นหาภาวะ
เสี่ยงและได้รับการ
ดูแลตามแนวทาง
ของเขตสุขภาพที่ 1 

มีการติดตามผลการ
ด าเนินงานเป็น
ระยะๆ และหากพบ
ปัญหาอุปสรรคก็
ด าเนินการแก้ไข
ปัญหานั้นๆ 

มีการสรุปผลการ
ด าเนินงานที่เกิดข้ึน 
เพ่ือวิเคราะห์และ
วางแผนในการ
ด าเนินงานปีต่อไป 
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• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

1. หญิงตั้งครรภ์เข้ารับ
การฝากครรภ์ครั้งแรก
ก่อนอายุครรภ์ 12 
สัปดาห์ (≥ร้อยละ 60) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

100 88.89 100 71.43 72.73 85.71 100 100 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

94.74 100 100 100 64.29 66.67 84.00 86.03 

2. หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
บริการฝากครรภ์
คุณภาพครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ (≥ร้อยละ 
60) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

100 77.78 0 50 70 71.43 100 100 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

88.89 40 83.33 85.71 50 33.33 40.74 67.39 

 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล

ส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

* เจ้าหน้าที่ให้บริการขาดประสบการณ์ ทักษะต่าง ๆ ใน
การให้บริการ 
* การฝากครรภ์และการติดตามให้ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้ง
ตามเกณฑ์ นั้นสภาพปัญหาหญิงตั้งครรภ์ มีการคลอดก่อน
ก าหนด   มีการไปท างานต่างจังหวัดระหว่างตั้งครรภ์ซึ่ง
ติดตามได้ยากและถึงเวลาใกล้คลอดก็จะกลับมาคลอดที่
บ้าน บางรายไม่ได้ฝากครรภ์ตามก าหนดนัด 

1. พัฒนาทักษะและความรู้การดูแลและการให้บริการ
หญิงตั้งครรภ์ทั้งในผู้รับผิดชอบหลักและผู้รับผิดชอบรอง 
2. สนับสนุนให้เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานอนามัยแม่และ
เด็กเข้าร่วมอบรม/ประชุมวิชาการเพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ 
ทักษะ โดยเฉพาะผู้ปฏิบัติงานใหม่ รวมถึงปรับปรุงการ
บันทึกข้อมูลในส่วนที่เกี่ยวข้องกับแฟ้มข้อมูลด้านการ
ส่งเสริมอนามัยแม่และเด็ก 
* จนท. อสม.และเครือข่ายติดตามการฝากครรภ์
ต่างจังหวัดต่างพ้ืนที่โดยวิธี การโทร สอบถามติดตาม 
ผ่านญาติ  
* ติดตามน าข้อมูลที่ฝากครรภ์จากที่อ่ืนของหญิง
ตั้งครรภ์มาลงบันทึกโดยบันทึกฝากครรภ์จากที่อ่ืน 
เพ่ือให้ได้ความครอบคลุมมากที่สุด 
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ตัวช้ีวัดที่ 3. ร้อยละของการเฝ้าระวังการเจริญเติบโตเด็ก 0-5 ปี 
ตัวช้ีวัดที่ 4. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีส่วนสูงด ีรูปร่างสมส่วน 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 เปาหมายและผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดรอยละเด็ก 0-5 ป มีรูปรางดีสูงสมสวน ไมนอยกวารอยละ 
51 ป เด็ก 0-5 ป มีรูปรางดีสูงสมสวน พบวาสถานบริการที่มีผลงานได้ตามเป้าหมาย  4 รพ.สต รพ.สต.บ้านปิน    
ร้อยละ 53.15 รพ.สต. เวียงต้า ร้อยละ 53.33 รพ.สต. ผาจั๊บ ร้อยละ 51.75  รพ.สต. แก่งหลวงร้อยละ 51.85 และ 
ต่ ากวาร้อยละ 51  มีจ านวน  10 รพ.สต. และ 1 รพ. 

• การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ขับเคลื่อนกิจกรรม
ตามนโยบายมหัศจรรย์ 
1000 วันแรกของชีวิต 
 

ประชุม จนท.ชี้แจง
นโยบายในการ
ด าเนินงานปี 2561 
ส่งเสริมสุขภาพและ
โภชนาการเด็กอายุ 
6 เดือนถึง 5 ปี 
 

- จัดกิจกรรมตาม
โครงการ PPA เพ่ือ
ส่งเสริมนโยบาย
มหัศจรรย์ 1000 วัน
แรกของชีวิตในทุก
สถานบริการโดย 
 สนับสนุนยาเม็ด
เสริมธาตุเหล็ก 
ไอโอดีน ให้โฟลิกแก่
หญิงตั้งครรภ์และ
หลังคลอดให้นมบุตร 
ถึง6 เดือน 
สนับสนุนยาน้ าเสริม
ธาตุเหล็กในเด็กอายุ 
6 เดือน – 5 ปี  
ให้ความรู้ สุขศึกษา
แก่ผู้ปกครองเด็กใน
เรื่องโภชนาการการ
พักผ่อน การเลี้ยงดู 
เพ่ือให้เจริญเติบโต
ตามวัย 
 

จัดกิจกรรมอบรมให้
ความรู้ตามโครงการ
PPA เพ่ือส่งเสริม
นโยบายมหัศจรรย์ 
1000 วันแรกของ
ชีวิตในทุกสถาน
บริการโดย 
1. จัดอบรมให้
ความรู้ส่งเสริม
สุขภาพให้หญิง
ตั้งครรภ์และคู่สมรส
,คนในครอบครัว  
ค้นหาหญิงตั้งครรภ์
เสี่ยงเพ่ือติดตาม
ดูแล รวมจ านวน 
225 คน 
2. จัดอบรมส่งเสริม
สุขภาพเด็กแรกเกิด
ถึง 2 ปี อบรมให้
ความรู้แก่ผู้ปกครอง
เด็กและผู้ดูแลเด็กให้
สุขศึกษาแก่
ผู้ปกครองเด็กใน

- เด็กอายุ 6 เดือน-5
ปี ได้รับยาน้ าเสริม
ธาตุเหล็กทุกคน 
- หญิงตั้งครรภ์และ
หลังคลอดให้นมบุตร 
ถึง 6 เดือนได้รับ
สนับสนุนยาเม็ด
เสริมธาตุเหล็ก 
ไอโอดีน ให้โฟลิกทุก
คน 
- เด็กท่ีมีปัญหา
ภาวะโภชนาการ
ได้รับการติดตาม
ดูแลแก้ไข 
- สรุปผลการ
ด าเนินงานและ
ปัญหาอุปสรรค เพ่ือ
การแก้ไขต่อไป 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

เรื่อง โภชนาการ 
การพักผ่อน การ
เลี้ยงดูเพ่ือให้
เจริญเติบโตตามวัย 
รวมจ านวน 375 คน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

- ส่งเสริมโภชนาการ
เด็กอายุ 6 เดือนถึง 
5 ปี  สนับสนุนยา
เม็ดเสริมธาตุเหล็ก 
ไอโอดีน ให้โฟลิกแก่
หญิงตั้งครรภ์และ
หลังคลอดให้นมบุตร 
ถึง 6 เดือน 
- ให้ยาน้ าเสริมธาตุ
เหล็กในเด็กอายุ 6 
เดือน – 5 ปี  
 

- เด็ก 6 เดือน – 5 
ปี ได้รับยาน้ าเสริม
ธาตุเหล็ก 
- ผู้ปกครองมีความรู้
ในเรื่องโภชนาการ
การพักผ่อน การ
เลี้ยงดูเพ่ือให้
เจริญเติบโตตามวัย 
- เด็ก 0 - 5 ปี ได้รับ
การชั่งน้ าหนัก วัด
ส่วนสูงทุก 3 เดือน 
บันทึกข้อมูลใน
ระบบรายงาน 43
แฟ้ม 
 

- ชั่งน้ าหนัก วัด
ส่วนสูงเด็ก 0 – 5 ปี
ทุก 3 เดือน 
- บันทึกข้อมูลใน
ระบบรายงาน 43
แฟ้ม 
 

- เด็ก 0 – 5 ปี มีสูง
ดีสมส่วนร้อยละ 51  
- เด็กท่ีมีปัญหา
ภาวะโภชนาการ
(ผอม) ได้รับการ
ติดตามดูแลแก้ไข 
 

ผลการด าเนินงาน 
 

- มีการส่งเสริม
โภชนาการเด็ก 6 
เดือน – 5 ปี โดยให้
ยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก  
- มีการให้โฟลิกแก่
หญิงตั้งครรภ์และ
หลังคลอดให้นมบุตร 
ถึง 6 เดือน  

- เด็ก 6 เดือน – 5 
ปี ได้รับยาน้ าเสริม
ธาตุเหล็ก ผู้ปกครอง
ได้รับความรู้เรื่อง
โภชนาการของเด็ก  
- เด็ก 0 – 5 ปี 
ได้รับการชั่งน้ าหนัก 
วัดส่วนสูงทุก 3 
เดือน เดือน และ
บันทึกข้อมูลใน
รายงาน 43 แฟ้ม 

- ชั่งน้ าหนัก วัด
ส่วนสูงเด็ก 0 – 5 ปี 
ทุก 3 เดือน และ
บันทึกข้อมูลใน
รายงาน 43 แฟ้ม 
เพ่ือการเฝ้าระวังการ
เจริญเติบโตของเด็ก 

เด็ก 0 – 5 ปี มีสูงดี
สมส่วนร้อยละ 
47.32 
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• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

3. ร้อยละของการเฝ้า
ระวังการเจริญเติบโต
เด็ก 0-5 ปี (≥ร้อยละ 
90) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

37.60 94.55 57.55 70.56 82.49 77.33 93.16 7.32 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

69.30 35.22 37.50 91.28 78.99 84.94 85.43 72.31 

4. ร้อยละของเด็ก 0-5 
ปี มีส่วนสูงดี รูปร่างสม
ส่วน (≥ร้อยละ 60) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

50.82 53.33 36.11 37.71 52.63 48.78 45 60 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

40.09 60.71 47.37 44.74 36.47 49.41 48.59 47.32 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. เด็กอยู่ในความดูแลเลี้ยงดูจากปู่ย่าตายายบิดา
มารดาท างานต่างจังหวัด ขาดความรู้ในการเลี้ยงดูและ
ส่งเสริมโภชนาการเด็ก 
2. เด็กอยู่ในครอบครัวที่ด้อยโอกาส  การด ารงชีวิตใน
พ้ืนที่และการกินความเป็นอยู่ขัดสน 

1. ให้ความรู้แก่ผู้ปกครองผู้ดูแลเด็กในเรื่องโภชนาการและ
การดูแลส่งเสริมสุขภาพ การเลี้ยงดูเด็ก และ สนับสนุนยา
น้ าเสริมธาตุเหล็กให้แก่เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี 
2. ประสาน อปท.ในการสนับสนุนแจกนม ไข่ ให้แก่เด็กท่ี
อยู่ในครอบครัวที่ขัดสน ด้อยโอกาส 
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ตัวช้ีวัดที่ 5. ร้อยละศูนย์เด็กเล็กผ่านการประเมินมาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ (≥ ร้อยละ 60)  

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กในอ าเภอลอง จ านวน 23 แห่ง  ไม่ผ่านเกณฑ์จ านวน 3 แห่ง ปัญหาหลัก เรื่อง
โครงสร้างไม่ได้มาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ  ห้องน้ าไม่ได้ตามมาตรฐาน ไม่มีที่แปรงฟันส าหรับเด็ก  และ
สภาพแวดล้อมที่ท าให้ศูนย์เด็กไม่ได้คุณภาพ เช่น อยู่ใกล้บ่อขยะ สภาพแวดล้อมไม่สะอาด  รก ทึบ มืด บางแห่งมี
ปัญหาเรื่ององค์กรภายในของ อปท.  ท าให้งานพัฒนาของศูนย์เด็กเล็กเป็นไปได้ยาก 

• การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. มีการติดตามผลการ
ตรวจสุขภาพประจ าปี
ของคุณครูผู้ดูแลเด็ก 3 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
โดยเจ้าหน้าที่ของ   
รพ.และ รพสต. 

- ชี้แจง รายละเอียด
การเข้ามารับการ
ตรวจสุขภาพ
ประจ าปี  แก่คุณครู
ผู้ดูแลเด็ก         
- ชี้แจงรายละเอียด
การประเมิน และข้อ
ปฏิบัติในการ
ประเมินมาตรฐาน
ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 
- ประสาน อปท.ใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ เพ่ือ
ด าเนินงานศูนย์เด็ก
เล็กคุณภาพในเขต
รับผิดชอบ 
- ศูนย์เด็กเล็ก
ประเมินตนเองตาม
มาตรฐานศูนย์เด็ก
เล็กคุณภาพ
กระทรวง
สาธารณสุข 
- ปรับปรุงแก้ไขและ
ส่วนขาด 

ประสาน อปท.ใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ เพ่ือ
ปรับปรุงและแก้ไข
ส่วนขาดในศูนย์เด็ก
เล็กคุณภาพในพ้ืนที่
รับผิดชอบ 

ประสาน อปท.ใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ เพ่ือ
ปรับปรุงและแก้ไข
ส่วนขาดในศูนย์เด็ก
เล็กคุณภาพในพ้ืนที่
รับผิดชอบ 

ประสาน อปท. ใน
พ้ืนที่รับผิดชอบ เพ่ือ
ปรับปรุงและแก้ไข
ส่วนขาดในศูนย์เด็ก
เล็กคุณภาพในพ้ืนที่
รับผิดชอบ สรุปผล
การด าเนินงาน 
ปัญหาและอุปสรรค 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

ติดตามดูแลให้
ค าแนะน า ปรับปรุง
พัฒนาส่วนขาด 

ติดตามผลการตรวจ
สุขภาพของคุณครู
ผู้ดูแลเด็กแต่ละศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก ให้
ค าแนะน า ปรับปรุง
พัฒนาส่วนขาด 

ติดตามผลการตรวจ
สุขภาพของคุณครู
ผู้ดูแลเด็กแต่ละศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก ให้
ค าแนะน า ปรับปรุง
พัฒนาส่วนขาด 

มีการสรุปผลการ
ด าเนินงาน ปัญหา
และอุปสรรคเพ่ือ
ปรับปรุงและแก้ไข
ส่วนขาดในศูนย์เด็ก
เล็ก 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีการติดตามดูแลให้
ค าแนะน า ปรับปรุง
พัฒนาส่วนขาด 

มีการติดตามดูแลให้
ค าแนะน า ปรับปรุง
พัฒนาส่วนขาด 

มีการติดตามดูแลให้
ค าแนะน า ปรับปรุง
พัฒนาส่วนขาด 

- มีการติดตามดูแล
ให้ค าแนะน า 
ปรับปรุงพัฒนาส่วน
ขาด 
- มีการสรุปผลการ
ด าเนินงาน ปัญหา
และอุปสรรคเพ่ือ
ปรับปรุงและแก้ไข 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

5. ร้อยละศูนย์เด็กเล็กผ่าน
การประเมินมาตรฐานศูนย์
เด็กเล็กคุณภาพ (≥ ร้อยละ 
60) 

ศูนย์เด็กเลก็แม่ลานนา ร้อยละ    91      ศูนย์เด็กเลก็บ้านนาแก ร้อยละ 79                                     
ศูนย์เด็กเลก็ห้วยอ้อ ร้อยละ   84  ศพด.บ้านห้วยแม่ต้า ร้อยละ  68 
ศพด.แม่จองไฟ ร้อยละ 100               ศพด.วัดดงลาน ร้อยละ 96 
ศพด.ทุ่งตากล้า ร้อยละ  96                 ศพด.เทศบาลบ้านปิน ร้อยละ 100 
ศพด.บ้านแม่หีด ร้อยละ  70             ศพด.เทศบาลต าบลปากกาง ร้อยละ 96 
ศพด.บ้านเหล่า ร้อยละ     89                 ศพด.บ้านแสนทอง ร้อยละ 100 
ศพด.บ้านผาลาย ร้อยละ   80                 ศพด.บ้านปง ร้อยละ 92 
ศพด.บ้านผามอก ร้อยละ  92                 ศพด.บ้านน้ าริน ร้อยละ 92 
ศพด.บ้านนาตุ้ม ร้อยละ   100                ศพด.บ้านอ้ายลิ่ม ร้อยละ 96 
ศพด.บ้านวังเลียง ร้อยละ   93                ศพด.อบต.ทุ่งแล้ง ร้อยละ 100 
เทศบาล ต.แม่ปาน ร้อยละ  93           ศพด.ต.หัวทุ่ง ร้อยละ 100 
ศพด.แม่เกี่ยม ร้อยละ 96 
 ศูนย์เด็กเล็กของอ าเภอลอง มีทั้งหมด 23 แห่ง ผ่านการประเมินมาตรฐาน
ศูนย์เด็กเล็กจ านวน 20 แห่ง (≥ ร้อยละ 80) คิดเป็นร้อยละ 86.96 
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• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล

ส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. โครงสร้างไม่ได้มาตรฐานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพและ
ห้องน้ าไม่ได้ตามมาตรฐาน  บางแห่งไม่มีมุ้งลวด ไม่มีที่
แปรงฟันส าหรับเด็ก 
2. สภาพแวดล้อมที่ท าให้ศูนย์เด็กไม่ได้คุณภาพ เช่น อยู่ 
ใกล้บ่อขยะ สภาพแวดล้อมไม่สะอาด  ใกล้ป่า ใกล้ต้นไม้
ใหญ ่
3. บางแห่งมีปัญหาเรื่ององค์กรภายในของ อปท. บางแห่ง
ไม่ให้ความส าคัญกับการพัฒนาศูนย์เด็กเล็กไม่สนับสนุน
งบประมาณ   ท าให้งานพัฒนาของศูนย์เด็กเล็กเป็นไปได้
ยากบางครั้งครูพ่ีเลี้ยงศูนย์ต้องจ่ายเงินเองเพ่ือซ่อมแซม
เล็กๆน้อยเช่นมุ้งลวด ท าที่บังแดดชั่วคราวหน้าศูนย์เด็ก                                       

1. รพ./ รพ.สต. ประสานงานกับผอ.กองการศึกษาให้
ค าแนะน าในการปรับปรุงโครงสร้าง และสภาพแวดล้อม 
ให้ได้ตามมาตรฐาน 
2. ศูนย์เด็กเล็กอยู่ใกล้บ่อขยะ แนะน าให้ศูนย์เด็กเล็กติด
มุง้ลวดเพ่ือป้องกันแมลงวัน ยุง แนะน าให้ อปท.ก าจัด
กลิ่นโดยโรยปูนขาวและไถกลบแนะน าให้ อปท. 
คณะกรรมการพัฒนาศูนย์เด็กเล็กครูและผุ้ปกครองเด็ก 
ช่วยกันปรับปรุงพัฒนาสภาพแวดล้อม 
3. ประสานงานผ่านครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก แนะน าให้ครู
พ่ีเลี้ยงของบประมาณและขอความช่วยเหลือโดยผ่าน
คณะกรรมการดูแลศูนย์เด็กในพื้นที่ 
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ตัวช้ีวัดที่ 6. ร้อยละของเด็ก 3-5 ปี ที่ผู้ปกครองได้รับการฝึกทักษะการแปรงฟัน 
ตัวช้ีวัดที่ 7. ร้อยละเด็กอาย ุ3 ปี ปราศจากฟันผุ 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 - เด็กไม่ได้รับการแปรงฟันอย่างถูกวิธี เนื่องจากผู้ปกครองขาดทักษะและความรู้ที่ถูกต้องในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเด็ก ท าให้ฟันไม่สะอาด โดยเฉพาะในเด็กโรงเรียนเอกชน 
 - หญิงตั้งครรภ์ไม่มารักษาตามนัด เนื่องจากไม่ได้ให้ความส าคัญในการดูแลสุขภาพช่องปาก ในช่วงตั้งครรภ์ 

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. สร้างเสริมความรู้
ความเข้าใจโดยการจัด
อบรม อสม. และการ
ส่งทันตาภิบาลเข้าไป
ทาฟลูออไรด์ให้ในพ้ืนที่
ที่ไม่มทีันตบุคลากร 
 

ทบทวนความรู้ความ
เข้าใจ ถึงแนวทาง
และปัญหาของการ
ดูแลหญิงตั้งครรภ์
และเด็กเล็ก  ในทันต
บุคลากร คปสอ.ลอง 

จัดอบรม อสม. 
เพ่ือให้ความรู้ด้าน
ทันตสุขภาพ โดย
ด าเนินการใน อสม.
พ้ืนที่ของเขต
โรงพยาบาลก่อน 

ด าเนินการวัดผล 
เรื่องการดูแล
สุขภาพช่อง ใน   
อสม. เพื่อให้การ
รับรอง เป็น อสม.
เชี่ยวชาญด้านทัน
ตกรรม 

ให้ อสม. ลงพื้นที่ 
ด าเนินงานส่งเสริม
สุขภาพในกลุ่มหญิง
ตั้งครรภ์ และเด็ก
เล็ก  

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

ทันตบุคลากรมีความ
เข้าใจในแนวทาง
แก้ปัญหาที่ตรงกัน 

อสม.มีความรู้ใน
เรื่องทันตสุขภาพ 
และสามารถเป็น
แกนน าในชุมชนได้ 

อสม.มีความ
เชี่ยวชาญในด้าน
ทันตสุขภาพ และมี
หลักฐานเป็นที่
ประจักษ์ 

อสม.เป็นก าลังให้
ทันตบุคลากร ใน
การช่วยลงพ้ืนที่ 
และคัดกรอง 
ส่งเสริม ให้ผู้ป่วย
มารถเข้าถึงการ
บริการ ได้ดีขึ้น 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีการประชุม CUP 
ลอง เพ่ือท าความ
เข้าใจปัญหาและช่วย
วางแผนงานในการ
แก้ปัญหา 

มีการท าโครงการ
อบรม อสม. 
เชี่ยวชาญทันตะ 
วันที่ 27 – 28 พ.ย. 
2560 

มีการมอบเกียรติ
บัตรรับรอง ให้กับ 
อสม. เชี่ยวชาญด้าน  
ทันตกรรม 

อสม.ที่ผ่านการ
อบรมเชี่ยวชาญ  
ทันตะ เป็นก าลัง
ส าคัญให้กับทนัตา 
ภิบาลใน รพสต. 
เช่น การตรวจ
สุขภาพช่องปาก 
การให้ค าแนะน า
ทันตสุขภาพให้กับ
ประชาชน 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

2. เพ่ิมกิจกรรมลงไป
ในเด็กชั้นอนุบาลเพ่ิม
มากขึ้น 
 

ทบทวนและออกแบบ
กิจกรรม ที่จะเพ่ิมลง
ไปในกลุ่มเด็กอนุบาล 

เรียกประชุม ผู้ที่
เกี่ยวข้องต่องาน
ส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปาก ในเด็ก 3 - 5 
ปี 

ด าเนินกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพช่อง 
ในเด็ก 3 - 5 ปี ที่ได้
ร่วมกันออกแบบ
โดยภาคีเครือข่าย 

ลงตรวจสุขภาพช่อง
ปากในเด็ก 3 - 5 ปี 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

มีการน าปัญหาในปี
ก่อน มาวิเคราะห์หา
สาเหตุ และวางแผน
แก้ปัญหา 

มีการประชุม CUP 
ลอง เพ่ือท าความ
เข้าใจปัญหาและ
ช่วยวางแผนงานใน
การแก้ปัญหา 

เชิญทุกฝ่ายที่
เกี่ยวข้องกับเด็กเล็ก 
เข้ามาร่วมประชุม 
และช่วยกัน
ออกแบบงาน
ส่งเสริมสุขภาพใน
เด็กเล็ก 

ผลสุขภาพช่องปาก
ในเด็กเล็ก อยู่ใน
ระดับท่ีดี  

ผลการด าเนินงาน 
 

มีการร่วมวิเคราะห์ 
สถานการร์และ
ปัญหา ของปัญหา
งานส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากในเด็กเล็ก 

มีการประชุม CUP 
ลอง เพ่ือท าความ
เข้าใจปัญหาและ
ช่วยวางแผนงานใน
การแก้ปัญหา 

ได้รับความร่วมมือ
จาก ศพด. และ
โรงเรียนทั่วอ าเภอ
ลอง ในการเข้าไป
ตรวจและส ารวจสุข
ภาวะช่องปาก ใน
เด็ก 3-5 ปี 

ผลสุขภาพช่องปาก
ในเด็กเล็กอยู่ใน
ระดับดี คือ 
- ร้อยละ 70 เด็ก  
3-5 ปีที่ผู้ปกครอง
ได้รับการฝึกทักษะ
การแปรงฟัน 
อ าเภอลองได้ 
90.22 
- ร้อยละ 70 ของ
เด็ก 3 ปี ปราศจาก
ฟันผุ อ าเภอลอง ได้ 
81.66  
(ข้อมูล ณ วันที่ 24 
กรกฏาคม 2561) 
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• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  (ร้อยละ) 

6. เด็ก 3 - 5 ปี ที่
ผู้ปกครองได้รับการฝึก
ทักษะการแปรงฟัน
(≥ร้อยละ 70) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

80 94.74 100 87.20 100 84.81 100 65.52 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม  

96.26 96.43 74.51 100 78.72 92.31 85.58 90.22 
7. เด็ก 3 ปี ปราศจาก
ฟันผุ (ร้อยละ 70) 

ผลงานของอ าเภอลอง ร้อยละ 81.66 

 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- การเคลือบฟลูออไรด์จากเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขที่อยู่ใน 
รพสต. ยังไมค่่อยมีประสิทธิภาพ 
- คนไขห้ญิงตั้งครรภ์ไม่ค่อยมาตามนัดหมาย บางรายไม่
ยอมรักษาที ่รพสต. เนื่องจากเกิดความวิตกกังวล 
- เด็กในเขตพ้ืนที่โรงพยาบาลลอง ส่วนมากเป็นเด็ก
โรงเรียนเอกชน ท าให้การดูแลของส่วนราชการยังไม่
ทั่วถึง 

- จัดเจ้าหน้าที่ทันตาภิบาลของโรงพยาบาลเข้าไปทาให้  
โดยให้ทาง รพสต. ที่ไม่มีทันตาภิบาล 
- ให้ความรู้ความเข้าใจแก่หญิงตั้งครรภ์ ถึงช่วงเวลาที่
สามารถท าฟันได้  
- วางแผนงานและโครงการตรวจฟันในเด็กโรงเรียน
เอกชน 
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ตัวช้ีวัดที่ 8. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 อ าเภอลอง มีการคัดกรองพัฒนาการในเด็ก 0-5 ปีและ เด็ก กลุมอายุ 9, 18, 30 และ 42และ 50 เดือน  
เดือน โดยใชเครื่องมือ DSPM การด าเนินงานพัฒนาการสมวัย ร้อยละ  91.70      และถ้าพบสงสัย ลาชา ไดรับการ
ติดตามกระตุ้นพัฒนาการดูแลประเมินรอบที่ 2 ภายใน 30  และถ้าติดตามประเมินรอบที่ 2 ไม่ผ่าน จะส่งต่อ รพ.เพ่ือ
ดูแลแก้ไขต่อไป 
 

• การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. คัดกรองพัฒนาการ
ให้มีความครอบคลุมใน
การตรวจ 4 ชวงอายุ 
9, 18, 30 และ 42 
เดือน และ 50 เดือน 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
 
 

1. ด าเนินการคัด
กรองพัฒนาการเด็ก
ให้ได้ตามความ
ครอบคลุมในพ้ืนที่ 
2. คนหาพัฒนาการ
สงสัยลาชา ไม
น้อยกวารอยละ 20  
3. เด็กพัฒนาการ
สงสัยลาชาไดรับการ
ติดตามและกระตุน 
รอยละ 100 

1. ด าเนินการคัด
กรองพัฒนาการเด็ก
ให้ได้ตามความ
ครอบคลุมในพ้ืนที่ 
2. คนหาพัฒนาการ
สงสัยลาชา ไม
น้อยกวารอยละ 20  
3. เด็กพัฒนาการ
สงสัยลาชาไดรับการ
ติดตามและกระตุน 
รอยละ 100 

1. ด าเนินการคัด
กรองพัฒนาการเด็ก
ให้ได้ตามความ
ครอบคลุมในพ้ืนที่ 
2. คนหาพัฒนาการ
สงสัยลาชา ไม
น้อยกวารอยละ 20  
3. เด็กพัฒนาการ
สงสัยลาชาไดรับการ
ติดตามและกระตุน 
รอยละ 100 

เด็กได้รับการคัด
กรองพัฒนาการ
ครอบคลุมในพ้ืนที่ 
 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

1. สถานบริการคัด
กรอง ครอบคลุมใน
การตรวจ 5 ชวง
อายุ 9, 18, 30 42 
และ 60 เดือน 
2. คนหาพัฒนาการ
สงสัยลาชา ไม
น้อยกวารอยละ 20  
3. เด็กพัฒนาการ
สงสัยลาช้าไดรับการ
ติดตามและกระตุน 
รอยละ 100 

1. สถานบริการคัด
กรอง ครอบคลุมใน
การตรวจ 5 ชวง
อายุ 9, 18, 30 42 
และ 60 เดือน 
2. คนหาพัฒนาการ
สงสัยลาชา ไม
น้อยกวารอยละ 20  
3. เด็กพัฒนาการ
สงสัยลาชาไดรับการ
ติดตามและกระตุน 
รอยละ 100 

1. สถานบริการคัด
กรอง ครอบคลุมใน
การตรวจ 5 ชวง
อายุ 9, 18, 30 42 
และ 60 เดือน 
2. คนหาพัฒนาการ
สงสัยลาชา ไม
น้อยกวารอยละ 20  
3. เด็กพัฒนาการ
สงสัยลาชาไดรับการ
ติดตามและกระตุน 
รอยละ 100 

1. สถานบริการคัด
กรอง ครอบคลุมใน
การตรวจ 5 ชวง
อายุ 9, 18, 30 42 
และ 60 เดือน 
2. เด็กพัฒนาการ
สงสัยลาช้าไดรับการ
ติดตามและกระตุน 
รอยละ 100 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ผลการด าเนินงาน 
 

สถานบริการคัด
กรองเด็ก 5 ช่วงอายุ 
และเด็กที่มี
พัฒนาการสงสัย
ล่าช้าได้รับการ
กระตุ้นและติดตาม
ทุกราย 

สถานบริการคัด
กรองเด็ก 5 ช่วงอายุ 
และเด็กที่มี
พัฒนาการสงสัย
ล่าช้าได้รับการ
กระตุ้นและติดตาม
ทุกราย 

สถานบริการคัด
กรองเด็ก 5 ช่วงอายุ 
พบว่า มีพัฒนาการ
สมวัยร้อยละ 91.70 
และเด็กที่มี
พัฒนาการสงสัย
ล่าช้าได้รับการ
กระตุ้นและติดตาม
ทุกราย 

สถานบริการคัด
กรองเด็ก 5 ช่วงอายุ 
พบว่า มีพัฒนาการ
สมวัยร้อยละ 92.20 
และเด็กที่มี
พัฒนาการสงสัย
ล่าช้าได้รับการ
กระตุ้นและติดตาม
ทุกราย 

 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

8. ร้อยละของเด็กอายุ 
0-5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัย (≥ร้อยละ 90) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

97.06 93.81 77.78 87.70 98.31 87.30 93.41 88.57 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

94.29 88.76 94.92 94.74 100 93.18 92.04 92.20 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล

ส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

การด าเนินการคัดกรองพัฒนาการเด็กตามช่วงวัยพบ
ปัญหาติดตามเด็กไม่อยู่ในพ้ืนที่ติดตามผู้ปกครองไป
ท างานต่างจังหวัด มาๆไปๆขาดการรับการตรวจ 

ติดตามโดย จนท. และ อสม.ในพื้นที่  โดยใช้การสื่อสาร
ผ่าน Line และโทรติดตาม 

ผู้ปกครองบางคนไม่ให้ความสนใจขาดความตระหนัก ไม่
ส่งเสริมเอาใจดูแลใส่กระตุ้นพัฒนาการและไม่ยอมรับใน
การตรวจคัดกรอง 

 จนท.และ อสม.ต้องใช้ความพยายามละลายพฤติกรรม
และส่งเสริมเสริมสร้างให้เกิดความเข้าใจและตระหนัก 
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ตัวช้ีวัดที ่9. ร้อยละความครอบคลุมของเด็กวัยเรียนได้รับการชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูง 

ตัวช้ีวัดที ่10. ร้อยละเด็กวัยเรียน 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 จากสถานการณ์ปัจจุบันของโรคอ้วนในเด็กวัยเรียนมีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนทุกปี  เนื่องจากเกิดจากพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร  พบว่าร้านสะดวกซ้ือมีจ านวนมากขึ้น ท าให้เด็กสามารถซื้ออาหาร ขนมขบเคี้ยว น้ าหวาน/น้ าอัดลม  
อาหารจานด่วน ได้ง่ายขึ้น   และมีการขายน้ าอัดลม และขนมหน้าโรงเรียนท าให้เด็กได้รับการบริโภคอาหารเหล่านี้ได้
ง่าย และเด็กมีการเล่นอินเตอร์เน็ต หรือโทรศัพท์มือถือ จึงท าให้เด็กมีกิจกรรมกลางแจ้ง การเล่นกีฬาลดลง เป็นปัจจัย
ส่งเสริมและเป็นสาเหตุที่ท าให้เด็กมีน้ าหนักตัวที่เพ่ิมข้ึน รูปร่างเริ่มอ้วนและอ้วนเพ่ิมข้ึน 

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่  
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. มีการคัดกรองภาวะ  
โภชนาการของเด็ก
นักเรียนอายุ 6-14 ปี 
โดยการชั่งน้ าหนัก วัด
ส่วนสูง  

มีการคีย์ข้อมูล
น้ าหนัก ส่วนสูงเด็ก
นักเรียนเทอม 2 ลง
ในโปรแกรม 
HOSxP ของรพ.
ลอง และ
ประมวลผลภาวะ
โภชนาการของเด็ก
นักเรียนอายุ 6-14 
ปี ออกมา 

มีการคีย์ข้อมูล
น้ าหนัก ส่วนสูงเด็ก
นักเรียนเทอม 2 ลง
ในโปรแกรม 
HOSxP ของรพ.
ลอง และ
ประมวลผลภาวะ
โภชนาการของเด็ก
นักเรียนอายุ 6-14 
ปี ออกมา 

มีการคีย์ข้อมูล
น้ าหนัก ส่วนสูงเด็ก
นักเรียนเทอม 1 ลง
ในโปรแกรม 
HOSxP ของรพ.
ลอง และ
ประมวลผลภาวะ
โภชนาการของเด็ก
นักเรียนอายุ 6-14 
ปี ออกมา 

มีการคีย์ข้อมูล
น้ าหนัก ส่วนสูงเด็ก
นักเรียนเทอม 1 ลง
ในโปรแกรม 
HOSxP ของรพ.
ลอง และ
ประมวลผลภาวะ
โภชนาการของเด็ก
นักเรียนอายุ 6-14 
ปี ออกมา 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

1.น าเด็กท่ีมีภาวะ
โภชนาการเริ่มอ้วน 
และอ้วน มาคัด
กรอง Obesity 
signs  4 ข้อ 
2.เด็กที่พบความ
เสี่ยง Obesity 
signs มากว่า 3 ใน
4ข้อ  นัดมาเจาะ 
Lab และพบแพทย์
ที่ รพ. 
3.เด็กที่พบความ

1.น าเด็กท่ีมีภาวะ
โภชนาการเริ่มอ้วน 
และอ้วน มาคัด
กรอง Obesity 
signs  4 ข้อ 
2.เด็กที่พบความ
เสี่ยง Obesity 
signs มากว่า 3 ใน
4ข้อ  นัดมาเจาะ 
Lab และพบแพทย์
ที่ รพ. 
3.เด็กที่พบความ

1.น าเด็กท่ีมีภาวะ
โภชนาการเริ่มอ้วน 
และอ้วน มาคัด
กรอง Obesity 
signs  4 ข้อ 
2.เด็กที่พบความ
เสี่ยง Obesity 
signs มากว่า 3 ใน
4ข้อ  นัดมาเจาะ 
Lab และพบแพทย์
ที่ รพ. 
3.เด็กที่พบความ

1.น าเด็กท่ีมีภาวะ
โภชนาการเริ่มอ้วน 
และอ้วน มาคัด
กรอง Obesity 
signs  4 ขอ้ 
2.เด็กที่พบความ
เสี่ยง Obesity 
signs มากว่า 3 ใน4
ข้อ  นัดมาเจาะ 
Lab และพบแพทย์
ที่ รพ. 
3.เด็กที่พบความ
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

เสี่ยง Obesity 
signs ได้รับการเข้า
ร่วมคลินิก DPAC 
ของ รพ. 

เสี่ยง Obesity 
signs ได้รับการเข้า
ร่วมคลินิก DPAC 
ของ รพ. 

เสี่ยง Obesity 
signs ได้รับการเข้า
ร่วมคลินิก DPAC 
ของ รพ. 

เสี่ยง Obesity 
signs ได้รับการเข้า
ร่วมคลินิก DPAC 
ของ รพ. 

ผลการด าเนินงาน 
 

พบเด็กนักเรียนอายุ 
6-14 ปี มีภาวะ
โภชนาการเริ่มอ้วน
และอ้วน จ านวน 
223  คน  คิดเป็น 
11.17 % 
เด็กนักเรียน อายุ 
6-14 ปี มีภาวะ
โภชนาการสูงดี    
สมส่วน จ านวน        
1,217   คน   
 คิดเป็น  61.00% 
 

1.น าเด็กท่ีมีภาวะ
โภชนาการเริ่มอ้วน 
และอ้วน มาคัด
กรอง Obesity 
signs  4 ข้อ  พบ
ความเสี่ยง มากกว่า 
3 ใน 4 ข้อ  จ านวน 
5 คน นัดเจาะ LAB 
พบแพทย์ และ
แนะน าให้เข้าร่วม
คลินิก DPAC ของ 
รพ. 
2. มีการจัดกิจกรรม
ให้กับกลุ่มเด็กอ้วน
และเริ่มอ้วน โดยมี
มีการให้ความรู้
ความเข้าใจในการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและ
ทัศนคติด้านการ
บริโภคท่ีถูกต้องของ
เด็ก อายุ 6-14 ปี 
แก่ครู ผู้ปกครอง  
และผู้ประกอบ
อาหารในโรงเรียน 
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• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

9. ร้อยละความ
ครอบคลุมของเด็กวัย
เรียนได้รับการชั่ง
น้ าหนักและวัด
ส่วนสูง (≥ร้อยละ 90) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

69.61 91.27 64.93 28.80 42.12 27.32 98.68 78.22 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

89.08 72.77 30 74.49 79.24 79.73 101.37 72.92 
10. ร้อยละเด็กวัย
เรียน 6-14 ปี สูงดี
สมส่วน (ร้อยละ 65) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

67.44 68.26 65.63 56.82 58.59 100 59.51 70.67 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

62.71 60.49 0 90.43 58.04 53.03 64.85 64.26 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

การบริโภคในชีวิตประจ าวันของเด็ก ส่วนใหญ่จะ
อยู่ในความดูแลของผู้ปกครอง จึงมีผลอย่างมากใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

- ให้ความรู้ความเข้าใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ
ทัศนคติด้านการบริโภคท่ีถูกต้องของเด็ก อายุ 6-14 ปี แก่
ผู้ปกครอง 
- ให้ความรู้ความเข้าใจในเรื่องกิจกรรมการออกกก าลังกายใน
เด็ก และลดการดูทีวี เล่นเกมส์แก่ผู้ปกครอง 
- ให้ครูช่วยกระตุ้นผู้ปกครอง ในการดูแลเรื่องการบริโภค
อาหารของเด็กท่ีบ้าน 

ขาดความต่อเนื่องของกิจกรรมในโรงเรียน เช่นใน
เรื่องของการออกก าลังกาย  

 

- กระตุ้น ติดตามผลการด าเนินงานต่อเนื่อง 
- จัดกิจกรรม คู่บัดดี้ ให้นักเรียน เป็นผู้สอดส่องดูแลกันเองใน
เรื่องของการบริโภคขนม อาหาร และการออกก าลังกาย 
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ตัวช้ีวัดที ่11. ร้อยละโรงเรียนประถมศึกษามีการด าเนินกิจกรรมแปรงฟันคุณภาพผ่านเกณฑ์ 

ตัวช้ีวัดที ่12. ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี ฟันดีไม่ผุ (cavity free) 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
  เนื่องจากการขาดความร่วมมือของคุณครูในบางโรงเรียน รวมถึงขาดการกระตุ้นในการด าเนิน
กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง จึงได้จัดให้มีการด าเนินงาน โดยเน้นการเพ่ิมแรงกระตุ้น และจัดเวทีเพ่ือให้เกิดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างสม่ าเสมอ เพื่อให้แต่ละโรงเรียนเกิดความร่วมมือกันในการด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับสุขภาพ
ช่องปากของเด็กวัยเรียน 

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. เพ่ิมการกระตุ้น 
และจัดให้มีเวที
แลกเปลี่ยนในทุกๆปี 
 

เรียกประชุมภาคี
เครือข่าย และ
ออกแบบกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากในเด็กประถม 

ด าเนินกิจกรรม 
ส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากท่ีได้ร่วมกัน
ออกแบบไว้ 

จัดเวทีประกวด 
เพ่ือให้เกิดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ภายในภาคี
เครือข่าย 

ลงตรวจสุขภาพช่อง
ปากในเด็กประถม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

ผู้เกี่ยวข้องกับงาน
ส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากในเด็กประถม 
ได้รับทราบปัญหา 
และช่วยกันออกแบบ
กิจกรรมงานส่งเสริม
สุขภาพช่องปากใน
เด็กประถมร่วมกัน 

มีการด าเนิน
กิจกรรมงาน
ส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากในเด็กประถม 
ตามท่ีภาคีเครือข่าย
ได้ร่วมกันออกแบบ 

มีเวทีประกวด 
ให้กับโรงเรียนต่างๆ
ได้เข้ามา
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
และเป็นแรงกระตุ้น 
ให้โรงเรียนอยาก
ด าเนินการในปี
ต่อๆไป 

สภาวะสุขภาพช่อง
ในเด็กประถม อยู่ใน
ระดับเกณฑ์ที่ดี 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีการประชุม CUP 
ลอง เพ่ือท าความ
เข้าใจปัญหาและช่วย
วางแผนงานในการ
แก้ปัญหา 

- มีการร่วมงาน
ส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปาก กับ งาน อย. 
น้อย 
- มีการประชุม
ร่วมกับตัวแทนจาก
โรงเรียนประถมทุก
โรงในอ าเภอลอง 
พร้อมหารือ และ
ออกแบบกิจกรรม

- มีการประเมิน
โครงการแปรงฟัน
คุณภาพ / โครง
อาหารอ่อนหวาน / 
โครงโรงเรียน อย.
น้อย 
- จัดมหกรรม Long 
Kid healthy 

- สภาวะสุขภาพ
ช่องในเด็กประถม 
อยู่ในระดับเกณฑ์ที่
ดี 
- ร้อยละของ
โรงเรียนที่ด าเนิน
กิจกรรมแปรงฟัน
คุณภาพผ่านเกณฑ์ 
อ าเภอลองได้ ร้อย
ละ 100 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

งานส่งเสริมสุขภาพ
ร่วมกัน 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

1. โรงเรียนประถมศึกษามี
การด าเนินกิจกรรมแปรง
ฟันคุณภาพผ่านเกณฑ์ 
(≥ร้อยละ 85) 

โรงเรียนประถมศึกษาในอ าเภอลอง มีการด าเนินกิจกรรมแปรงฟันคุณภาพผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 100 

2. ร้อยละของเด็ก 12 ปี 
ฟันดีไม่ผุ (cavity free) 
(≥ร้อยละ 85) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

100 82.35 100 78.26 96.15 100 100 100 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

97.22 100 75.00 100 100 100 86.96 91.80 

 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- การก าหนดพ้ืนที่ส ารวจในอ าเภอลองมีหลายแห่ง 
ไมเ่พียงพอกับอัตราก าลังของเจ้าหน้าที่ ท าให้เด็ก
ได้รับการรักษาฟันล่าช้า 

- วางแผนในการก าหนดพ้ืนที่ส ารวจให้เพียงพอกับ
อัตราก าลังของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน  
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ตัวช้ีวัดที่ 13. อัตราการตั้งครรภ์ซ้ าในหญิงอายุ 15-19 ปี 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 จากสถิติการคลอดในโรงพยาบาลลองมีแนวโน้มลดลงแต่การตั้งครรภ์ของหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี กลับมี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึน ลดลง แต่ยังมีค่าเกินเป้าหมาย พบร้อยละ 17.14, 18.43, 13.99, 14.04 ในปี 2558 2559 2560 
และ 2561 (ไตรมาสที่ 3) ตามล าดับ และพบอัตราการตั้งครรภ์ซ้ า ร้อยละ 18.52 ในปี 2560 และในปี 2561 ยังไม่
พบอุบัติการณ์ตั้งครรภ์ซ้ า การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ ท าให้มีผลตามมาคือ ต้องหยุดหรือออกจากสถานศึกษา เกิด
ปัญหาบุตรที่ไม่ต้องการ เป็นภาระทางเศรษฐกิจ เรื่องการคลอดบุตรและการเลี้ยงดูบุตร เนื่องจากยังไม่มีงานท า 

• การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. เชิงรุกด้านเพศศึกษา
ในกลุ่มเป้าหมาย 
2. ประชาสัมพันธ์
ให้บริการ ให้ค าปรึกษา
และวางแผนครอบครัว
กึ่งถาวร ฝังยาคุมก าเนิด
ในมารดาหลังคลอด และ
หญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี 

ให้บริการคลินิก
วัยรุ่น ให้ค าปรึกษา
ปัญหาสุขภาพและ
อนามัยเจริญพันธุ์ 

ให้บริการคลินิก
วัยรุ่น ให้ค าปรึกษา
ปัญหาสุขภาพและ
อนามัยเจริญพันธุ์ 

ให้บริการคลินิก
วัยรุ่น ให้ค าปรึกษา
ปัญหาสุขภาพและ
อนามัยเจริญพันธุ์ 

ให้บริการคลินิก
วัยรุ่น ให้ค าปรึกษา
ปัญหาสุขภาพและ
อนามัยเจริญพันธุ์ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

หญิงตั้งครรภ์อายุ 
ต่ ากว่า 20 ปี มี
ความรู้ ความเข้าใจ 
ปัญหาการตั้งครรภ์ 

ไม่พบหญิงตั้งครรภ์
อายุต่ ากว่า 20 ปี 
ตั้งครรภ์ซ้ า 

ไม่พบหญิงตั้งครรภ์
อายุต่ ากว่า 20 ปี 
ตั้งครรภ์ซ้ า 

ไมพ่บหญิงตั้งครรภ์
อายุต่ ากว่า 20 ปี 
ตั้งครรภ์ซ้ า 

ผลการด าเนินงาน 
 

* หญิงตั้งครรภ์อายุ 
ต่ ากว่า 20 ปี มี
ความรู้ ความเข้าใจ 
ปัญหาการตั้งครรภ์
มากขึ้น 

* ด าเนินการตาม
โครงการเพศคุยได้
ในครอบครัว โดยมี
กลุ่มเป้าหมายคือ
ผู้ปกครองวัยรุ่น 
* จัดอบรม
เพศศึกษาใน
สถานศึกษา “ รู้จัก
วัยรุ่น ”ในนักเรียน 
รร.ลองวิทยา 
* มีผู้มารับบริการ

ไม่พบหญิงตั้งครรภ์
อายุต่ ากว่า 20 ปี 
ตั้งครรภ์ซ้ าในเขต
อ าเภอลอง 

ไม่พบหญิงตั้งครรภ์
อายุต่ ากว่า 20 ปี 
ตั้งครรภ์ซ้ าในเขต
อ าเภอลอง 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ฝังยาคุมก าเนิด
ทั้งหมดจ านวน 11 
ราย โดยมีมารดา
หลังคลอด 5 ราย 
และไม่พบการ
ตั้งครรภ์ซ้ าในหญิง
ตั้งครรภ์อายุ ต่ ากว่า 
20 ปี 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

13. อัตราการตั้งครรภ์ซ้ า
ในหญิงอายุ 15-19 ปี   
(ไม่เกินร้อยละ 9.5) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

0 0 0 0 0 0 0 0 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

0 0 0 0 0 0 0 0 

 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

ความเข้าใจในการวางแผนครอบครัวกึ่งถาวร (ยาฝัง
คุมก าเนิด) ยังไม่ถูกต้อง ยังมีความเชื่อ และความกลัวใน
การฝังยาคุมก าเนิดโดยเฉพาะผู้รับบริการวัยรุ่น 

ประชาสัมพันธ์ให้บริการ ให้ค าปรึกษาและวางแผน
ครอบครัวกึ่งถาวร ฝังยาคุมก าเนิดในมารดาหลัง
คลอด และหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี รวมถึงการให้ให้
ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ผู้รับบริการ  
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ตัวช้ีวัดที ่14. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

ตัวช้ีวัดที ่15. อัตราความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
  ในพ้ืนที่มีการคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตามแนวทางท่ีก าหนด การติดตาม
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงไม่เป็นไปตามแนวทางท่ีก าหนด ยังพบผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงรายใหม่เพิ่มสูงขึ้น 

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 

มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การค้นหากลุ่ม
เสี่ยง 
 

1.การคัดกรองภาวะ
เสี่ยงในประชาชนอายุ 
ตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปทุก
คน 
2.ก าหนดระยะเวลา 
ในการคัดกรอง 
3.ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูง
จะต้องได้รับการให้สุข
ศึกษาทุกราย 
4.มีการติดตามผลการ
คัดกรองทุก 3 เดือน 
และแจ้งให้ผู้บริหาร
ทราบเพ่ือก ากับ/ 
ติดตาม 

1.ด าเนินการคัด
กรองให้เสร็จสิ้น
ภายใน 6 เดือน  
2.กลุ่มเสี่ยงจะต้อง
ได้รับการประเมิน
ซ้ าทุก 6 เดือน 
3. ผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
สูงจะต้องได้รับการ
ให้สุขศึกษาทุกราย 
4.มีการติดตามผล
การคัดกรองทุก 3 
เดือน และแจ้งให้
ผู้บริหารทราบเพ่ือ
ก ากับ/ ติดตาม 

1.กลุ่มเสี่ยงจะต้อง
ได้รับการประเมินซ้ า
ทุก6 เดือน 
 2.ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงสูง
จะต้องได้รับการให้ 
สุขศึกษาทุกราย 
4.มีการติดตามผล
การคัดกรองทุก 3 
เดือน และแจ้งให้
ผู้บริหารทราบเพ่ือ
ก ากับ/ ติดตาม 
 

1.กลุ่มเสี่ยงจะต้อง
ได้รับการประเมิน
ซ้ าทุก6 เดือน 
 2.ผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
สูงจะต้องได้รับการ
ให้ 
สุขศึกษาทุกราย 
3. กลุ่มเสี่ยงจะต้อง
ได้รับการประเมิน
ซ้ าทุก 6 เดือน 
4.มีการติดตามผล
การคัดกรองทุก 3 
เดือน และแจ้งให้
ผู้บริหารทราบเพื่อ
ก ากับ/ติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

- คัดกรอง DM/HT 
ปชช. อายุ  35 ปีขึ้นไป
และให้ค าปรึกษา >
ร้อยละ 40 

- คัดกรอง DM/HT 
ปชช. อายุ  35 ปี
ขึ้นไปและให้
ค าปรึกษา >ร้อยละ 
60 

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

- คัดกรอง DM/HT 
ปชช. อายุ  35 ปี
ขึ้นไปและให้
ค าปรึกษา >ร้อยละ 
90 

ผลการด าเนินงาน 
 

1.ร้อยละประชากร 35 
ปีขึ้นไปได้รับการคัด
กรองความเสี่ยงต่อโรค
ความดันโลหิตสูง ร้อย

1.ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับ
การคัดกรองความ
เสี่ยงต่อโรคความ

1.ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยง
ต่อโรคความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 93.33 

1.ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับ
การคัดกรองความ
เสี่ยงต่อโรคความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 
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ละ 85.05 

2. ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวานร้อยละ 
83.88 ( ข้อมูลHDC 

29/12/60 ) 

ดันโลหิตสูง ร้อยละ 
91.06 
2. ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับ
การคัดกรองความ
เสี่ยงต่อ
โรคเบาหวานร้อย
ละ 95.88 ( ข้อมูล
HDC15/3/61 ) 

2. ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับการ
คัดกรองความเสี่ยง
ต่อโรคเบาหวานร้อย
ละ 96.47 ( ข้อมูล     

HDC15/5/61 ) 

97.31 
2. ร้อยละประชากร 
35 ปีขึ้นไปได้รับ
การคัดกรองความ
เสี่ยงต่อ
โรคเบาหวาน   
ร้อยละ 97.59       
(ข้อมูล HDC 
15/8/61) 

2. การติดตามกลุ่ม
เสี่ยง DM และ HT 
และการขึ้นทะเบียน
ผู้ป่วยรายใหม่ 
 
 

1.ทบทวนแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงและ
ทบทวนแนวทางการ
วินิจฉัยผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
รายใหม่แก่เจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังใน
เครือข่าย 
2.ติดตามผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงตามแนวทางที่
ก าหนดทุก 6 เดือน 
3. คืนข้อมูลผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงแก่พ้ืนที่
รับผิดชอบในเครือข่าย 
4.คืนข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานและความดัน
โลหิตสูงรายใหม่แก่
พ้ืนที่รับผิดชอบใน
เครือข่าย 

1. ให้สุขศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ
กลุ่มเสี่ยง 
2. ติดตามผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงตาม
แนวทางท่ีก าหนด
ทุก 6 เดือน 
3. คืนข้อมูลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงแก่พ้ืนที่
รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
4. คืนข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงรายใหม่
แก่พ้ืนที่รับผิดชอบ
ในเครือข่าย 
 
 

1.ให้สุขศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ
กลุ่มเสี่ยง 
2. ติดตามผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงตามแนวทางที่
ก าหนดทุก 6 เดือน 
3.คืนข้อมูลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงแก่พ้ืนที่
รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
4.คืนข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงรายใหม่
แก่พ้ืนที่รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
 

1.ให้สุขศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ
กลุ่มเสี่ยง 
2. ติดตามผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงตาม
แนวทางท่ีก าหนด
ทุก 6 เดือน 
3.คืนข้อมูลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงแก่พ้ืนที่
รับผิดชอบใน
เครือข่าย 
4.คืนข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงรายใหม่
แก่พ้ืนที่รับผิดชอบ
ในเครือข่าย 
 



39 
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ในพื้นที่ 
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ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

1.มีการทบทวนแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงและ
สามารถปฏิบัติได้จริง
ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
2.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความดัน
โลหิตสูงได้รับสุขศึกษา
และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3.อัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงและ/หรือ
เบาหวานรายใหม่
ลดลงร้อยละ 0.25 

1.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับ
การดูแลและ
ติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3.อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงและ/
หรือเบาหวานราย
ใหม่ลดลงร้อยละ 
0.25 

1.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการ
ดูแลและติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3.อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงและ/หรือ
เบาหวานรายใหม่
ลดลงร้อยละ 0.25 
 

1.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับ
การดูแลและ
ติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3.อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงและ/
หรือเบาหวานราย
ใหม่ลดลงร้อยละ 
0.25 

ผลการด าเนินงาน 
 

1.ด าเนินการทบทวน
แนวทางการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
แก่เจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบ 
2.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความดัน
โลหิตสูงได้รับสุขศึกษา
และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3.อัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ 
162.58/แสนประชากร  

1.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับ
การดูแลและ
ติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3.อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงรายใหม่ 

1.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการ
ดูแลและติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3. อัตราความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงความดัน

1.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับ
การดูแลและ
ติดตามตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับสุข
ศึกษาและ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
3. อัตราความดัน
โลหิตสูงรายใหม่
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4.อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่ 43.35/แสน
ประชากร  
( ข้อมูลHDC 29/12/60 ) 

1215.89/แสน
ประชากร  
4.อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่ 
332/แสนประชากร  
( ข้อมูลHDC 15/3/61 ) 

โลหิตสูงร้อยละ 3.87 
4.อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน  ร้อยละ 
1.47 
 (ข้อมูลHDC 15/5/61 ) 

 

จากกลุ่มเสี่ยงความ
ดันโลหิตสูงร้อยละ 
4.74 
4.อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานร้อยละ 
2.29 (ข้อมูลHDC 
15/8/61 ) 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

14. อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน (ไม่เกิน
ร้อยละ 2.16) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

5 1.85 2.38 1.68 0 1.28 4.17 0.61 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

2.73 0.39 3.85 0 0 1.56 6.25 2.29 
15. อัตราความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูง (ไม่เกินร้อย
ละ 3.84) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

0 2.90 4.17 1.83 4.47 1.96 4.48 0.98 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

5.35 3.65 11.00 2.73 5.80 3.61 5.98 4.74 
 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล

ส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 
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ตัวช้ีวัดที ่16. ร้อยละของผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดฟื้นฟูในระบบสมัครใจในสถานพยาบาล (แบบ
ผู้ป่วยนอก) 
ตัวช้ีวัดที ่17. ร้อยละของการบันทึกข้อมูลผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดในระบบรายงานข้อมูลการ
บ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดของประเทศ (บสต.) 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 อ าเภอลองเป็นแหล่งพัก และล าเลียงยาเสพติดไปยังจังหวัดต่างๆ เนื่องจากมีพ้ืนที่ติดกับอ าเภอที่มีการ
ล าเลียงยาเสพติดจากจังหวัดใกล้เคียง ยาเสพติดหลักที่พบยังคงเป็นยาบ้า จะเห็นว่าตั้งแต่ ปี 2558 – 2560 ไม่มีผู้เข้า
รับบริการยาเสพติดอ่ืนเลยนอกจากยาบ้า ผู้รับบริการส่วนใหญ่อายุระหว่าง 15 – 35 ปี ซึ่งเป็นวัยรุ่นและวัยแรงงาน
ตอนต้น ส่วนใหญ่จะเป็นระบบบังคับบ าบัดมากกว่าสมัครใจ แต่หลังจากรัฐบาลยกระดับเรื่ องยาเสพติดให้เป็นวาระ
แห่งชาติ และทางอ าเภอลองได้ด าเนินการอย่างจริงจังร่วมกับภาคประชาชน ท าให้มีการน าผู้เสพเข้ารับการบ าบัดใน
ระบบสมัครใจรูปแบบค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รูปแบบผู้ป่วยนอกเพ่ิมมากขึ้น ประกอบกับในพ้ืนที่มีโรงงานเหมือง
แร่ โรงงานกระดาษ และโรงงานแปรรูปไม้ไผ่ สถานศึกษาในระดับมัธยมศึกษา อุดมศึกษา โรงเรียนขยายโอกาส ซึ่ง
เอ้ือต่อการใช้และจ าหน่ายยาเสพติด รูปแบบการจ าหน่ายเป็นนักค้าระดับกลาง และนักค้ารายย่อย มีความเชื่อมโยง
กับกลุ่มนักเรียน นักศึกษา เยาวชนนอกสถานศึกษาและกลุ่มผู้ใช้แรงงาน ราคายาบ้าประมาณเม็ดละ 100 – 250 
บาท  พ้ืนที่เสี่ยงในพ้ืนที่ ได้แก่ร้านเกมส์/อินเตอร์เน็ท สถานบันเทิง หอพัก โรงแรม จึงต้องมีการเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง
อย่างใกล้ชิด โดยการท างานร่วมกันกับเครือข่ายทั้งส่วนราชการ และภาคประชาชน 
 สถานการด้านการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดในอ าเภอลอง ระหว่างเดือนตุลาคม 
2560 ถึง กรกฎาคม 2561 มีผู้เข้ารับการบ าบัดรักษาทั้งสิ้น 103 ราย บังคับบ าบัด 41 ราย สมัครใจ 62 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 39.80 และ 60.19 ตามล าดับ พ้ืนที่ต าบลห้วยอ้อมีผู้เข้ารับการบ าบัดมากที่สุด 22 คน ร้อยละ 21.36 
รองลงมาเป็นต าบลทุ่งแล้ง และต าบลหัวทุ่ง ผู้เข้ารับการบ าบัดร้อยละ 92.23 เป็นเพศชาย ส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง
ทั่วไป (ร้อยละ 51.45) ในกลุ่มอายุพบว่า 18 – 24 ปีเข้ารับการบ าบัดมากที่สุด (ร้อยละ 33) รองลงมาอายุมากกว่า 
39 ปี (ร้อยละ 26.21) ยาเสพติดที่ใช้คือยาบ้า ร้อยละ 100 สาเหตุการเสพส่วนใหญ่คืออยากรู้อยากลอง 
 ตามโยบายของรัฐบาล ให้มีการปรับระบบส่งเสริม บ าบัดฟ้ืนฟู ติดตาม ผู้เสพและผู้ติดยาเสพติด ภายใต้
ทิศทางนโยบายยาเสพติดโลก และการเปลี่ยนแปลงในระดับสากล ไปสู่การใช้หลักการสาธารณสุขและสิทธิมนุษยชน 
เน้นการดูแลสุขภาพและสังคม เป็นแนวทางปฏิบัติในการลดผลกระทบจากปัญหายาเสพติด ปรับมุมมองผู้เสพ ผู้ติดยา
เสพติดคือ “ผู้ป่วย” ที่ต้องได้รับการรักษา ภายใต้หลักการ “เข้าใจ เข้าถึง พ่ึงได้” คือเข้าใจบริบทและสาเหตุที่ท าให้
เสพยาเสพติด รวมถึงครอบครัวของผู้เสพ โดยจะท าให้ผู้เสพหรือผู้ป่วยเข้าถึงการรักษา ทั้งนี้งานยาเสพติดจังหวัดแพร่
ได้ด าเนินการเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับการปรับระบบส่งเสริม บ าบัดฟ้ืนฟู ติดตาม ผู้เสพและผู้ติดยาเสพติด ของ
โรงพยาบาล และ รพ.สต. ให้เป็นรูปธรรม และมีประสิทธิภาพ โดยพัฒนาคุณภาพสถานบริการให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
คุณภาพสถานพยาบาลยาเสพติด ซึ่งโรงพยาบาลลองผ่านมาตรฐานการรับรองครั้งที่ 2 ในปี 2561  พัฒนาองค์ความรู้
ให้กับผู้ปฏิบัติงานยาเสพติดทั้งใน รพ .สต. (หลักสูตร BA BI ครบทั้ง 14 รพ.สต. หลักสูตร MI 1 รพ.สต.) และ
โรงพยาบาล (หลักสูตร BA BI MI MET การลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด) รวมไปถึงการพัฒนาเครือข่าย
อาสาสมัครชุมชนในการติดตาม ดูแล ช่วยเหลือผู้ผ่านการบ าบัดรักษายาเสพติด 
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• การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ด้านการส่งเสริม
ป้องกัน  
2. ด้านการคัดกรอง 
บ าบัดฟื้นฟู ติดตาม
ผู้ป่วยยาเสพติด อย่าง
มีคุณภาพมาตรฐาน ให้
ครอบคลุม และท่ัวถึง 
3. การลดอันตรายจาก
การใช้ยา เสพติด 
(Harm Reduction) 
4. พัฒนาข้อมูลการ
การบ าบัดรักษายาเสพ
ติด (บสต.) 

1. รณรงค์สร้าง
ความรู้ให้ประชาชน
และ เยาวชนเรื่อง
โทษของยาเสพติด 
2. สร้างภูมิคุ้มกัน
และป้องกันยาเสพ
ติด ในสถานศึกษา 
สถานประกอบการ
และ ชุมชนตาม
กลไกประชารัฐ 
3.  ด าเนินการคัด 
กรอง บ าบัดฟ้ืนฟู
และติดตามผู้ป่วยยา
เสพติด 
4. น าเข้าข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) 

1. ด าเนินการคัด 
กรอง บ าบัดฟ้ืนฟู
และติดตามผู้ป่วยยา
เสพติด 
2. มีการด าเนินงาน
ตามมาตรการลด
อันตรายจากการใช้
ยาเสพติด 
3. น าเข้าข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) 

1. ด าเนินการคัด 
กรอง บ าบัดฟ้ืนฟู
และติดตามผู้ป่วยยา
เสพติด 
2. มีการด าเนินงาน
ตามมาตรการลด
อันตรายจากการใช้
ยาเสพติด 
3. ประสานกับ 
ศป.ปส.อ.ลอง ใน
การน าผู้เสพเข้าสู่
กระบวนการบ าบัด
ในรูปแบบสมัครใจ 

4. น าเข้าข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) 

1. ด าเนินการคัด 
กรอง บ าบัดฟ้ืนฟู
และติดตามผู้ป่วยยา
เสพติด 
2. มีการด าเนินงาน
ตามมาตรการลด
อันตรายจากการใช้
ยาเสพติด 
3. ประสานกับ 
ศป.ปส.อ.ลอง ใน
การน าผู้เสพเข้าสู่
กระบวนการบ าบัด
ในรูปแบบสมัครใจ 
4. น าเข้าข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) 
5. สถานพยาบาล
ผ่านการรับรอง
มาตรฐานคุณภาพ
สถานพยาบาลยา
เสพติด 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

1. มีการรณรงค์
ป้องกัน และสร้าง
ภูมิคุ้มกันด้านยาเสพ
ติดให้กับประชาชน 
นักเรียน นักศึกษา
ในพ้ืนที่ อ.ลอง 
2. สถานบริการใน 
อ.ลอง สามารถ

1. สถานบริการใน 
อ.ลอง สามารถ
ให้บริการคัดกรอง 
บ าบัดฟื้นฟู และ
ติดตามผู้ป่วยยาเสพ
ติด 
2. มีการด าเนินงาน
ลดอันตรายจากการ

1. สถานบริการใน 
อ.ลอง สามารถ
ให้บริการคัดกรอง 
บ าบัดฟื้นฟู และ
ติดตามผู้ป่วยยาเสพ
ติด 
2. มีการด าเนินงาน
ลดอันตรายจากการ

1. สถานบริการใน 
อ.ลอง สามารถ
ให้บริการคัดกรอง 
บ าบัดฟื้นฟู และ
ติดตามผู้ป่วยยาเสพ
ติด 
2. มีการด าเนินงาน
ลดอันตรายจากการ
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ให้บริการคัดกรอง 
บ าบัดฟื้นฟู และ
ติดตามผู้ป่วยยาเสพ
ติด 
3. มีการน าเข้า
ข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) ที่เป็น
ปัจจุบัน 

ใช้ยาเสพติดในสถาน
บริการ 
3. มีการน าเข้า
ข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) ที่เป็น
ปัจจุบัน 
4. ร้อยละ 90 ของ
ผู้ป่วยยาเสพติดหยุด
เสพต่อเนื่อง 3 
เดือน หลังจ าหน่าย 

ใช้ยาเสพติดในสถาน
บริการ 
3. มีการน าเข้า
ข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) ที่เป็น
ปัจจุบัน 
4. ร้อยละ 90 ของ
ผู้ป่วยยาเสพติดหยุด
เสพต่อเนื่อง 3 
เดือน หลังจ าหน่าย 
5. ผเูสพ ผู้ติดยาเสพ
ติดเขารับการบ าบัด
ในระบบสมัครใจใน
ถานพยาบาล (แบบ
ผูปวยนอก) รอยละ 
80 ของเปาหมายที่
ก าหนด (อ.ลอง
เป้าหมาย 84 ราย) 

ใช้ยาเสพติดในสถาน
บริการ 
3. มีการน าเข้า
ข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) ที่เป็น
ปัจจุบัน 
4. ร้อยละ 90 ของ
ผู้ป่วยยาเสพติดหยุด
เสพต่อเนื่อง 3 
เดือน หลังจ าหน่าย
5. ผู้เสพ ผู้ติดยาเสพ
ติดเขารับการบ าบัด
ในระบบสมัครใจใน
สถานพยาบาล(แบบ
ผูปวยนอก) รอยละ 
100 ของเปาหมาย 
ที่ก าหนด (อ.ลอง
เป้าหมาย 84 ราย) 
6. โรงพยาบาลผ่าน
การรับรองมาตรฐาน
คุณภาพ
สถานพยาบาลยา
เสพติด 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. มีการรณรงค์
ป้องกัน และสร้าง
ภูมิคุ้มกันด้านยาเสพ
ติดให้กับประชาชน 
นักเรียน นักศึกษา
ในพ้ืนที่ อ.ลอง โดย

1. รพ.สต.ในพ้ืนที่
สามารถคัดกรอง
เบื้องต้นเพ่ือจ าแนก
ประเภทผู้เสพ ผู้ติด 
และสามารถบ าบัด
ในรูปแบบ BA BI ใน

1. รพ.สต.ในพ้ืนที่
สามารถคัดกรอง
เบื้องต้นเพ่ือจ าแนก
ประเภทผู้เสพ ผู้ติด 
และสามารถบ าบัด
ในรูปแบบ BA BI ใน

1. รพ.สต.ในพ้ืนที่
สามารถคัดกรอง
เบื้องต้นเพ่ือจ าแนก
ประเภทผู้เสพ ผู้ติด 
และสามารถบ าบัด
ในรูปแบบ BA BI ใน
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

การด าเนินงานในแต่
ละต าบลได้รับการ
สนับสนุนจากภาคี
เครือข่ายในพ้ืนที่ 
2. รพ.สต.ในพ้ืนที่
สามารถคัดกรอง
เบื้องต้นเพ่ือจ าแนก
ประเภทผู้เสพ ผู้ติด 
และสามารถบ าบัด
ในรูปแบบ BA BI ใน
ผู้เสพได้ 
3. โรงพยาบาลลอง
เป็นศูนย์คัดกรอง
เพ่ือน าผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการ
บ าบัดรักษาที่
เหมาะสม และ 
บ าบัดรักษาผู้เสพ/ผู้
ติดในรูปแบบผู้ป่วย
นอกทั้งในระบบ
บังคับบ าบัด และ
ระบบสมัครใจบ าบัด 
3. โรงพยาบาลลอง
การน าเข้าข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) ที่เป็น
ปัจจุบัน 

ผู้เสพได้ 
2. โรงพยาบาลลอง
เป็นศูนย์คัดกรอง
เพ่ือน าผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการ
บ าบัดรักษาที่
เหมาะสม และ 
บ าบัดรักษาผู้เสพ/ผู้
ติดในรูปแบบผู้ป่วย
นอกทั้งในระบบ
บังคับบ าบัด และ
ระบบสมัครใจบ าบัด 
โดยมีการด าเนินงาน
ในส่วนของการลด
อันตรายจากการใช้
ยาเสพติดร่วมด้วย 
3. โรงพยาบาลลอง
การน าเข้าข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) ที่เป็น
ปัจจุบัน 
4. ร้อยละ 89.47
ของผู้ป่วยยาเสพติด
หยุดเสพต่อเนื่อง 3 
เดือน หลังจ าหน่าย 

ผู้เสพได้ 
2. โรงพยาบาลลอง
เป็นศูนย์คัดกรอง
เพ่ือน าผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการ
บ าบัดรักษาที่
เหมาะสม และ 
บ าบัดรักษาผู้เสพ/ผู้
ติดในรูปแบบผู้ป่วย
นอกทั้งในระบบ
บังคับบ าบัด และ
ระบบสมัครใจบ าบัด 
โดยมีการด าเนินงาน
ในส่วนของการลด
อันตรายจากการใช้
ยาเสพติดร่วมด้วย 
3. โรงพยาบาลลอง
การน าเข้าขอ้มูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) ที่เป็น
ปัจจุบัน 
4. ผเูสพ ผู้ติดยาเสพ
ติดเขารับการบ าบัด
ในระบบสมัครใจใน
สถานพยาบาล 
(แบบผูปวยนอก)    
รอยละ 71.42  

ผู้เสพได้ 
2. โรงพยาบาลลอง
เป็นศูนย์คัดกรอง
เพ่ือน าผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการ
บ าบัดรักษาที่
เหมาะสม และ 
บ าบัดรักษาผู้เสพ/ผู้
ติดในรูปแบบผู้ป่วย
นอกทั้งในระบบ
บังคับบ าบัด และ
ระบบสมัครใจบ าบัด 
โดยมีการด าเนินงาน
ในส่วนของการลด
อันตรายจากการใช้
ยาเสพติดร่วมด้วย 
3. โรงพยาบาลลอง
การน าเข้าข้อมูลการ
บ าบัดรักษายาเสพ
ติดในฐานข้อมูล 
(บสต.) ที่เป็น
ปัจจุบัน 
4. ร้อยละ 90.90
ของผู้ป่วยยาเสพติด
หยุดเสพต่อเนื่อง 3 
เดือน หลังจ าหน่าย
5. ผเูสพ ผู้ติดยาเสพ
ติดเขารับการบ าบัด
ในระบบสมัครใจใน
สถานพยาบาล 
(แบบผูปวยนอก)    
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

รอยละ 73.81 
6. โรงพยาบาลลอง
ผ่านการรับรอง
มาตรฐานคุณภาพ
สถานพยาบาลยา
เสพติดในปี 2561 
ได้รับการรับรอง 3 
ปี 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

16. ร้อยละของผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดฟ้ืนฟูในระบบสมัคร
ใจในสถานพยาบาล (แบบผู้ป่วยนอก) (ร้อยละ 100) 

ร้อยละ 73.81 

17. ร้อยละของการบันทึกข้อมูลผูเ้สพ ผู้ตดิยาเสพตดิที่เข้ารับการบ าบัดในระบบ
รายงานข้อมูลการบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพตดิของประเทศ (บสต.)  
(ร้อยละ 100) 

ร้อยละ 100 

 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล

ส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

นโยบาย แนวทางปฏิบัติ และการสนับสนุน ในการพัฒนา
ระบบ และถ่ายโอนภารกิจการบ าบัดฟื้นฟู ไม่สัมพันธ์กับ
ปริมาณงานที่เพ่ิมข้ึน (ภาระงาน กับจ านวนบุคลากร) 

- ควรมีการก าหนดกรอบโครงสร้าง คุณสมบัติที่ชัดเจน
สัมพันธ์กับปริมาณงานที่เพ่ิมขึ้น 
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ตัวช้ีวัดที ่18. ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับบริการทางทันตกรรม 

ตัวช้ีวัดที ่19. ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีฟันหลังแท้หรือเทียมใช้งานได้อย่างเหมาะสม 4 คู่สบข้ึนไป 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 ขาดการกระตุ้นในชมรมผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง และผู้สูงอายุยังขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแลและฟ้ืนฟู
สุขภาพช่องปาก (ท าฟันปลอม) ที่ด ีและในปัจจุบันเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ท าให้จ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมมากข้ึนซึ่งถือเป็นวัย
พ่ึงพิง และส่วนใหญ่ไม่มีผู้ดูแลเนื่องจากต้องออกไปท างานนอกบ้าน จึงต้องมีมาตรการในการอบรม อสม. เพื่อให้ดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างใกล้ชิด 

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. สร้างเสริมความรู้
ความเข้าใจโดยการ
จัดอบรม อสม.และ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือ
เป็นการเพ่ิมจ านวน
ทัตบุคลากร เพ่ือให้
สอดคล้องกับจ านวน
ผู้สูงอายุที่เพ่ิมข้ึน 
 

ทบทวนความรู้ความ
เข้าใจ ถึงแนวทางและ
ปัญหาของการดูแล
ผู้สูงอายุ ในทันต
บุคลากร คปสอ.ลอง 

จัดอบรม อสม. 
เพ่ือให้ความรู้ด้าน
ทันตสุขภาพ โดย
ด าเนินการใน อสม.
พ้ืนที่ของเขต
โรงพยาบาลก่อน 

ด าเนินการวัดผล 
เรื่องการดูแลสุขภาพ
ช่อง ใน อสม. เพื่อให้
การรับรอง เป็น    
อสม.เชี่ยวชาญด้าน
ทันตกรรม 

ให้ อสม. ลงพ้ืนที่ 
ด าเนินงานส่งเสริม
สุขภาพในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

ทันตบุคลากรมีความ
เข้าใจในแนวทาง
แก้ปัญหาที่ตรงกัน 

อสม.มีความรู้ใน
เรื่องทันตสุขภาพ 
และสามารถเป็น
แกนน าในชุมชนได้ 

อสม.มีความ
เชี่ยวชาญในด้าน
ทันตสุขภาพ และมี
หลักฐานเป็นที่
ประจักษ์ 

อสม.เป็นก าลังให้
ทันตบุคลากร ใน
การช่วยลงพ้ืนที่ 
และคัดกรอง 
ส่งเสริม ให้ผู้ป่วย
มารถเข้าถึงการ
บริการ ได้ดีขึ้น 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีการประชุม CUP 
ลอง เพ่ือท าความ
เข้าใจปัญหาและช่วย
วางแผนงานในการ
แก้ปัญหา 

มีการท าโครงการ
อบรม อสม. 
เชี่ยวชาญทันตะ 
วันที่ 27 – 28 พ.ย. 
2560 

มีการมอบเกียรติบัตร
รับรอง ให้กับ อสม. 
เชี่ยวชาญด้าน     
ทันตกรรม 

อสม.ที่ผ่านการ
อบรมเชี่ยวชาญ 
ทันตะ เป็นก าลัง
ส าคัญให้กับทันตา 
ภิบาลใน รพสต. 
เช่น การตรวจ
สุขภาพช่องปาก 
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มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

การให้ค าแนะน า
ทันตสุขภาพให้กับ
ประชาชน 

 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

18. ร้อยละของ
ผู้สูงอายุได้รับ
บริการทาง       
ทันตกรรม (≥ร้อยละ 
47) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

5.52 38.10 98.74 31.94 94.56 49.20 99.14 59.86 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

42.96 87.38 16.82 72.26 93.54 96.98 21.36 51.52 
19. ร้อยละของ
ผู้สูงอายุที่มีฟันหลัง
แท้หรือเทียมใช้งาน
ได้อย่างเหมาะสม 4 
คู่สบขึ้นไป (≥ร้อย
ละ 75) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

37.50 55.16 46.15 53.11 97.99 59.00 86.92 0 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

43.69 33.60 27.08 0 0 42.31 54.68 61.40 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- ขาดการด าเนินการที่ต่อเนื่องของกิจกรรมชมรม
ผู้สูงอายุ 
- ขาดความสนใจเข้าร่วมจากผู้สูงอายุ 

- ขอความร่วมมือจากทุกฝ่าย และด าเนินงานโดยใช้ทีมสห
วิชาชีพ 
- ด าเนินการผ่านทาง อสม. และจัดกิจกรรมให้สอดคล้อง
กับตารางกิจกรรมของผู้สูงอายุที่มีอยู่เป็นประจ าอยู่แล้ว 
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ตัวช้ีวัดที่ 20. อัตราการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค 
ตัวช้ีวัดที่ 21. อัตราการวินิจฉัยและขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยค่อนข้างล่าช้า  ผู้ป่วยมีโรคร่วมทางอายุรกรรมหลายโรค พบว่าผู้ป่วยมีอาการ

แทรกซ้อนด้วยภาวะอ่ืนร่วมขณะเริ่มการรักษาและรับประทานยา จึงมีจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตสูง 

 การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง  เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการขึ้นทะเบียนร้อยละ  10  เป็นผู้ป่วย 
Alcohol  dependent  ที่รับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือไม่ยินยอมรับการรักษา  ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มารับการรักษาไม่
ต่อเนื่องและการรักษาล้มเหลวในที่สุด 

• การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การคัดกรอง/
ค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 
 

- ชี้แจงแนวทางการ
ด าเนินงาน 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ให้ได้ 30% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
60% 
- คัดกรอง จนท. 
100% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
90% 
- CXR ผู้ป่วยที่มา 
รพ.ลอง ด้วยอาการ
มีไข้ ไอ 100% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
100% 
- สรุป/ทบทวน
แนวทางการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

- แต่งตั้ง/ประชุม
คณะกรรมการ 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ผ่าน TBCM Online 
30% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ผ่าน TBCM Online 
60% 

- จนท. ได้รับการคัด
กรอง โดยวิธี CXR 
100% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ผ่าน TBCM Online 
90% 
- CXR กลุ่มเสี่ยง
ที่มาด้วยอาการมีไข้ 
ไอ 100% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ผ่าน TBCM Online 
100% 
 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ประชุม
คณะกรรมการ 2 
ครั้ง 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ได้ 24% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ได้ 48% 
- จนท. ได้รับการคัด
กรอง 97.79%   
(266 คน) 
- ไม่ได้รับการคัด
กรอง 2.11% (6 
คน) เนื่องจากอยู่
ระหว่างการตั้งครรภ์ 
- พบสงสัยวัณโรค

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ได้ 75.12% 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ได ้93.74% 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

จ านวน 2 คน ส่งคัด
กรองซ้ า  ผลปกติ   

2. การวินิจฉัย/รักษา
ผู้ป่วยวัณโรค 

- ชี้แจงแนวทางการ
รักษา 
- ค้นหาและข้ึน
ทะเบียนรักษาผู้ป่วย
วัณโรค ให้ได้
มากกว่าหรือเท่ากับ 
50 ต่อแสนประชากร 

- verbal 
Screenning และ
CXR กลุ่มผู้ป่วยติด
เตียง กลุ่ม จนท. 
กลุ่มผู้ป่วย HIV/AIDs 
ให้ได้ 100 % 
- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วย
วัณโรคและข้ึน
ทะเบียนรักษาให้ได้
มากกว่าหรือเท่ากับ 
100 ต่อแสน
ประชากร 

- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วย
วัณโรคและข้ึน
ทะเบียนรักษาให้ได้
มากกว่าหรือเท่ากับ 
150 ต่อแสน
ประชากร 
 
 

- ทบทวนแนวทาง
การด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- ประชุมชี้แจงแนว
ทางการรักษา 
เพ่ิมการค้นหาและ
ขึ้นทะเบียนรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคใน
ระบบ 
 

- เพ่ิมค้นหาวินิจฉัย
ผู้ป่วยวัณโรคและข้ึน
ทะเบียนรักษาผู้ป่วย
วัณโรคในระบบ  
- verbal 
Screenning และ
CXR กลุ่มผู้ป่วยติด
เตียง กลุ่ม จนท. 
กลุ่มผู้ป่วย HIV/AIDs 
ให้ได้ 100 % 

- ค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วย
วัณโรคและข้ึน
ทะเบียนรักษาให้ได้
มากกว่าหรือเท่ากับ 
150 ต่อแสน
ประชากร 
 

ประชุมสรุปผลการ
ด าเนินงานเพื่อ
พัฒนาใช้ในปีต่อไป 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ผู้ป่วยวัณโรคท่ี
ได้รับการวินิจฉัยและ
รักษา จ านวน 6 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 
10.94 

- ผู้ป่วยวัณโรคท่ี
ได้รับการวินิจฉัยและ
รักษา จ านวน 26 
ราย  คิดเป็นร้อยละ 
30.69 
- อยู่ในระหว่างการ
สรุปผล verbal 

- ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ขึ้นทะเบียน 36 คน
คิดเป็นร้อยละ 
42.50 
 
 

- ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ขึ้นทะเบียน 58 คน
คิดเป็นร้อยละ 
68.47  
(ณ 20 ส.ค.61) 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

Screenning และ
CXR กลุ่มผู้ป่วยติด
เตียง กลุ่มผู้ป่วย 
HIV/AIDs  

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

20. อัตราการคัดกรอง
เพ่ือค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
ในกลุ่มเสี่ยงต่อการ
ป่วยเป็นวัณโรค  
(≥ร้อยละ 90) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

98.37 98.76 100 88.43 85.84 88.07 86.88 97.93 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รพ.ลอง รวม 

90.27 97.91 82.45 97.11 92.12 98.06 99.54 93.74 

21. อัตราการวินิจฉัย
และข้ึนทะเบียนรักษา
วัณโรค (≥150 ต่อแสน 
ปชก.) 

อัตราการวินิจฉัยและข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคของอ าเภอลอง พบว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
และข้ึนทะเบียนจ านวน 58 ราย จากประชากร 56,467 คน คิดเป็น 102.71 ต่อ แสน 
ปชก. 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน

ไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1.การส่งcase จาก รพ.แพร่ บางรายไม่ผ่าน 
TB Clinic รพ.ลอง  
2.การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง  เนื่องจาก
พบว่าผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับการขึ้นทะเบียน
ร้อยละ  10  เป็นผู้ป่วย Alcohol  
dependent  ที่รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง
หรือไม่ยินยอมรับการรักษา  ท าให้ผู้ป่วยกลุ่ม
นี้มารับการรักษาไม่ต่อเนื่องและการรักษา
ล้มเหลวในที่สุด 
 

-ผู้ป่วยที่รับยาจาก รพ.แพร่ ควรส่งต่อมาท่ี TB Clinic รพ.ลอง แล้ว
ค่อยส่งไปที่ รพ.สต. 
1.ขอความร่วมมือแพทย์และทีมพยาบาลเมื่อพบผู้ป่วยวัณโรคท่ีติด
สุรา  ให้แจ้งเจ้าหน้าที่คลินิกก่อนเริ่มการรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
การบ าบัดสุราในคลินิกสุราของโรงพยาบาล ประเมินโอกาสการเลิก
สุราส าเร็จ  และประเมินโอกาสในการรับประทานยาของผู้ป่วย   
2.ประสานขอความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่สาธารณะสุขในพ้ืนที่เฝ้า
ระวังและติดตามอย่างใกล้ชิด  หรือในบางรายต้องท าการก ากับการ
กินยาที่ รพ.สต. ทุกวัน 
3.ประสานความร่วมมือกับผู้น าชุมชน  ในการก ากับและท าข้อตกลง
ร่วมกันกับผู้ป่วยในชุมชน และชี้แจงเกี่ยวกับ พรบ.คุ้มครองด้าน
โรคติดต่อแก่ผู้ป่วย  ญาติ แกนน าอสม.ในชุมชน 
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การประเมินคุณภาพการให้บริการ 

กลุ่มตัวชี้วัด : ผลส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ 

ตัวช้ีวัดที ่22. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
.อ าเภอลอง มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามค าสั่งอ าเภอลอง ที่ 86/2561 มี
บทบาทในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพ้ืนที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน  เกิดการบูรณาการเป้าหมาย 
ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะการน าร่วมกัน 
โดยบูรณาการและประสานความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล  ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทาง
กาย จิต และสังคมเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป  โดยมุ่งให้เกิดการพัฒนาคุณภาพ   มีผลการ
ด าเนินการ ดังนี้ 
      1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.2561 
      2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มีการประชุม จัดท าแผนการด าเนินการ 
และคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตมาด าเนินการพัฒนาหรือ  แก้ไข
ปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็น ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่น ตามองค์ประกอบ UCCARE และ
มีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับข้ึนหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ 
ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA  โดยมีอ าเภอเป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า
ปกครองและเป็น ผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชน
ดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน  ต าบล 
อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่จ านวน  90 หมู่บ้าน 

• การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. พัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ 
 

ประเมินผลการ 
ด าเนินงานเกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตอ าเภอด้วย 
UCCARE 

แต่งตั้ง
คณะกรรมการ 
พัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ตามระเบียบส านัก
นายกฯและมีการ
ประชุม
คณะกรรมการฯ 
ก าหนดประเด็นการ

จัดท าแผนงาน/
โครงการ 
พัฒนาคุณภาพชีวิต
ตาม 
ประเด็นเลือก และ 
ด าเนินการ
ขับเคลื่อนงาน 
ในพ้ืนที ่ตาม
แผนงาน/ 

สรุปผลการ
ด าเนินงานที่ 
สะท้อนให้เห็นถึง
กลไก 
การด าเนินงานตาม 
หลักการของ พชอ. 
ได้แก่ 
การมีส่วน ร่วม 
(Participant) 
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

พัฒนาคุณภาพชีวิต
อ าเภอ 3ประเด็น 
ได้แก่ 
-ปัญหา สวล./ขยะ 
- ปัญหาอุบัติเหตุ
ทางจราจร 
-ปัญหายาเสพติด 

โครงการของอ าเภอ
ที่เลือกพัฒนา 

คุณภาพ 
ชีวิต การ(Quality 
of 
life)เคลื่อนไหวที่
เกิดข้ึน 
(Social 
movement) 
ทรัพยากร 
(Resource 
sharing)และ 
เทคโนโลยี 
(Technology) 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

-ปัญหาสุขภาพใน
พ้ืนที่ 
(OTOP/ODOP) 

แผนงาน/โครงการ 
อปท. 

การแก้ปัญหาตาม 
ODOP/OTOP 

 ผลส าเร็จการแก้ไข
ปัญหา 

ผลการด าเนินงาน 
 

-แผนงาน 
TOP/ODOP 

-โครงการ ODOP 
-โครงการ OTOP 

แก้ไขปัญหา ได้แก่ 
-ปัญหาสิ่งแวดล้อม/
ขยะ 
- ปัญหาอุบัติเหตุ
ทางจราจร 
-ปัญหายาเสพติด 

-ประเมินผลการ
ด าเนินงานเกี่ยวกับ 
การพัฒนาคุณภาพ 
 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

22. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

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

 
 
 
 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
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ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1.ไม่มีงบประมาณสนับสนุนการด าเนินงาน 1.ควรมีการสนับสนุนงบประมาณอย่างเพียงพอ 
2.การจัดกิจกรรมไม่ต่อเนื่อง 2. ควรมีการด าเนินงานตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่า

ด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.
2561 อย่างเคร่งครัด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดที ่23. ร้อยละของร้านช าที่พบว่ามีการจ าหน่ายยาปฏิชีวนะ 
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• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 อ าเภอลอง หน่วยบริการสาธารณสุขของรัฐ จ านวน 15 แห่ง แบ่งเป็น โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 14 แห่ง ในปีงบประมาณ 2560 มีร้านช าทั้งหมดที่ขึ้นทะเบียนในพ้ืนที่
อ าเภอมีจ านวน  446 ร้าน  ได้รับการตรวจเฝ้าระวัง 404 ร้าน  คิดเป็น 90.58% ของร้านช าทั้งหมด พบการจ าหน่าย
ยาปฏิชีวนะ 5 ร้าน คิดเป็น 1.24 % ของจ านวนร้านที่เข้าตรวจทั้งหมด  
 ในปีงบประมาณ 2561 มีร้านช าทั้ งหมดที่ขึ้นทะเบียนในพ้ืนที่อ าเภอมีจ านวน   422  ร้าน  ได้รับ                
การตรวจเฝ้าระวัง 421 ร้าน  คิดเป็น 99.76% ของร้านช าทั้งหมด พบการจ าหน่ายยาปฏิชีวนะ 12 ร้าน คิดเป็น   
2.85% ของจ านวนร้านที่เข้าตรวจทั้งหมด  

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ส่งเสริมสนับสนุน
กระจายที่เหมาะสม
ในชุมชน  

1. จัดท าแผนงาน
พัฒนาร้านช าต้นแบบ
ระดับต าบลและอ าเภอ 
2. จัดท าโครงการ
พัฒนาศักยภาพ              
อสม. เพ่ือจัดการยา
และอาหารที่ไม่
เหมาะสมในชุมชน 

1. พัฒนาเกณฑ์การ
พัฒนาร้านช า
ต้นแบบระดับต าบล
และอ าเภอ 
2. อบรมให้ความรู้
เรื่องการใช้
ปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลแก่
ผู้ประกอบการร้าน
ช าต้นแบบและ   
อสม. 

 เยี่ยมให้ค าแนะน า
และประเมินร้านช า
ต้นแบบและร้านช าที่
ขึ้นทะเบียนทั้งหมด 

มอบรางวัลร้านช า
ต้นแบบ  

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

1. มีแผนงานพัฒนา
ร้านช าต้นแบบระดับ
ต าบลและอ าเภอ 
2. โครงการพัฒนา
ศักยภาพ              
อสม. เพ่ือจัดการยา
และอาหารที่ไม่
เหมาะสมในชุมชน
ได้รับการอนุมัติ 

1. มีเกณฑ์การ
พัฒนาร้านช า
ต้นแบบระดับต าบล
และอ าเภอ 
2. ผู้ประกอบการ
ร้านช าต้นแบบ
และอสม.ได้รับการ
อบรมให้ความรู้ 

ร้านช าต้นแบบได้รับ
การเยี่ยมประเมิน
และผ่านเกณฑ์ 

มีร้านช าต้นแบบ
จ านวน 15 ร้าน 

ผลการด าเนินงาน 
 

1. มีแผนงานพัฒนา
ร้านช าต้นแบบระดับ

1. มีเกณฑ์การ
พัฒนาร้านช า

1.ร้านช าในพ้ืนที่ที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับ     

มีร้านช าที่ไม่ได้
จ าหน่ายยา
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มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ต าบลและอ าเภอ 
2. โครงการพัฒนา
ศักยภาพ              
อสม. เพ่ือจัดการยา
และอาหารที่ไม่
เหมาะสมในชุมชน
ได้รับการอนุมัติจาก 
คปสอ.ลอง 

ต้นแบบระดับต าบล
และอ าเภอ 
2. ผู้ประกอบการ
ร้านช าต้นแบบ
และอสม.ได้รับการ
อบรมให้ความรู้ ใน
วันที่ 26 กุมภาพันธ์ 
2561 

การตรวจเฝ้าระวัง
และให้ค าแนะน า 
2.วางแผนเยี่ยมร้าน
ช าต้นแบบ 
3. ร้านช าที่พบว่ามี
การจ าหน่ายยา
ปฏิชีวนะ 2.85% 

ปฏิชีวนะ จ านวน 
409 ร้าน จาก
จ านวนร้านค้าท่ีเข้า
ตรวจทั้งหมด 421 
ร้าน 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน 

23. ร้อยละของ ร้านช าที่พบว่ามีการ
จ าหน่ายยาปฏิชีวนะ (≤ร้อยละ 10) 

ร้านช าทั้งหมดที่ขึ้นทะเบียนในพ้ืนที่อ าเภอมีจ านวน  422  ร้าน  ได้รับ                
การตรวจเฝ้าระวัง 421 ร้าน  คิดเป็น 99.76% พบการจ าหน่ายยา
ปฏิชีวนะ 12 ร้าน คิดเป็น  2.85% ของจ านวนร้านที่เข้าตรวจทั้งหมด 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- การลักลอบจ าหน่ายยาที่ไม่ถูกต้องของร้านช า - ใช้กระบวนการเชิงสังคม การมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
จัดการ 
- ใช้มาตรการด้านกฎหมาย 

- ความรู้และการรับรู้ของเครือข่ายประชาชนและ
ภาครัฐ ในเรื่องความไม่ปลอดภัยของ ผลิตภัณฑ์
สุขภาพ  

- สร้างความรู้ ความเข้าใจ  
- สร้างความมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและจัดการปัญหา
ความไม่ปลอดภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ แก่ประชาชนและ
ภาครัฐ ตามขอบเขตบทบาทหน้าที่ 

- ความรู้และทักษะในการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการส่งเสริมสุขภาพด้าน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุขและการใช้
กฎหมาย 

- อบรมเชิงปฏิบัติความรู้และทักษะในการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการส่งเสริมสุขภาพด้านคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสาธารณสุขและการใช้กฎหมาย แก่เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

-ความเพียงพอของบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชน
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในการ
ด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข 

- กระทรวงสาธารณสุขควรมีการเพ่ิมจ านวนบุคลากรที่
รับผิดชอบงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข โดยใช้ฐาน
คิดจากจ านวนประชากรในพ้ืนที่ (Population - based) 
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ตัวช้ีวัดที ่24. ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง 
HA ขั้น 3 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 โรงพยาบาลลองมีการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพที่ก าหนดให้มีการด าเนินการที่หลากหลาย ทั้งนี้
เพ่ือให้เกิดการบริการที่ดีมีคุณภาพตามมาตรฐาน เช่น มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  มาตรฐานอาชีวอนามัย  
มาตรฐานคุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข  มาตรฐานงานยาเสพติด  มาตรฐานเพ่ือนใจ
วัยรุ่น มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก มาตรฐานยาเสพติด มาตรฐานรังสีการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข  มาตรฐานสุข
ศึกษาฯ มาตรฐานวิศวกรรมความปลอดภัย และมาตรฐานโรงพยาบาล (HA) เป็นต้น   
 ที่ผ่านมา โรงพยาบาลลองได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล (HA) ในปี 2548 และหมดอายุการ
รับรองตั้งแต่ปี 2550 เป็นต้นมา แต่ได้มีการพัฒนาคุณภาพตามแนวทางมาตรฐานโรงพยาบาล (HA) มาอย่างต่อเนื่อง
และได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล (HA)  ในระดับบันใดขั้นที่ 2 มาอย่างต่อเนื่องทุกปีจนถึงปัจจุบัน 
โดยโรงพยาบาลลองมีการท าโครงการกระตุ้นกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพเพ่ือยกระดับการพัฒนาคุณภาพสู่การรับรอง
โรงพยาบาลคุณภาพ เกิดการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง และมีการท างานเชื่อมโยงกับเครือข่ายบริการ  

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1.เตรียมความพร้อม
รับการประเมิน
มาตรฐาน
โรงพยาบาล HA)  
 

-ตกผลึกประเด็นส าคัญ
ของทีมน าตาม
มาตรฐาน HA  
-Klick off ก่อนรับการ
ประเมิน 3 เดือน  
 
 

-จัดกิจกรรมเพ่ือ
เตรียมความพร้อม
รับการเยี่ยมส ารวจ
จากสรพ. 
-การรับการ
ประเมินจากองค์กร
ภายนอกตาม
นโยบาย 

-การพัฒนาปรับปรุง
เพ่ือการพัฒนา
ยกระดับโรงพยาบาล
ตามมาตรฐาน(HA)       

-การพัฒนา
ปรับปรุงเพื่อการ
พัฒนายกระดับ
โรงพยาบาลตาม
มาตรฐาน(HA)       

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

-ทีมน ามีความพร้อม
ตามมาตรฐาน HA  
-หน่วยงานและทีมน ามี
ความพร้อมตาม
กิจกรรมKlick off  
 

-ได้รับการเยี่ยม
ส ารวจจากองค์กร
ภายนอก  

โรงพยาบาลลอง 
ได้รับการรับรอง
บันไดข้ันที่ 3 ตาม
มาตรฐาน
โรงพยาบาล (HA)  

โรงพยาบาลลอง 
ได้รับการรับรอง
บันไดข้ันที่ 3 ตาม
มาตรฐาน
โรงพยาบาล (HA) 

ผลการด าเนินงาน 
 

-หน่วยงานและทีมน ามี
ความพร้อมในการรับ
การประเมินมาตรฐาน

-รับการเยี่ยมส ารวจ
จาก สรพ. ในวันที่ 
22-23 มีนาคม 

ผ่านการรับรอง
มาตรฐาน HA 

(Accredit)  

ผ่านการรับรอง
มาตรฐาน HA 

(Accredit) 
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มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

โรงพยาบาล (HA)  2561 (รอผลการ
ประเมิน ) 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพ
มาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 

โรงพยาบาลลอง ผ่านการรับรองมาตรฐาน HA 

(Accredit) 
 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. การโยกย้ายปรับเปลี่ยนงาน ท าให้
กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลขาดความ
ต่อเนื่อง 

1. เพ่ิมการออกแบบกระบวนงานที่ไม่เป็นภาระงานที่
เพ่ิมข้ึนในกระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

2. ภาระงานที่ไม่สมดุลกับอัตราก าลัง เป็นอุปสรรคไม่
สามารถด าเนินการได้ตามแผนงานที่ก าหนด 

2. ปรับอัตราก าลังให้เหมาะสมกับภาระงาน รวมถึง
การออกแบบโครงสร้างการบริหารงานให้กระชับ เกิด
ความคล่องตัว 
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ตัวช้ีวัดที ่25. ร้อยละของรพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพการประเมินประสิทธิภาพ 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่อ าเภอลอง ในปี 2561 มีนโยบายการพัฒนาตาม
เกณฑ์มาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพติดดาวที่ก าหนด คือ 5ดาว 5ดี โดย 5ดี ประกอบด้วย “บริหารดี 
ประสานงานดีภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี บริการดี ประชาชนมีสุขภาพดี” มีการประเมิน 5 หมวด ได้แก่ หมวด 1 การ
น าองค์กรและการจัดการดี หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชาชาชนเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมวด 
3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย และหมวด 5 
ผลลัพธ์ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา รพ.สต.ให้มีคุณภาพมาตรฐานเน้นการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพและ
กระบวนการบริการเพ่ือตอบสนองความต้องการและความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชนเพื่อให้สอดคล้องกับการ
พัฒนาเครือข่ายระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี(ด้านสาธารณสุข) ให้ครอบคลุมทุก
มิติ สามารถขับเคลื่อนไปได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความต่อเนื่อง โดยมีการด าเนินงานตามเป้าหมายการพัฒนา
จ านวน 14 แห่ง  ดังนี้ 

- เป้าหมาย ปี 2560 จ านวน 2 แห่ง คือ รพ.สต.ปากกาง และ รพ.สต.ทุ่งแล้ง 
- เป้าหมาย ปี 2561  จ านวน  5 แห่ง  คือ รพ.สต.หัวทุ่ง รพ.สต.แม่เก่ียม รพ.สต.ผาคัน รพ.สต.ผาจั๊บ  

รพ.สต.นาตุ้ม รพ.สต.แม่รัง และ รพ.สต.แม่ปาน 
 สภาพปัญหา   จนท.ขาดความเข้าใจในการพัฒนาคุณภาพตามแนวทาง รพ.สต.ติดดาว  

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1.พัฒนา DHS-PCA  การจัดเวทีสุขภาพ
ชุมชน   

 การขับเคลื่อน 
UCCARE 

 การขับเคลื่อน 
UCCARE 

การขับเคลื่อน 
UCCARE 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

-ปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ 
(OTOP/ODOP) 

แผนงาน/โครงการ 
อปท. 

การแก้ปัญหาตาม 
ODOP/OTOP 

 ผลส าเร็จการแก้ไข
ปัญหา 

ผลการด าเนินงาน 
 

-แผนงาน TOP/ODOP -โครงการ ODOP 
-โครงการ OTOP 

การแก้ปัญหาตาม 
ODOP/OTOP 

 ผลส าเร็จการแก้ไข
ปัญหา 

2.พัฒนา รพ.สต.ตาม
เกณฑ์ติดดาว  

การชี้แจง/สร้างความ
เข้าใจกระบวนการ/
เชื่อมโยงนโยบายสู่
พ้ืนที ่ 

การประเมินตนเอง  
ตามเกณฑ์ติดดาว 

การพัฒนา
กระบวนการ รพ.สต.
ติดดาว 5ดาว 5 ดี 

 การแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

-รพ.สต.และผู้เกี่ยวข้อง
เข้าใจแนวทางพัฒนา 

ทุก รพ.สต.มีการ
ประเมินตนเอง 5 
หมวด 

 -รพ.สต.14 แห่งมี
ก าหนดแนวทาง
พัฒนา (รพ.สต.น า
ร่อง 7 แห่ง) 

-รพ.สต.ติดดาว 7 
แห่ง ผ่านเกณฑ์
มาตาฐาน 
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มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีการก าหนดแนวทาง 
-ทุก รพ.สต.ต้องพัฒนา
ฯ รวม 14 แห่ง 
-รพ.สต.เป้าหมาย 7 
แห่ง 

-ผลประเมินตนเอง 
รพ.สต.ติดดาว 14 
แห่ง  

-ประเมินโดยทีม
ประเมินและตรวจ
เยี่ยมเสริมพลัง รพ.
สต.ติดดาว สสจ.แพร่ 
จ านวน  7 แห่ง 

ผลประเมินโดยทีม
ฯ สสจ.แพร่ ดังนี้  -
-ระดับ5 ดาว 6แห่ง 
-ระดับ4 ดาว 1แห่ง   

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน 

ร้อยละของ รพ.สต.ในแต่ละอ าเภอ ผ่านเกณฑ์ระดับการ
พัฒนาคุณภาพ (รพ.สต.ติดดาว) 

-ปี 2560 ผ่านเกณฑ์ 5 ดาว จ านวน 2 แห่ง 
-ปี 2561  ผลการด าเนินงาน ดังนี้ 
    1) ผ่านเกณฑ์ 5 ดาว จ านวน 6 แห่ง ได้แก่ รพ.สต.
หัวทุ่ง รพ.สต.แม่เก่ียม รพ.สต.นาตุ้ม รพ.สต.แม่รัง  
รพ.สต.แม่ปาน และ รพ.สต.ผาจั๊บ 
    2) ผ่านเกณฑ์ระดับ 4 ดาว จ านวน 1 แห่ง คือ   
รพ.สต.ผาคัน 

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

จนท.มีระดับความรู้/ความเข้าใจ เรื่องการพัฒนา รพ.สต.ติดดาว
ไม่เท่ากัน 

ควรจัดเวทีเสริมสร้างความรู้ ฝึกทักษะใน
การพัฒนา รพ.สต. 

สรุปคะแนนการประเมินตนเอง  รพ.สต.ติดดาว ปี 2561  ดังนี้ 

รพ.สต. สรุปคะแนนรวม ร้อยละ หมายเหตุ 
รพ.สต.ทุ่งแล้ง 470 94.00 เป้าหมาย ปี 2560 
รพ.สต.เวียงต้า 456 91.20 เป้าหมาย ปี 2560 
รพ.สต.ต้าผามอก NA NA  
รพ.สต.แม่เก่ียม NA NA  
รพ.สต.แม่ปาน 445.75 89.15 เป้าหมาย ปี 2561 
รพ.สต.แก่งหลวง 413.25 82.65 เป้าหมาย ปี 2561 
รพ.สต.แม่รัง 365 73.00  
รพ.สต.บ้านปิน 432.5 86.50 เป้าหมาย ปี 2561 
รพ.สต.ปากกาง NA NA  
รพ.สต.ผาจั๊บ 448.75 89.75 เป้าหมาย ปี 2561 
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รพ.สต. สรุปคะแนนรวม ร้อยละ หมายเหตุ 
รพ.สต.ผาคัน 375 75.00 เป้าหมาย ปี 2561 
รพ.สต.หัวทุ่ง 444.75 88.95 เป้าหมาย ปี 2561 
รพ.สต.นาตุ้ม 445.75 89.15 เป้าหมาย ปี 2561 
รพ.สต.ต้าเหล่า NA NA  

หมายเหต ุ
ร้อยละ 60-69.9   เท่ากับ 3 ดาว 
ร้อยละ 70-79.9   เท่ากับ 4 ดาว 

ร้อยละ 80 ขึ้นไป เท่ากับ 5 ดาว (คะแนนแต่ละหมวดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 และคะแนนรวม มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 80) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การประเมินประสิทธิภาพ (ร้อยละ 15) 
กลุ่มตัวชี้วัด : ผลส าเร็จของการพัฒนาประสิทธิภาพการด าเนินงาน 
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ตัวช้ีวัดที ่26. ผลการประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง Financial Administration Index : 
FAI ของ รพ.แม่ข่าย ผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 เนื่องจากโรงพยาบาลลองมีภาระค่าใช้จ่ายที่นอกเหนือจากงบเหมาจ่ายรายหัวเป็นค่าบริการทาง

แพทย์ ได้แก่ ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรและค่าตอบแทน  ภาระหนี้สินต่างๆ จึงมีภาระค่าใช้จ่ายมากยิ่งขึ้น จึงได้มีการเฝ้า
ระวังสถานการณ์การเงินการคลังของหน่วยบริการ และมีการน าเสนอข้อมูลด้านการเงิน ดัชนีชี้วัดทางการเงินในที่
ประชุมคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาลเป็นประจ าทุกเดือน  เพ่ือการเฝ้าระวังสถานการณ์การเงินการคลังหน่วย
บริการ รวมถึงการก ากับ ติดตาม การปฏิบัติตามแผนประมาณการรายได้และค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ การน าเสนอ
ต้นทุนบริการของหน่วยบริการ การตรวจสอบความถูกต้องของการบันทึกบัญชี เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้คณะกรรมการ
บริหารของโรงพยาบาลเห็นความส าคัญของข้อมูลทางการเงิน รับรู้ถึงสถานการณ์การเงินการคลังของหน่วยบริการ 
และมีแนวทางในการเพิ่มประสิทธิภาพองค์กรด้านการบริหารการใช้เครื่องมือทางการเงินการคลังให้เกิดประโยชน์ มี
ระบบบริหารจัดการมีความโปร่งใส มีมาตรฐาน ทั้งในด้านการบริหารการเงินการคลัง การบริหารก าลังคน ระบบ
คุณธรรมจริยธรรม การบริหารพัสดุ การบริหารเวชภัณฑ์และประสิทธิภาพการบริหารจัดการทั่วทั้งองค์กร โดยการ
ประเมินคุณภาพการบริหารการเงินการคลังโดยใช้เกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (Financial 
Administration Index : FAI) 
 จากการด าเนินงานดังกล่าวท าให้โรงพยาบาลมีข้อมูลการเงินการคลังที่ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา  มีข้อมูลที่
ผ่านเกณฑ์คุณภาพการตรวจสอบบัญชีโดยระบบอิเลคทรอนิกส์ สามารถก ากับ ติดตาม และประเมินผล - แผนรายได้
ค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ และหน่วยบริการรับรู้ถึงสถานการณ์การเงินการคลังและสามารถ
วางแผนแก้ไขปัญหาได้  

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. เพิ่มประสิทธิภาพ
การบริหารการเงิน
การคลัง (Financial 
Management : FM) 

มีการจัดท าแผนการ
จ่ายเงินรวมถึงการ
ช าระหนี้ การจัดเก็บ
เจ้าหนี้รายตัว และการ
ช าระเงิน ช าระตาม
วันที่ตรวจรับคือ FiFo 
และการจ่ายช าระหนี้
ต้องได้รับการอนุมัติ
จากคณะ
กรรมการบริหาร และ
เสนอรายงานการ

ก ากับติดตาม
สถานการณ์การเงิน
การคลัง และเสนอ
รายงานแก่
คณะกรรมการ
บริหาร รวมถึงการ
ปรับแผนฯเพื่อให้
เข้ากับสถานการณ์
ของโรงพยาบาล 

ก ากับติดตาม
สถานการณ์การเงิน
การคลัง และเสนอ
รายงานแก่
คณะกรรมการ
บริหาร 

ก ากับติดตามและ
สรุปผลการ
ด าเนินงาน และ
ทบทวนเพื่อวาง
แผนการด าเนินงาน
ปีต่อไป 
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มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

บริหารหนี้สิน และ
บริหารการเงินการคลัง
ให้คณะกรรมการ
บริหารทราบ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

มีการจัดท าแผนการ
จ่ายเงิน การช าระหนี้ 
การจัดเก็บเจ้าหนี้ การ
ช าระเงิน และมีการ
รายงานแก่
คณะกรรมการบริหาร 

มีการก ากับติดตาม
แผนฯ รายงานแก่
คณะกรรมการ
บริหาร และปรับ
แผนฯ 

มีการก ากับติดตาม
แผนฯ และรายงาน
แก่คณะกรรมการ
บริหาร 

มีการก ากับติดตาม
แผนฯ สรุปผลการ
ด าเนินงาน และ
รายงานแก่
คณะกรรมการ
บริหาร 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีแผนการจ่ายเงิน  
การช าระหนี้ การ
จัดเก็บเจ้าหนี้ การ
ช าระเงิน และรายงาน
แก่คณะกรรมการ
บริหาร 

มีการก ากับติดตาม
แผนฯ รายงานแก่
คณะกรรมการ
บริหาร และอยู่
ระหว่างด าเนินการ
ปรับแผนฯ 

มีการก ากับติดตาม
แผนฯ และรายงาน
แก่คณะกรรมการ
บริหารตามรอบการ
ประชุม 

มีการก ากับติดตาม
แผนฯ สรุปผลการ
ด าเนินงาน และ
รายงานแก่
คณะกรรมการ
บริหารตาม 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน 

26. คะแนนการประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง Financial 
Administration Index : FAI ของ รพ.แม่ข่าย ผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
(ร้อยละ 90) 

ร้อยละ 100 
(ประเมินตนเอง) 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

ขาดการก าหนดแนวทางการแก้ไขปัญหาทางการเงิน
การคลังเพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติอย่างเคร่งครัดที่ชัดเจน 

มีการจัดท ามาตรการประหยัดของโรงพยาบาล และ
ประกาศใช้ภายในโรงพยาบาลอย่างทั่วถึง 

ยอดทะเบียนคุมบัญชีต่างๆระหว่างหน่วยงาน ยังมี
ความคลาดเคลื่อน  

มีการตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน ของข้อมูล
ระหว่างกัน โดยการสอบทานยอดบัญชีเป็นประจ าทุกวัน 

ตัวช้ีวัดที ่27. ร้อยละของสถานบริการ (รพสต.) ในความรับผิดชอบของ คปสอ. สามารถควบคุมก ากับการ
เบิกจ่าย ได้ตามแผนรายได้ค่าใช้จ่ายได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด 
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• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 หน่วยบริการ รพ.สต.ในเครือข่าย คปสอ.ลอง มีจ านวน 14 แห่ง  มีการด าเนินการจัดท าแผนการใช้เงินบ ารุง
ของสถานบริการ โดยยึดแนวทางการการท าแผน planfin2561  และแนวทางการท าแผนเงินบ ารุงของสถานบริการ 
รพ.สต.จาก  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ปี 2561  จากข้อมูลสถานการณ์การเงินคงเหลือ ของ รพ.สต.ในพ้ืนที่
อ าเภอ ปี 2561  มีเงินคงเหลือ ณ วันที่ 31 กรกฎาคม  2561  น้อยที่สุด  64,283.52   มากที่สุด  549,510.80 บาท  
การบริหารจัดการด้านการเงินของ รพ.สต.ได้มีการจัดท าแผนเงินบ ารุงของ รพ.สต.ทุกแห่งมีการท าแผนแบบสมดุล 
ได้รับการอนุมัติแผนเงินบ ารุงและด าเนินการเบิกจ่ายตามแผนเงินบ ารุงที่ได้รับการอนุมัติ  

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
 คณะกรรมการ การเงินการคลัง คปสอ.ลอง ได้ด าเนินการตรวจสอบรายรับรายจ่าย ของ รพ.สต.ทุกแห่ง โดย
เทียบกับแผนเงินบ ารุงที่ได้รับการอนุมัติ 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน (ร้อยละ) 

27. ร้อยละ ของสถาน
บริการ (รพสต.) ในความ
รับผิดชอบของ    คปสอ. 
สามารถควบคุมก ากบัการ
เบิกจ่ายได้ตามแผนรายได้
ค่าใช้จ่ายได้ตามเป้าหมาย
ที่ก าหนด (ร้อยละ 100) 

รพ.สต. 
แม่เกี่ยม 

รพ.สต.
บ้านปิน 

รพ.สต. 
ผาคัน 

รพ.สต. 
ผามอก 

รพ.สต. 
ต้าเหล่า 

รพ.สต. 
เวียงต้า 

รพ.สต. 
ปากกาง 

รพ.สต. 
นาตุ้ม 

82.14 95.08 81.52 104.25 100.89 82.72 96.27 84.69 
รพ.สต. 
หัวทุ่ง 

รพ.สต. 
ทุ่งแล้ง 

รพ.สต.
ผาจั๊บ 

รพ.สต. 
แม่รัง 

รพ.สต. 
แม่ปาน 

รพ.สต. 
แก่งหลวง 

รวม 

96.86 129.86 126.24 88.20 126.60 97.65 ทุกแห่งสามารถเบิกจ่าย
ได้ตามแผน ร้อยละ 

64.29 

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

- - 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดที ่28. ระดับคะแนนค่าเฉลี่ยหลักฐานเชิงประจักษ์ EB1-EB11 ของหน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ที่ผ่านการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส (ITA) การประเมินการพัฒนาองค์กร (น้ าหนักร้อยละ 
20) 
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• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 บุคลากรทุกระดับใน คปสอ.ลอง ยังไม่มีความรู้ความเข้าใจถึงความเป็นมาของการประเมินคุณธรรมและ
ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) และ
บุคลากรที่เกี่ยวข้องในการตอบแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity and 
Transparency Assessment : EBIT) ยังไม่เข้าใจในการตอบค าถามและการเตรียมหลักฐานประกอบที่ถูกต้อง 
ครบถ้วน  

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. เผยแพร่/ถ่ายทอด
นโยบายแก่
คณะกรรมการ
บริหารและบุคลากร
ที่เก่ียวข้องเพ่ือ
ถ่ายทอดต่อบุคลากร
ในหน่วยงานและน าสู่
การปฏิบัติ 

-ประชุมชี้แจงให้ความรู้
เกี่ยวกับความเป็นมา
ของการด าเนินการ
ประเมินคุณธรรมและ
ความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ ITA  

-ประกาศเผยแพร่
ข่าวสารเกี่ยวกับ
ITA บนเวปไซต์ 
รพ.,e-office ,ไลน์ 
และบอร์ด
ประชาสัมพันธ์ 

-ประกาศเผยแพร่
ข่าวสารเกี่ยวกับITA 
บนเวปไซต์ รพ.,e-
office ,ไลน์ และ
บอร์ดประชาสัมพันธ์ 

-ประกาศเผยแพร่
ข่าวสารเกี่ยวกับ
ITA บนเวปไซต์ 
รพ.,e-office ,ไลน์ 
และบอร์ด
ประชาสัมพันธ์ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

ร้อยละบุคลากรใน
โรงพยาบาลมีความรู้
ความเข้าใจ ITA    
ร้อยละ 30 

ร้อยละบุคลากรใน
โรงพยาบาลมี
ความรู้ความเข้าใจ 
ITA ร้อยละ 40 

ร้อยละบุคลากรใน
โรงพยาบาลมีความรู้
ความเข้าใจ ITA    
ร้อยละ 50 

ร้อยละบุคลากรใน
โรงพยาบาลมี
ความรู้ความเข้าใจ 
ITA  ร้อยละ 60 

ผลการด าเนินงาน 
 

ร้อยละบุคลากรใน
โรงพยาบาลมีความรู้
ความเข้าใจ ITA    
ร้อยละ 25 

ร้อยละบุคลากรใน
โรงพยาบาลมี
ความรู้ความเข้าใจ 
ITA  ร้อยละ 38 

ร้อยละบุคลากรใน
โรงพยาบาลมีความรู้
ความเข้าใจ ITA    
ร้อยละ 52 

ร้อยละบุคลากรใน
โรงพยาบาลมี
ความรู้ความเข้าใจ 
ITA ร้อยละ 74 

2. มอบหมายหน้าที่
ความรับผิดชอบแก่
บุคลากร/หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในการตอบ
แบบส ารวจใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์
และการเตรียม
หลักฐานประกอบ

-มอบหมายหน้าที่
ความรับผิดชอบตาม
มติที่ประชุม
คณะกรรมการบริหาร 
รพ. 
-ประชุมชี้แจงแนวแนว
ทางการตอบแบบ
ส ารวจใช้หลักฐานเชิง

-ทบทวน/ให้
ความรู้/สร้างความ
เข้าใจ/ให้ค าแนะน า
การตอบค าถาม
และเตรียมหลักฐาน
ประกอบเป็น
รายบุคคล 

-ทบทวน/ให้ความรู้/
สร้างความเข้าใจ/ให้
ค าแนะน าการตอบ
ค าถามและเตรียม
หลักฐานประกอบ
เป็นรายบุคคล 

-ทบทวน/ให้
ความรู้/สร้างความ
เข้าใจ/ให้ค าแนะน า
การตอบค าถาม
และเตรียมหลักฐาน
ประกอบเป็น
รายบุคคล 
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มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ของแต่ละ EBIT ประจักษ์ 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

บุคลากร/หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ให้ความ
ร่วมมือ ร้อยละ 40 

บุคลากร/หน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง ให้
ความร่วมมือ ร้อย
ละ 60 

บุคลากร/หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ให้ความ
ร่วมมือ ร้อยละ 80 

บุคลากร/หน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง ให้
ความร่วมมือ ร้อย
ละ 100 

ผลการด าเนินงาน 
 

ผลการประเมิน ITA 
(EB4-EB6) ร้อยละ 
100 

ผลการประเมิน ITA 
(EB1-EB11)    
ร้อยละ 85.70 

ผลการประเมิน ITA 
(EB1-EB11) ร้อยละ 
100 

ผลการประเมิน ITA 
(EB4-EB6) ร้อยละ 
100 

3.ก ากับ ติดตาม การ
ด าเนินงาน และ
ประเมินผล 

กระตุ้น เร่งรัด ก ากับ 
ติดตามการด าเนินงาน
ให้ทันตามเวลาที่
ก าหนด 

กระตุ้น เร่งรัด 
ก ากับ ติดตามการ
ด าเนินงานให้ทัน
ตามเวลาที่ก าหนด 

กระตุ้น เร่งรัด ก ากับ 
ติดตามการ
ด าเนินงานให้ทันตาม
เวลาที่ก าหนด 

กระตุ้น เร่งรัด 
ก ากับ ติดตามการ
ด าเนินงานให้ทัน
ตามเวลาที่ก าหนด 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ ผลคะแนนการประเมิน 
ITA ระดับ 5 

ผลคะแนนการ
ประเมิน 
ITA ระดับ 5 

ผลคะแนนการ
ประเมิน 
ITA ระดับ 5 

ผลคะแนนการ
ประเมิน 
ITA ระดับ 5 

ผลการด าเนินงาน ผลคะแนนการประเมิน 
ITA ระดับ 5 

ผลคะแนนการ
ประเมิน 
ITA ระดับ 5 

ผลคะแนนการ
ประเมิน 
ITA ระดับ 5 

ผลคะแนนการ
ประเมิน 
ITA ระดับ 5 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

28. ระดับคะแนนค่าเฉลี่ยหลักฐานเชิงประจักษ์ EB1-EB11 
ของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ผ่านการ
ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส (ITA) การประเมินการ
พัฒนาองค์กร 

รพ.ลอง 
ไตรมาส 1 ระดับ 5 (ส าเร็จทั้ง EB 4,EB 5และEB 6) 
ไตรมาส 2 ระดับ 5  (90.91%) 
ไตรมาส 3 ระดับ 5  (100%) 
ไตรมาส 4 ระดับ 5  (100 %) 
สสอ.ลอง ไตรมาส 2 ระดับ 5 ได้คะแนนประเมิน 
93.94% 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 



66 
 

ความเข้าใจคลาดเคลื่อนในการตอบค าถามและการ
จัดหาหลักฐานประกอบ 

ศึกษาคู่มือแนวทางการตอบแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ประจ าปีงบประมาณ 2561 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การประเมินการพัฒนาองค์กร (น้ าหนักร้อยละ 20) 
กลุ่มตัวชี้วัด : ผลส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาองค์กรตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพการ 
บริหารจัดการภาครัฐ 
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ตัวช้ีวัดที ่29. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานสารสนเทศ 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 การศึกษาและวิเคราะห์แนวทางการจัดตั้งศูนย์ข้อมูลสุขภาพระดับโรงพยาบาล ซึ่งมีประเด็น ดังต่อไปนี้  
ประเด็นที่ 1 : การน าองค์กร  
ประเด็นที่ 2 : การวางแผนยุทธศาสตร์ และกลยุทธ์ 
ประเด็นที่ 3 : การให้ความส าคัญต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ประเด็นที่ 4 : การวัด วิเคราะห์ และการจัดการความรู้ 
ประเด็นที่ 5 : การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
ประเด็นที่ 6 : การจัดการกระบวนการ 
ประเด็นที่ 7 : ผลลัพธ์การด าเนินงาน 
 มีการจัดตั้งศูนย์ข้อมูลสารสนเทศสุขภาพระดับอ าเภอลอง โดยก าหนดสถานที่ตั้ง คือ ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอลองแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์ข้อมูลสารสนเทศสุขภาพระดับอ าเภอ และก าหนดผู้รับผิดชอบหลัก ในการ
ท างานร่วมกันทั้งโรงพยาบาลและรพ.สต.มีการจัดท าแผนปฏิบัติงาน และ จัดท าระบบสารสนเทศ ระบบการจัดเก็บ
ข้อมูลคณะกรรมการฯ ด าเนินงานตามบทบาท/หน้าที่ รวมถึง ประเมินผลการด าเนินงาน และปรับปรุง/แก้ไข  

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการ

ด าเนินงานในพื้นที ่
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1.การให้
ความส าคัญ
ผู้รับบริการ 
 

- ส ารวจความ
ต้องการของผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย 

- ด าเนินการตามความ
ต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย 

- ติดตามประเมิน
และทบทวนในส่วนที่
ต้องมีการแก้ไข 

- ประเมินความพึง
พอใจของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย  
- สรุปผลการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

- ทราบความ
ต้องการของผู้มี
ส่วนได้สว่นเสีย 

- ออกแบบรายงานหรือ
การสืบค้นข้อมูลที่
ตอบสนองตามความ
ต้องการ 

- ปรับปรุงการ
ออกแบบรายงาน
เพ่ือให้ตรงตามความ
ต้องการ 

- ค ว าม พึ งพ อ ใจ
ของผู้มีส่วนได้ส่วน
เสี ย ผ่ า น เก ณ ฑ์
มากกว่า 70% 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ตัวชี้วัดที่
เกี่ยวข้องกับหน้า
งานคืออะไรบ้าง 
สืบค้นได้อย่างไร 
 

- รายงานที่มีการออกแบบ 
ได้แก่  
1) รายงานสถิติของ 10 
อันดับโรค  
2) รายงานหญิงตั้งครรภ์
ที่มารับบริการทันตกรรม 

- ปรับปรุงรายงานใน
ระบบ HIS เพ่ือเป็น
เครื่องมือช่วยในการ
ตรวจสอบการบันทึก
ข้อมูลก่อนส่งออก 43 
แฟ้ม 

- ติดตามผลการ
ด าเนินงานตาม
ตัวชี้วัดต่างๆ ใน 
Data exchange 
และรายงาน
ส าเร็จรูปใน HDC 
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มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

3) รายงานสถิติการส่งต่อ
ผู้ป่วย  
4) รายงานสถิติการมารับ
บริการของกลุ่มผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง 
5) รายงานผลการคัดกรอง 
เพ่ือประเมิน ADL ของ
ผู้สูงอายุ 
6) รายงานการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม และมะเร็ง
ปากมดลูก กลุ่มอายุ 30-60 
ปี 
-แหล่งสืบค้น ได้จาก HDC 
และ โปรแกรม HOSxP 

- ความพึงพอใจ
ของผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียผ่านเกณฑ์
มากกว่า 70%  
= 73.67 % 

2.การวิเคราะห์ 
และการจัดการ
ความรู้ 
- การพัฒนาระบบ
ข้อมูล 43 แฟ้ม
และ HDC ให้
ถูกต้อง และเป็น
ปัจจุบัน 

- สอบทานข้อมูล
ที่ส่งขึ้น HDC 
จังหวัด ทุกเดือน 

 

- ตรวจเช็คตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง
กั บ QOF และ MOU ของ
จังหวัด ให้มีความถูกต้อง 
น่ า เชื่ อ ถื อ  โด ย มี ก า ร
ประสานงานกับหน่วยงานที่
รับผิ ดชอบ ในการจัดการ
ข้อมูล 

- ติดตามประเมิน
และทบทวนในส่วนที่
ต้องมีการแก้ไข 

- สรุปผลการ
ด าเนินงาน 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

- ความถูกต้อง
ของข้อมูลที่ส่งขึ้น 
HDC 

- มีการจัดการข้อมูลตัวชี้วัด
ทีเ่กี่ยวข้องกับ QOF และ 
MOU  
 

- ปรับปรุงการจัดการ
ข้อมูลเพ่ือให้มีความ
ถูกต้องของข้อมูลที่
ส่งขึ้น HDC 

- ความผิดพลาด
ของชุดข้อมูล 43 
แฟ้มมาตรฐานไม่
เกิน 10% ตาม
เกณฑ์ สนย. 

ผลการด าเนินงาน 
 

- มีการบันทึก
ข้อมูลที่ถูกต้อง
ของข้อมูลที่ส่งขึ้น 

- หน่วยงานที่รับผิดชอบมี
การจัดการข้อมูล ได้แก่  
1) งานพัฒนาการเด็กใน

- ปรับปรุงรายงานใน
ระบบ HIS เพ่ือเป็น
เครื่องมือช่วยในการ

- พัฒนาคุณภาพ
เวชระเบียน โดยมี
การ Audit โดยทีม
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มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

HDC เรื่องความครอบคลุมของ
การให้บริการ  
2) งานคลินิกสุขภาพเด็กดี 
เรื่องความครอบคลุมของ
การให้วัคซีนในเด็ก 0-5 ปี  
3) งานผู้สูงอายุเรื่องการ
ป ระเมิ น  ADL เพ่ื อการ
จ าแนกผู้สูงอายุตามกลุ่ม
ศักยภาพ  
4) งานอนามัยโรงเรียน 
เรื่องโภชนาการในกลุ่ ม 
อายุ 6-18 ปี  
5) งานเวชระเบียนในเรื่อง 
ความสมบูรณ์ และถูกต้อง 
ของขอ้มูลการตาย 
6) งานโรคไม่ติดต่อเรื้องรัง 
ในการปรับปรุงความ
ถูกต้องของฐานข้อมูลผู้มา
รับบริการกลุ่มเป้าหมาย 
7) งานเภสัชกรรมและการ
บ าบัด เรื่องการควบคุม
ก ากับความถูกต้อง และ
เหมาะสมของการใช้
ปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุสมผล 

ตรวจสอบการบันทึก
ข้อมูลก่อนส่งออก 43 

แฟ้ม 

น าคุณภาพ IM 
และทีม Auditor 
ของจังหวัด และน า
ผลมาปรับปรุงให้ 
เวชระเบียนมีความ
สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 
- มีการตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลก่อนน าเข้า 
 รว่มกันทั้งจาก
เจ้าของงานและ
ผู้รับผิดชอบงาน
สารสนเทศ 

3.การพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล 

-ส ารวจความรู้ 
ทักษะ การน าเข้า
ข้อมูลสารสนเทศ
ของบุคลากรที่
ปฏิบัติงานด้าน
สารสนเทศแต่ละ

-รวบรวมหลักสูตรที่
เกี่ยวข้องในการจัดอบรม
เพ่ือฟ้ืนฟูความรู้ ทักษะ
ของบุคลากร 

-จัดอบรมฟ้ืนฟู
ความรู้ ทักษะ การ
น าเข้าข้อมูล
สารสนเทศสุขภาพ
แก่บุคลากร 
- จัดอบรมพัฒนา

-สรุปผลการ
ด าเนินงาน 
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มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

หน่วยบริการ ศักยภาพแกนน า
บุคลากรด้าน
สารสนเทศ 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

-ได้แนวทางใน
การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร
ว่าควรพัฒนาไป
ในทิศทางใด 

-มีแผนจัดอบรมตาม
หลักสูตรที่ส ารวจพบ 

บุคลากรที่ปฏิบัติงาน
ด้านสารสนเทศแต่ละ
หน่วยบริการมีความรู้ 
ทักษะ การน าเข้า
ข้อมูลที่ถูกต้องมาก
ขึ้น 

-มีการบันทึกข้อมูล 
ผลงานตัวชี้วัด
ถูกต้องที่ได้
ประสิทธิภาพ มี
ความถกูต้อง 
เชื่อถือได้  

ผลการด าเนินงาน 
 

- ไม่ได้ด าเนินการ - ไม่ได้ด าเนินการ - ติดตั้งองค์ความรู้ใน
เรื่องการใช้ Data 
exchange เพ่ือการ
ติดตามผลการ
ด าเนินงานตาม
ตัวชี้วัดต่างๆ ก่อนส่ง
ข้อมูลน าเข้า HDC 

- การติดตามผล
การด าเนินงานตาม
ตัวชี้วัดต่างๆ 
โดยใช้ Data 
exchange ท าให้
การบันทึกข้อมูล
เป็นไปตามตัวชี้วัด
ที่ก าหนด  
มีความถูกต้อง 
เชื่อถือได้ 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน 

29. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานสารสนเทศ ระดับ 3 
 
 
 
 
 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 



71 
 

1. ขาดการสนับสนุนให้เกิดนวัตกรรมทางด้าน
สารสนเทศสุขภาพ ซึ่งเป็น โอกาสพัฒนาต่อไป  
 

1. จัดหาอัตราก าลังเพ่ิมเติม ที่มีความรู้ในด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ ในการต่อยอดการพัฒนาระบบ และนวัตกรรม
ทางด้านสารสนเทศทางการแพทย์  

2. ขาดการประเมินความต้องการด้านขีด
ความสามารถและอัตราก าลังด้านบุคลากร การสร้าง
สภาพแวดล้อมด้านบุคลากรที่ก่อให้เกิดผลการ
ด าเนินการที่ดี รวมทั้งการสร้างความผูกพัน ขวัญ
ก าลังใจ บริหารจัดการ และพัฒนาบุคลากร เพื่อน า
ศักยภาพของบุคลากรมาใช้อย่างเต็มที่ เพ่ือสนับสนุน
พันธกจิ ยุทธศาสตร์ และแผนปฏิบัติการของส่วน
ราชการ 

2. จัดเวทีการประชุมให้มีการทบทวน แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ปัญหาที่เกิดขึ้นในระดับจังหวัด น าข้อเสนอแนะที่ได้จาก
การประชุม น าเสนอกับคณะกรรมการบริหารระดับจังหวัด 
เพ่ือให้เกิดการสนับสนุนการพัฒนาในเชิงระบบมากข้ึน 

3. การก าหนดตัวชี้วัดของการประเมินระดับจังหวัด 
ในแต่ละประเด็น ยังไม่สอดคล้องกันในบางประเด็น 

3. มีการจัดเวทีการประชุมให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
ด าเนินงานในแต่ละประเด็นเพ่ือก าหนดแนวทางการพัฒนา
ในส่วนที่ขาดของแต่ละศูนย์ข้อมูลในระดับอ าเภอ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดที ่30. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาองค์กรตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
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 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอลอง ได้ประกาศ การน านโยบายคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA)   
ด าเนินการเพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงานของส านักงาน ให้สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และ
วิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 โดยน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558  มาใช้เป็น
แนวทางในการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กร ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอลอง     

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
การด าเนินการหน่วยงานได้ด าเนินการดังนี้ 

 1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กรได้ครบถ้วน 
 2. ประเมินองค์กรด้วยตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 ภาคบังคับ 2 
หมวด หมวด 1,หมวด 5  
 3. จัดท าแผนพัฒนาองค์กรของหมวดที่ด าเนินการได้ครบถ้วน หมวดละ 1 แผน   
 4. จัดท าตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการได้ครบถ้วน โดยหมวด 1 และหมวด 5 มีตัวชี้วัดบังคับ
หมวดละ 3 ตัว และตัวชี้วัดเลือก หมวดละ 2 ตัว 
 5. หน่วยงานได้รายงานความก้าวหน้าของแผนพัฒนาองค์กร และรายงานผลลัพธ์ในหมวดที่ด าเนินการ 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

30. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานพัฒนาองค์กรตาม
แนวทางการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ของ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ผ่านการประเมินองค์กรด้วยตนเองเทียบกับเกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ. 2558 ภาค
บังคับ 2 หมวด หมวด 1,หมวด 5 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. จนท.ในหน่วยงานทุกคน ยังไม่เข้าใจในเกณฑ์ 
PMQA  

หน่วยงานระดับจังหวัดควรวางแผนและก าหนดแนวทาง
ด าเนินการขับเคลื่อนนโยบายอย่างชัดเจน และ
ด าเนินการตั้งแต่ต้นปีงบประมาณ 

 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดที ่31. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ 

• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
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 ความสุขของบุคลากร ถือได้ว่าเป็นสิ่งที่ส าคัญต่อขวัญและก าลังใจส าหรับเจ้าหน้าที่ทุกระดับในการปฏิบัติงาน 
แต่เนื่องด้วยในสภาวะปัจจุบันด้วยภาระงานที่เพ่ิมมากข้ึนแต่จ านวนบุคคลากรมีจ านวนเท่าเดิมและลดลงจากเดิม ท า
ให้เจ้าหน้าที่ต้องแบกรับภาระหน้าที่เพิ่มมากขึ้น ท าให้เจ้าหน้าที่บางคนเกิดความท้อแท้ และเกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย
ในการท างาน  ท าให้ขาดขวัญและก าลังใจในการท างาน  จึงได้มีการจัดกิจกรรมเพ่ือพัฒนาความสุขให้กับบุคลากรใน
การท างาน เพ่ือกระตุ้นและเสริมสร้างความสุขในการท างานให้กับบุคลากรทุกระดับในการท างาน  

• การด าเนินงาน แก้ไข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการ

ด าเนินงานในพื้นที ่
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1.การจัดกิจกรรม
เพ่ือเสริมสร้าง
ความสุขในการ
ท างานของบุคลากร
โรงพยาบาลลอง 
 

- ประชุมทีมเพ่ือระดม
ความคิดเห็นการจัด
กิจกรรมส่งเสริมความสุข
ในการท างาน 
- น าเสนอแผนปฏิบัติ
การ (action plan)ด้าน 
Happinometer ใน
แผนการใช้เงินบ ารุง 
 

- จัดกิจกรรมตาม
แผนปฏิบัติการ 
(action plan) 
- ติดตาม
ประเมินผลในรอบ
ครึ่งปีของการจัด
กิจกรรมเสริมสร้าง
ความสุขในการ
ท างาน 

- ด าเนินกิจกรรมต่อ
ตามแผน แผนปฏิบัติ
การ (action plan) 
 

- ด าเนินกิจกรรม
ต่อตามแผน 
แผนปฏิบัติการ 
(action plan) 
- สรุปผลการ
ด าเนินงานด้านการ
ส่งเสริมความสุขใน
การท างานของ
บุคลากร รพ.ลอง 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

- บุคลากรของ
โรงพยาบาลเข้ามามีส่วน
ร่วมในการระดมความ
คิดเห็นในการจัด
กิจกรรมเสริมสร้าง
ความสุขในการท างาน 
- มีแผนปฏิบัติการ 
(action plan) ออกมา
เป็นลายลักษณ์อักษร 

- มีการด าเนิน
กิจกรรมตาม
แผนปฏิบัติการที่
วางไว้ 
- บุคลากรเห็น
ความส าคัญและเข้า
ร่วมกิจกรรมต่างๆที่
จัดขึ้น 

- มีการด าเนิน
กิจกรรมตาม
แผนปฏิบัติการที่วาง
ไว้ 
 

- บุคลกรมีความพึง
พอใจในการจัด
กิจกรรมเสริมสร้าง
ความสุขในการ
ท างานที่เพ่ิมมาก
ขึ้น 

ผลการด าเนินงาน 
 

- มีแผนปฏิบัติการในการ
เสริมสร้างความสุขใน
การท างาน ที่ก าหนดไว้
ในแผนปฏิบัติการของ
ทีมผาสุก 

- ร้อยละของการ
จัดกิจกรรม
เสริมสร้างความสุข
ในการท างานใน
รอบ 6 เดือนแรก 
ได้ร้อยละ 100 

- มีการด าเนิน
กิจกรรมการ
เสริมสร้างความสุขใน
การท างานตาม
แผนปฏิบัติการ 

- ร้อยละของการ
จัดกิจกรรม
เสริมสร้างความสุข
ในการท างานใน
รอบ 6 เดือนหลัง
และตลอดทั้ง
ปีงบประมาณ ได้
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มาตรการ
ด าเนินงานในพื้นที ่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ร้อยละ 100 
- การประเมินผล 
happinometer 
ก าลังรอด าเนินการ
จากทางกระทรวง
สาธารณสุขในการ
เปิดประเมิน 
online ทั่วประเทศ 

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

31. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในการน าดัชนีความสุข
ของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ 

ด าเนินการระดับ 2 และประเมินตนเองตามแนวทาง
ของ PMQA หมวดที่ 5: การน าองค์กร 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผล

ส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

1. งบประมาณมีอยู่อย่างจ ากัด ท าให้ไม่สามารถ
ด าเนินการตามข้อเสนอของบุคลากรได้ทั้งหมด 

มีการประชุมระดมความคิดเห็นเพื่อคัดเลือกกิจกรรมที่
ส าคัญในการเสริมสร้างความสุข เพื่อก าหนดไว้ใน
แผนปฏิบัติการของทีมผาสุก 

2. กิจกรรมส่วนใหญ่จัดในเวลาท าการ ซึ่งเจ้าหน้าที่ส่วน
ใหญ่ปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมได้ 

มีการจัดท าแนวทางการเข้าร่วมกิจกรรม โดยให้
เจ้าหน้าที่ในแต่ละหน่วยงานมีการหมุนเวียนการเข้าร่วม
กิจกรรมในแต่ละครั้งที่จัดขึ้น 

3. เจ้าหน้าที่เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมความสุขในการ
ท างานที่ค่อนข้างน้อย 

เพ่ิมช่องทางต่างๆในการประชาสัมพันธ์ให้กับเจ้าหน้าที่
ทุกระดับเพิ่มมากขึ้น 

 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดที ่32. ระดับความส าเร็จของบุคลากรในหน่วยงาน ที่มีระบบพัฒนาก าลังคนตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 
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• สถานการณ์/สภาพปัญหา 
 โรงพยาบาลลองก าหนดการพัฒนาบุคลากรตาม Competency ขององค์กรและของหน่วยงาน มีการส ารวจ
สมรรถนะของแต่ละหน่วยงาน เพ่ือศึกษาความต้องการและความจ าเป็นในการพัฒนาบุคลากรตามสายงาน โดยการ
จัดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากหน่วยงานอื่น โดยจัดกิจกรรมที่เป็นการกระตุ้น ฟ้ืนฟู ความรู้ให้เป็นปัจจุบัน และ
ครอบคลุมทั่วถึงบุคลากรในหน่วยงาน มีการจัดประชุมวิชาการ/อบรมเชิงปฏิบัติการ ทบทวนเคสผู้ป่วย ส่งเสริม
การศึกษาด้วยตนเอง และการเรียนรู้จากหน้างาน นอกจากนี้ยังมีการส่งเสริมการพัฒนาผลงานวิชาการเพ่ือพัฒนา
บุคลากรให้มีคุณภาพ 

• การด าเนินงาน แกไ้ข/พัฒนา ของพ้ืนที่ 
มาตรการด าเนินงาน

ในพื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ส่งเสริมการพัฒนา
ผลงานวิชาการใน
เจ้าหน้าที่ทุกระดับ 
 

ประชุมคณะกรรมการ 
HRD เพ่ือวางแผนการ
พัฒนาผลงานวิชาการ
ในรอบปี 

จัดระบบช่วยเหลือ
การพัฒนาผลงาน
วิชาการ โดยทีม 
HRD 

จัดงานประชุม
วิชาการระดับ
โรงพยาบาล เพื่อ
น าเสนอผลงาน
วิชาการและคัดเลือก
ผลงานเด่นเพื่อ
น าเสนอในระดับ
จังหวัด 

ส่งผลงานวิชาการ
เข้าร่วมงานประชุม
วิชาการระดับ
จังหวัด 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

มีแนวทางการพัฒนา
ผลงานวิชาการ 

มีทีมช่วยเหลือการ
พัฒนาผลงาน
วิชาการ 

มีการจัดงานประชุม
วิชาการระดับ
โรงพยาบาล 

ผลงานเด่นได้รับ
การน าเสนอใน
ระดับท่ีสูงขึ้น 

ผลการด าเนินงาน 
 

ได้แนวทางการพัฒนา
ผลงานวิชาการ โดย
การกระตุ้นการพัฒนา
ผลงานวิชาการใน
เจ้าหน้าที่ และมีการ
ติดตามโดยทีม HRD 

ทีม HRD เป็นผู้ช่วย
เหลือและให้
ค าปรึกษา 
ข้อเสนอแนะในการ
พัฒนาผลงาน 

มีการจัดงานประชุม
วิชาการระดับ
โรงพยาบาล และมีผู้
ส่งผลงานเข้าร่วม
ประกวดทั้งสิ้น 32 
ผลงาน 

มีการส่งผลงาน
วิชาการเข้าร่วมงาน
ประชุมวิชาการ
ระดับจังหวัดทั้งสิ้น 
9 ผลงาน 

2. ส่งเสริมการพัฒนา
บุคลากรตาม 
competency โดย
เจ้าหน้าที่ได้รับการ
พัฒนาองค์ความรู้
ภายในและภายนอก

ส ารวจสมรรถนะของ
แต่ละหน่วยงาน เพ่ือ
ศึกษาความต้องการ
และความจ าเป็นใน
การพัฒนาบุคลากร
ตามสายงาน 

ติดตามผลการ
พัฒนาบุคลากร 

ติดตามผลการพัฒนา
บุคลากร 

ติดตามผลการ
พัฒนาบุคลากร 
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มาตรการด าเนินงาน
ในพื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

หน่วยงาน 10 วัน/
คน/ปี 
 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

ทีมพัฒนาบุคลากรมี
การก าหนดความ
ต้องการและความ
จ าเป็นในการพัฒนา
บุคลากรตามสายงาน 

เจ้าหน้าที่ได้รับการ
พัฒนาองค์ความรู้
ภายในและ
ภายนอกหน่วยงาน 

เจ้าหน้าที่ได้รับการ
พัฒนาองค์ความรู้
ภายในและภายนอก
หน่วยงาน 

เจ้าหน้าที่ได้รับการ
พัฒนาองค์ความรู้
ภายในและ
ภายนอกหน่วยงาน 
10 วัน/คน/ปี 

ผลการด าเนินงาน 
 

มีแนวทางการพัฒนา
บุคลากร เพื่อจัด
กิจกรรมพัฒนาและส่ง
บุคลากรเข้ารับการ
ฝึกอบรมตามความ
จ าเป็น 

มีการจัดกิจกรรม
พัฒนาและส่ง
บุคลากรเข้ารับการ
ฝึกอบรมตามความ
จ าเป็น 

มีการจัดกิจกรรม
พัฒนาและส่ง

บุคลากรเข้ารับการ
ฝึกอบรมตามความ

จ าเป็น 

100%  

• ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดผลส าเร็จ 
ตัวชี้วัดผลส าเร็จ ผลงาน  

32. ระดับความส าเร็จของบุคลากรในหน่วยงาน ที่มีระบบ
พัฒนาก าลังคนตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 

ระดับ 4 ร้อยละ 100 ของบุคลากรในหน่วยงานไดร้ับการ
พัฒนา 1 ครั้ง/คน/ปีและมผีลการประเมิน KMA ≥ 60% 

• ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

หน่วยงานขาดการน าผลงานวิจัย/R2R/
นวัตกรรมไปใช้ประโยชน์อย่างเป็น
รูปธรรม 

ปัญหาของการพัฒนาผลงานวิชาการคือการขาดการน าไปใช้ใน
หน่วยงานอย่างเป็นระบบ ในส่วนนึ้จึงเป็นหน้าที่ของทีมพัฒนาบุคล
กรและทีมบริหาร ที่จะวางแนวทางร่วมกันในการใช้ประโยชน์จาก
ผลงานวิชาการของเจ้าหน้าที่ เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อองค์กร 

 

 


