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ลำดับ แผนงาน/โครงการ ลำดับ ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์(Functional KPIs)   
(11 แผนงาน 30  โครงการ 67 ตัวชี้วดัตามยุทธศาสตร์) 

ผลงานปี 2562 

1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนงานที่ 1 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย  (ด้านสุขภาพ) (4 โครงการ 15 ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์)   

1 1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริม
ศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็ก
ปฐมวัย 

1 ร้อยละ 100 สถานบริการสาธารณสุขที่มีการคลอดมาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ 
2 อัตราส่วนการตายมารดาไทยไม่เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 0 
3 ร้อยละ 60 ของหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์ 69.82 
4 ร้อยละ 60 ของหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ 54.4 
5 ร้อยละ 85 เด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 98.21 
6  ร้อยละ 90 ของเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ  100 
7  ร้อยละ 60 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ ด้วย TEDA4I 100 
8 ร้อยละ 54 ของเด็กอายุ 0 - 5 ปี สูงดีสมส่วน  64.58 

2 2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริม
ศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและ
วัยรุ่น 

9 ร้อยละ 68 ของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน 52.99 
10 เด็กมีฟันน้ำนมผุไม่เกินร้อยละ 50 47.5 
11 อัตราการคลอดมีชีพ ไม่เกิน 38 ต่อประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี 16.63 
12 ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ำในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ไม่เกินร้อยละ10 23.08 

3 3. โครงการพัฒนาและสร้างเสริม
ศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยทำงาน  

13 ร้อยละ 56 ของประชาชนวัยทำงานอายุ 30-44 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 39 

4 4. โครงการพัฒนาและสร้างเสริม
ศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 

14 ตำบลมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ ระยะยาว LTC ผ่านเกณฑ์  ผ่านเกณฑ์ 
15 ร้อยละของ Healthy Ageingเพ่ิมข้ึนหรือคงที่จากปี2561  เพ่ิมข้ึน ร้อยละ

1.49 
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แผนงานที่ 2 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  (1 โครงการ 1 ตัวช้ีวัดตามยุทธศาสตร์)   

5 1. โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ 

16 ร้อยละ 80 ของอำเภอที่มีพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  ผ่าน  

แผนงานที่ 3 : การป้องกัน ควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ ( 3 โครงการ 5 ตัวช้ีวัดตามยุทธศาสตร์)   

6 1. โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉิน และภัยสุขภาพ 

17 โรงพยาบาลมีทีม Mimi MERS  1 ทีม 

7 2. โครงการควบคุมโรคติดต่อ 18 อัตราความสำเร็จ ของการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ HIV  ร้อยละ 96   

8 3. ควบคุมโรคไม่ติดต่อ และภัย
สุขภาพ 

19 
อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ไม่เกิน 20/แสนประชากร 

ทั้งจังหวัด : 24.9 
รพ.องครักษ์ : 

7.74 
    20 อัตราผู้ป่วย DM รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงฯ ไม่เกินร้อยละ 2.05  2.62 
    21 อัตราผู้ป่วย HT รายใหม่ โดยมีมาตรการในกลุ่มสงสัยป่วยให้วัดความดันโลหิตสูงที่บ้าน 

 ≥ ร้อยละ 30 
33.33 

แผนงานที่ 4 : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม ( 1 โครงการ 1 ตัวช้ีวัดตามยุทธศาสตร์)   

9 1.ส่งเสริม Healing & Learning 
ENV/โครงการ GREEN&CLEAN  

22 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯระดับดีมากขึ้นไป และโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯระดับดีมาก Plus  ระดับดีมาก Plus  
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2. ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   
  แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) ( 1 โครงการ 2 ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์)   

10 1. โครงการพัฒนาระบบการแพทย์
ปฐมภูมิ 

23 ร้อยละ 36 ของทีมคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดดำเนินการในพ้ืนที่ เปิด 1 ทีม ร้อย
ละ 25 

24 ร้อยละของพ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว เพ่ิมขึ้นร้อย ละ 10 ของปี 2561 รอข้ึนทะเบียนปี 
2563 

แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ( 12 โครงการ 25 ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์)   
11 1. โครงการพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ  สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
25 ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ ≥ 40 % 40.4 
26 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ≥ 50% 40.59 
27 ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด

เลือด(CVD Risk) ได้ ≥ 80 % 
89.05 

28 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) น้อยกว่าร้อยละ 7 0.8 (1/114) 
12 2. ป้องกัน และควบคุมการดื้อยาต้าน

จุลชีพ  และการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
29 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบน และหลอดลมอักเสบเฉียบพลันใน

ผู้ป่วยนอก≤ ร้อยละ 20 
18.73 

30 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน ≤ ร้อยละ 20 19.41 
31 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ  ≤ ร้อยละ 40 37.31 
32 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำหนดทางช่องคลอด  ≤ ร้อยละ 10 4.12 

13 3 พัฒนาระบบบริการสุขภาพ  สาขา
ทารกแรกเกิด 

33 อัตราตายทารกแรกเกิด < 2.5 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ 0 
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14 5. พัฒนาระบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

34 ร้อยละ 85 ของผู้ป่วยกลุ่มโรคที่ต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง(8 กลุ่มโรค) ได้รับการดูแล
ตามมาตรฐาน 

100 

35 ร้อยละการบรรเทาอาการปวด และการจัดการอาการต่าง ๆ ด้วย Storng Opioid Medication ใน
ผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 

100 

15 6. พัฒนาระบบบริการการแพทย์แผน
ไทย และการแพทย์ทางเลือก 

36 ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกร้อยละ 20 23.94 

16 7. พัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขา
สุขภาพจิตและจิตเวช 

37 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิตร้อยละ 70 86 
38 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ ไม่เกิน 6.0 ต่อแสนประชากร 3.8 

17 8. ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลและเครือข่าย (โครงการ
ควบคุมโรคติดต่อ) 

39 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired sepsis น้อยกว่า
ร้อยละ 30  

0 

40 อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.(นับจากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย จนถึงเวลาที่ได้รับยา) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 90  

96.23 

41 อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90  97.35 
42 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อ ห้าม) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90  98.5 
43 อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล เป้า  ≤ 1:1000 วันนอน 0 

18 9. พัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขา
โรคหัวใจ 

44 อัตราการตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เกิน 24 ต่อแสนประชากร 2.13 ต่อแสน 
ปชก. 

19 45 ผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการบำบัดรักษาและหยุดเสพต่อเนื่อง ร้อยละ 76 60 
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10. พัฒนาระบบริการรักษาผู้ป่วยยา
เสพติด 

46 ผู้ติดและติดรุนแรงคงอยู่ในการบำบัดรักษาและดูแลต่อเนื่องอีกอย่างน้อย 1 ปี ร้อยละ 80 68 

20 11. พัฒนาระบบบริการสุขภาพ การ
ดูแลระยะกลาง Intermediate Care 

47 โรงพยาบาลระดับ M และ F สามารถให้บริการ IMCในรูปแบบต่างๆ (variety of care) ได้ไม่น้อย
กว่าร้อยละ 50 

100 

48 ผู้ป่วย IMC ที่รอดชีวิตที่มีค่าคะแนนดัชนีบาร์เทลน้อยกว่า 75 เข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 70% 
ใน 6 เดือนแรก 

100 

21 12. โครงการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาโรคติดต่อ 

49 อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอด รายใหม่และกลับเป็นซ้ำ ร้อยละ 85 76.67 
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3. ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 

แผนงานที่ 7 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการกำลังคนด้านสุขภาพ  ( 2 โครงการ 5 ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์) 

22 1. Happy MOPH 50 อัตราการคงอยู่ของบุคลากร (Retention Rate) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 98.12 
51 ค่าคะแนนเฉลี่ยความสุขของบุคลากร (Happinometer) และค่าคะแนนเฉลี่ยสุขภาวะองค์กร ≥ 70 66.83 

25 4. โครงการตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่
ประจำปี 

52 ร้อยละของเจ้าหน้าที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี ≥ ร้อยละ 80 94.33 
53 ร้อยละของเจ้าหน้าที่ที่มีภาวะไขมัน Total Cholesterol ≥200 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 20 

54 ร้อยละของเจ้าหน้าที่ที่มีค่า BMI >25 น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 31.37 
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4. แผนยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 

แผนงานที่ 8 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการ (2 โครงการ 5 ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์) 

26 1. โครงการประเมินคุณธรรม  ความ
โปร่งใส และบริหารความเสี่ยง 

55 หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมินระบบควบคุมภายใน >ร้อยละ 80 84 
56 หน่วยงานผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA > ร้อยละ 90 100 
57 ร้อยละ 20 ของการจัดซื้อยาร่วมของยา  36.03 

27 2. โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 58 หน่วยบริการมีคณะกรรมการในการจัดการตามมาตรฐาน 2 P safety ผ่านเกณฑ์ 
59 โรงพยาบาลได้รับการประเมินคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA  และไม่หมดอายุ HA Re-acc 3 

แผนงานที่ 9 : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ (1 โครงการ 3  ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์) 
28 1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร

เทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHIS) 
60 คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านเกณฑ์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 99.5 
61 คุณภาพข้อมูล HDC ผ่านเกณฑ์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 99.4 
62 คุณภาพเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรคผู้ป่วยนอกมีความถูกต้องครบถ้วน มากกว่าร้อยละ 80 91.55 

แผนงานที่ 10 : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ (1 โครงการ 5 ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์) 
29 1. โครงการบริหารจัดการด้านการเงิน

การคลัง 
63 ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังไม่เกิน ระดับ 5 ระดับ 6 

64 ต้นทุนต่อรายได้ ไม่เกิน ค่า mean+1SD ผ่านเกณฑ์ 
65 ร้อยละของหน่วย บริการที่มีผลต่างของแผน Planfin  ±  ร้อยละ 5  ผ่านเกณฑ์ 
66 มีคะแนนคุณภาพ บัญชี มีความถูกต้อง > ร้อยละ 85  100 
67 ร้อยละ ของ CMI ไม่น้อยกว่า  0.60 0.55 



 

 9 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ปี 2562 
 
ร้อยละ 60 ของหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์   

 

 
ร้อยละ 60 ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภค์รบ 5 ครั้งตามเกณฑ์  
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 10 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
ในปี 2562 อัตราการมาฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์  ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 60 และมีแนวโน้ม

สูงขึ้น เนื่องจากทุกรพ.สต.สามารถให้บริการฝากครรภ์ครั้งแรกและบันทึกในระบบ Hos xp  ได้ รวมทั้งมี 
การรณรงค์เรื่องการฝากท้องทุกที่ ฟรีทุกสิทธิ์ อย่างต่อเนื่อง  มารดาตั้งครรภ์ไม่ต้องรอสิทธิ์การรักษาเหมือน
หลายปีที่ผ่าน  
 อัตราการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์  ยังไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากมารดาตั้งครรภ์มาฝากครั้งแรก
ที่โรงพยาบาลของรัฐ และไปฝากครรภ์ต่อที่คลินิกแพทย์เฉพาะทางสูติกรรม  คลินิกที่รับฝากครรภ์ไม่ได้นัด
มารดาตั้งครรภ์มาตรวจครรภ์ตามเกณฑ์คุณภาพ  เมื่อนำข้อมูลมาลงความครอบคลุมจึงไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่
กำหนด  และเม่ือครบกำหนดคลอด มารดาตั้งครรภ์จะกลับมาคลอดที่ รพ.รัฐ ตามสิทธิ์ของตนเอง 
 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. การประชาสัมพันธ์
โครงการฝากท้องทุกที่
ฟรีทุกสิทธิ์ไม่ครอบคลุม 
 
 
 
 
 
 

1.ประชาสัมพันธ์สิทธิประโยชน์
ของโครงการฝากท้องทุกที่       
ฟรีทุกสิทธิ์ 

2.ประชาสัมพันธ์ถึงประโยชน์
และความสำคัญของการมาฝาก
ครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ในชุมชน 

3. คืนข้อมูลปัจจัยเหตุของการมา
ฝากครรภ์ช้าหลัง 12 สัปดาห์
ให้แก่ รพ.สต.ในพ้ืนที่   

1 ต.ค.62-30ก.ย.63 อาทิตยา 

2.บันทึกข้อมูลมารดา
ตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครบ 
5 ครั้งไม่ครอบคลุม 
ครบถ้วนตามเกณฑ์ 

 

1.ค้นหาข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ใน
พ้ืนที่ที่ไปฝากครรภ์ที่คลินิก 

2.บันทึกข้อมูลฝากครรภ์ของ
หญิงตั้งครรภ์ที่ไปฝากครรภ์ที่
คลินิกให้ครบถ้วนตามเกณฑ์  

1 ต.ค.62-30ก.ย.63 อาทิตยา 

 

 

 

 

 

 

 



 

 11 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ทารกแรกเกิดจนถึงอายุต่ำกว่า 6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียวไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ในปี 2562  จากการเก็บข้อมูลการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนในคลินิกเด็กดี  
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจากปี 2561 แต่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ วิเคราะห์สาเหตุ พบปัจจัยที่ทำให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ไม่
ประสบผลสำเร็จ คือ  
     1. มารดาขาดความมุ่งม่ันในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
     2. มารดามีปัญหาด้านเศรษฐานะ ต้องทำงานนอกบ้านไม่มีเวลาบีบเก็บน้ำนม 
     3. มารดาคิดว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมอย่างเดียวจะทำให้ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ จึงเสริมด้วยนมผสม 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1.มารดาขาดความ
มุ่งม่ันในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ 

1. Empowerment เรื่องการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ โดยมารดาที่ประสบ
ผลสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
2. ติดตามเยี่ยมบ้านมารดาหลังคลอด 
โดยเน้นในช่วง 7 วันหลังคลอด 
3.บริการสายด่วนนมแม่  

1 ต.ค.62 - 30
ก.ย.63 

ณัฐธยาน์ 

2.มารดามีความเข้าใจ
ไม่ถูกต้องเรื่องนมแม่ 
เช่น 
 ความต้องการน้ำนม
ของลูก, สารอาหารใน
นมแม่ 
 
 

1.ให้สุขศึกษาโดยใช้หลักสูตรโรงเรียน
พ่อ-แม่ เรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ใน
ทุกไตรมาสของการฝากครรภ์  

2. ติดตามความก้าวหน้าของการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่เม่ือมารับบริการที่คลินิก
เด็กดี 

3. ติดตามเยี่ยมบ้านมารดาหลังคลอด
โดย อสม.และเจ้าหน้าที่ 

1 ต.ค.62 - 30
ก.ย.63 

ณัฐธยาน์ 
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 12 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

 วิเคราะห์ผลการ
ดำเนินงาน 

เด็กอายุ 0 – 60 เดือน ที่มารับบริการที่คลินิกเด็กดีโรงพยาบาลองครักษ์  ได้รับการประเมิน 
พัฒนาการร้อยละ 100 (ไม่รวมเด็กต่างด้าว) ผลการประเมินในปี 2562 พบว่า เด็กอายุ 0- 60 เดือนมี
แนวโน้มพัฒนาการสมวัยมากขึ้นกว่าปี 2561 เนื่องจากเจ้าหน้าที่ให้คำแนะนำแก่ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลเด็กให้
สามารถประเมินพัฒนาการบุตรหลานตามแบบคัดกรองได้ด้วยตนเอง 
 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

พบผู้ปกครองเด็กบางราย
ไม่ให้ความร่วมมือในการ
ประเมินพัฒนาการเด็ก 

1. จัดกิจกรรมส่งเสริมความรู้
ผู้ปกครองเพ่ือให้ตระหนักถึง
การประเมินพัฒนาการตาม
ช่วงวัย 

2. จัดอบรมฟ้ืนฟูความรู้การ
ใช้เครื่องมือ DSPM แก่
บุคลากรสาธารณสุข ครูพ่ี
เลี่ยงศูนย์เด็กเล็ก และ อสม.
ปีละ 1 ครั้ง  

ต.ค.62 – ก.ย.63 ณัฐธยาน์ 
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 13 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ร้อยละ 90 ของเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ 
     ผลงาน ร้อยละ 100 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
 ในปี 2562  เด็กในคลินิกเด็กดีได้รับการประเมินพัฒนาการจำนวน 660 ราย มีพัฒนาการสมวัย 
607 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.97 พบสงสัยล่าช้า 53 ราย คิดเป็นร้อยละ  8.03 แยกรายด้านดังนี้ 

- พัฒนาการล่าช้าด้านการใช้ภาษา (EL) จำนวน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 67.92   
- พัฒนาการล่าช้าด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา (FM) จำนวน 13 รายคิดเป็นร้อยละ 24.52 
- พัฒนาการล่าช้าด้านการใช้ภาษา (RL) จำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.55 
-  พัฒนาการล่าช้าด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่(GM) จำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.55 
- พัฒนาการล่าช้าด้านทักษะทางสังคมและการช่วยเหลือตนเอง (PS)จำนวน 2 ราย ร้อยละ 3.77 
นัดติดตามกลับมาประเมินพัฒนาการซ้ำในคลินิกเด็กดี จำนวน 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.75  และ

ส่งต่อ รพ.สต.ติดตามกระตุ้นและประเมินพัฒนาการเด็กในเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบ อีกจำนวน 42 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 79.25 พบเด็กได้รับการติดติดตามทุกราย และพบพัฒนาการไม่สมวัย ที่ต้องกระตุ้นด้วย เครื่องมือ 
TEDA4I จำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.09 

 
ร้อยละ 60 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ ด้วย TEDA4I          

 ผลงาน ร้อยละ 100  
สรุปผลจากการกระตุ้นพัฒนาการเด็ก โดยเครื่องมือ TEDA4I ดังนี้  

- กระตุ้นครบ course จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.5 พบพัฒนากลับมาสมวัย 1 ราย ส่วนอีก 
2 ราย ส่งต่อพบแพทย์โรงพยาบาลนครนายก และโรงพยาบาลเด็ก 

- อยู่ระหว่างกระตุ้น (นัดคิดตาม 60 วัน) จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 
- กระตุ้นไม่ครบ course จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.5 เป็นเด็กที่อยู่ในพื้นที่รับผิดชอบของ 

รพ.สต. ประสานติดตามพท้นที่แจ้งว่าผู้ปกครองไม่สะดวกพามาโรงพยาบาลตามนัด 
 

โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. เด็กขาดนัด/มาไม่ตรงนัด 
 ในการประเมินพัฒนาการซ้ำจน
ครบตามเกณฑ์ 

 
 
 
 

 

1.ประชุมเพ่ือทบทวน/   พัฒนา
ระบบการประสาน/ ส่งต่อ-คืน
ข้อมูลผลการติดตามประเมิน
พัฒนาการอย่างสม่ำเสมอ 
2.ชี้แจงขั้นตอน ระยะเวลาใน
การติดตามกระตุ้น พัฒนาการ
(TEDA4I)ให้ครบตามเกณฑ์ที่
กำหนด  (60/90/120 วัน) 

1 ต.ค.62 – 30ก.ย.
63 

น.ส.รณพร ทนุวงษ์ 

 
 



 

 14 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ร้อยละของเด็ก 0-5 ปีสูงดีสมส่วนไม่น้อยกว่าร้อยละ 57   

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
ในปี 2562 เด็ก 0-5ปี มีภาวะสูงดีสมส่วนร้อยละ 64.58 ผ่านเกณฑ์  เนื่องจากมีการให้ความรู้เรื่อง

อาหารตามวัยตั้งแต่แรกเกิด – 5 ปี ในคลินิกเด็กดี  ทำให้ผู้ปกครองมีความรู้ในการเลือกให้เด็กรับประทาน
อาหารครบ 5 หมู่มากข้ึน และมีการติดตามประเมินภาวะโภชนาการเด็กในพ้ืนที่รับผิดชอบทุก 3 เดือน 
 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
การส่งเสริมภาวะ
โภชนาการในเด็ก 0-5 ปี 

1.ประกวดหนูน้อยสุขภาพดี 
2. การสาธิตอาหารตามวัยใน
คลินิกเด็กดี 

ต.ค.62 – ก.ย. 63 ณัฐธยาน์ 
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 15 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ร้อยละ 68 ของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน 
 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
ในปี 2562 พบเด็กวัยเรียนมีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน ร้อยละ 13.46 เกินเกณฑ์มาตรฐาน (ไม่เกิน

ร้อยละ 10) ส่งผลให้ให้เด็กสูงดีสมส่วนไม่ถึงเกณฑ์  จากการสำรวจปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะเริ่มอ้วนและ
อ้วนในกลุ่มนักเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกิน  พบว่า 

 1. เด็กนักเรียนมีพฤติกรรมบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ดื่มน้ำอัดลมและน้ำที่มีส่วนผสมของน้ำตาล 
 2. ขาดการเคลื่อนไหวร่างกาย    

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. โรงเรียนยังมีการ
จำหน่ายเครื่องดื่มและขนม
กรบุกรอบ 

2.ผู้ประกอบการร้านค้าใน
โรงเรียนไม่ตระหนักในการ
จัดเมนูอาหารตามที่
กำหนด 

3. เด็กนักเรียนและ
ผู้ปกครองยังไม่ตระหนักถึง
โทษจากภาวะเริ่มอ้วนและ
อ้วน 

1. เชิญชวนใหโ้รงเรียนเข้าร่วม
ดำเนินการตามเกณฑ์โรงเรียน
ส่งเสริมสุขภาพ 

2.จัดอบรมผู้ประกอบการ
ร้านค้าในโรงเรียน 

3.ร่วมให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง
เรื่องสูงดีสมส่วนในวันปฐมนิเทศ
เด็กนักเรียนของโรงเรียน 

 

ต.ค.62 - ก.ย.63 สุดา, อาทิตยา 
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 16 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ตัวช้ีวัด…เด็กมีฟันน้ำนมผุไม่เกินร้อยละ 50 
 

 

 

ตัวช้ีวัด…ร้อยละของเด็กประถมปราศจากฟันผุ >45%  
 
 

 

 

 

 
 

51.9

46.8

47.5

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

1 2 3

42.3

47.5
51.3

0

10

20

30

40

50

60

1 2 3

2560 2562 2561 

ท าการประสานผลการตรวจช่องปาก

ถึงผูป้กครอง 

2560 2561 2562 

ท าการประสานผลการตรวจช่องปาก

ถึงผูป้กครอง 

ประสานรร.นดัหมายบรกิารแยกราย

ชัน้ปี 



 

 17 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ตัวช้ีวัด 1) ร้อยละ 100 สถานบริการสาธารณสุขที่มีการคลอดมาตรฐาน 
2) อัตราส่วนการตายมารดา น้อยกว่า 17  ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
3) การเกิดภาวะ Birth Asphyxia น้อยกว่า 25 ต่อพันการเกิดมีชีพ   

          4) อัตราการตกเลือดหลังคลอด น้อยกว่าร้อยละ 5 
 

การเกิด Birth Asphyxia  น้อยกว่า 25 ต่อพนัการเกิดมีชีพ ( ที่ 1 นาที และ 5 นาที ) 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ปี 2559 คิดเป็น 6.94 ต่อพันการเกิดมีชีพ ซึ่งทบทวนสาเหตุ พบว่าประเด็นสำคัญคือการ
ประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์อย่างถูกต้อง  และการให้การช่วยฟื้นคืนชีพทารกอย่างรวดเร็ว ซึ่งพบ
ปัญหาการตามทีมและอัตรากำลังสำรอง และเจ้าหน้าที่ที่เข้ามาช่วยปฏิบัติงานยังขาดทักษะในการช่วยเหลือ/
ดูแลขณะคลอด การปรับปรุง1) การประเมินเบื้องต้นโดยใช้ Admission Record เพื่อคัดกรองภาวะเสี่ยง 2) 
อบรมฟื้นฟูทักษะบุคลากรในการทำคลอดและช่วยฟื้นคืนชีพมารดาและทารกโดยการซ้อมแผนลงมือปฏิบัติ
(Simulation)ในสถานที่จริง3) ปรับปรุงแนวทางการเฝ้าระวังภาวะ Birth Asphyxia ตามมาตรฐานคู่มือเวช
ปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน ปี2558  เพื่อการดูแลอย่างถูกต้อง  4) ดูแลขณะส่งต่อโดยใช้หลัก STABLE และ
จัดหา Transport Incubator เพื่อการส่งต่อทารกอย่างปลอดภัย ผลลัพธ์ ปี 2561พบBirth Asphyxia 1 ราย 
จาก case preterm 27+ wks ยับยั้งการคลอดไม่ได้ ประสาน REFER ไม่สำเร็จ ทารกคลอด น้ำหนัก 1150 
กรัม A-S 7,8,8    ทบทวนการปฏิบัติตามมาตรฐาน แล้ว ยังพบปัญหาความชำนาญของทีม NCPR ซึ่งต้อง
ดำเนินการแก้ไขต่อไป ส่วนปี2562 ไม่มี ภาวะ Birth Asphyxia แต่ยังมีแผนฟื้นฟูความรู้และทักษะของทีม
ต่อไป 
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 18 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ทีม CPR ไม่มีความ
ชำนาญ เนื่องจาก 
จำนวนผู้ป่วยน้อย พบไม่
บ่อยนัก  
 
 

1) ปรับปรุงแผนภูมิการช่วย 
CPR ทารกแรกเกิด ติดไว้ผนัง
ใกล้เขต CPR 
2)จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการ 
ในรูปแบบ Simulation โดย
จำลองสถานการณ์จริง 

ตุลาคม 2562 
 
 
พฤศจิกายน 
2562 
 

ไพลวัน 
 
 
สุภาภรณ์ 

การให้คำปรึกษาของ
แพทย์เฉพาะทาง 
 

ใช้เทคโนโลยีในการส่งต่อข้อมูล
NST กับสูติแพทย์เพ่ือ
ประกอบการวินิจฉัย 
 

ตุลาคม63-
กันยายน63 

ไพลวัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 19 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

อัตราการตกเลือดหลังคลอด น้อยกว่าร้อยละ 5 

 
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ในปี 2559พบอุบัติการณ์ ร้อยละ 3.47 พบว่าเป็นครรภ์ที่ 3 ขึ้นไป Uterine Atony และRetained 
placenta และพบการตกเลือดในช่วงหลัง 2 ชั่วโมงหลังคลอดถึงร้อยละ 44.44 ได้มีการนำ ADMISSION 
Record มาใช้ ทำให้ประเมินภาวะเสี่ยงตกเลือดและแก้ไขเพื่อป้องกันภาวะ PPH โดยพบว่า อัตราเสี่ยงต่อ 
PPH :อัตรา PPH จริง ปี 2560และ 2561 เท่ากับ 55.48 :3 และ 65.78:2.65 และประเด็นปัญหาที่พบตามมา 
พบว่า การเฝ้าระวังไม่ให้เกิดภาวะ ShockยังมีภาวะHypovolumic การเฝ้าระวังและประเมินซ้ำไม่ต่อเนื่อง
และปัญหาทีมช่วยเหลือขาดความชำนาญต้องได้รับการฟื้นฟูความรู้  การปรับปรุง 1) ระยะก่อนคลอด:ค้นหา
ปัจจัยเสี่ยงเพื่อเฝ้าระวังโดยทำแบบประเมินความเสี่ยง และวางแผนการดูแลแต่ละระดับ 2) ระยะคลอด :1) 
ปรับปรุง CPG โดยใช้ active management 3rd  stage 2) เพ่ิมEarly detection ระยะ early postpartum 
โดยใช้ถุงตวงเลือด 3)ซ้อมแผนลงมือปฏิบัติ(Simulation)ในสถานที่จริง ซึ่งยังมีเจ้าหน้าที่เข้าร่วมร้อยละ 50. 
ซึ่งมีแผนฟื้นฟูครบ 100 %3) ระยะหลังคลอด :ปรับการเฝ้าระวังการดูแลหลังคลอด โดยประเมินซ้ำตาม
มาตรฐานที่กำหนด และดูแลให้ได้รับสารน้ำอย่างเพียงพอ  ผลลัพธ์ ในปี 2562 ยังพบค้นหาภาวะเสี่ยงและ
แก้ไขแล้ว ยังมี PPH 4 รายคิดเป็นร้อยละ 3.47 ซึ่งเกิดจากรกค้างหลังคลอด 3 ราย  และ Early detection 
โดยใช้ถุงตวงเลือด ล่าช้า ได้เน้นการใช้ถุงตวงเลือดเพ่ิมข้ึน และเพ่ิมทักษะของทีม PPH ต่อไป  

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

การประเมินผู้ป่วยเพื่อ ป้องกัน
ภาวะตกเลือด 
 

ค้นหาปัจจัยเสี่ยงและเพ่ิมเฝ้า
ระวังการตกเลือดหลังคลอดใน
มารดาตั้งครรภ์ที่มีปัจจัยเสี่ยง 

ตค 62 
 

 

จนท ทุกคน 
 

 
ทีมช่วยเหลือขาดความชำนาญ 1)ฟ้ืนฟูทักษะความรู้แก่ทีม

ช่วยเหลือโดยการซ้อมแผนลง
มือปฏิบัติ(Simulation)ทุกคน 

2) PPH BOX 

ธค 62 บังอร 
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 20 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 42 ต่อประชาการอายุ 15-19 ปี พันคน 

 

ร้อยละของการคลอดโดยมารดาอายุ 15-19 ปี ไม่เกินร้อยละ 10 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ปี2562  มารดาอายุ 15-19 ปี มีแนวโน้มลดลง  ส่วนใหญ่ อายุ 16-19 ปีๆละ4 รายคิดเป็น ร้อยละ 
23.53 อายุน้อยสุด 15 ปี 1 ราย  ร้อยละ 5.88 ส่วนใหญ่เป็นครรภ์แรก มีครรภ์หลัง 3 ราย ตั้งครรภ์ซ้ำ 3 ราย
1) G3 19 ปี Hx.ก่อสร้างย้ายจากที่อ่ืน  สามีใหม่ต้องการมีลูก ไม่ต้องการคุมกำเนิด 2)G2 *18ปี Hx.คลอด รพ.
อร.DMPA ก่อน D/C ครอบครัวพร้อม ไม่ต้องการคุมกำเนิด 3)G2 BBA No ANC Hx.ฉีดยาคุม,กินยาคุมทุกวัน 
ไม่ทราบว่าตั้งครรภ์  คิดเป็นร้อยละ 17.65 
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 21 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ร้อยละของมารดาอายุ 15-19 ปี ที่ได้รับบริการคุมกำเนิด หลังคลอด หรือแท้ง ก่อนออกจากโรงพยาบาล 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ร้อยละของมารดาอายุ 15-19 ปี ที่ได้รับบริการคุมกำเนิด หลังคลอด หรือแท้ง ด้วยวิธีคุมกำเนิดแบบกึ่ง
ถาวร ก่อนออกจากโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
 

ผลงานย้อนหลัง   

 

 

 

 

 

 

 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ปี 2558 เริ่มมีนโยบายชัดเจนในการสนับสนุนอย่างชัดเจน เรื่อง การคุมกำเนิด ทั้งในด้าน
ของวัสดุอุปกรณ์ และผู้รับผิดชอบดำเนินการ  ทำให้มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น ปี 2559- 2561 เพ่ิมข้ึนเป็น  ร้อย
ละ76.3,87.18และ 89.28  ส่วนการคุมกำเนิดหลังคลอด หรือแท้ง ด้วยวิธีคุมกำเนิดแบบกึ่งถาวร ปี 2558-
2560เพ่ิมข้ึนจาก  ร้อยละ32.35 ,50.00 และ79.48  ส่วนปี 2561 ลดลงเป็น ร้อยละ 60.71 เนื่องจากเกิด
ความผิดพลาดในกระบวนการสั่งยาฝังคุมกำเนิด ทำให้ขาด stock ผู้ป่วยต้องใช้ยาฉีดคุมกำเนิดแทนชั่วคราว 
ส่วนปี 2562 มีการจัดทำแผนชัดเจน   ได้รับการคุมกำเนิด ร้อยละ 82.35ของผู้คลอดteenage ทุกราย 
ได้รับการคุมกำเนิดแบบ Norplant  ส่วนที่ไม่ได้คุมกำเนิดเป็นชาวต่างด้าว 2 ราย และอีกรายไม่ได้คุมก่อน
จำหน่าย1 ราย ติดตามมาฝังยาคุมผู้ป่วยไม่มา และมาฉีดยาคุมกำเนิดแทน 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค  

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

การจัดเตรีอมยาฝัง
คุมกำเนิดให้พร้อมใช้
เสมอ 
 
 

1)ประสานเภสัชฯ จัดเตรียมยา
ให้พร้อมใช้เสมอ  
2)ให้ความรู้ใน โรงเรียนพ่อแม่ 
ร่วมกับญาติ 

ตค62 - กย 63 
 

ตค62 - กย 63 

งานห้องคลอด 
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 22 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

 ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ำในมารดาอายุ 15-19 ปี ไม่เกินร้อยละ 10 
 

 
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ปี 2562  มีมารดาอายุ 15-19 ปี  ตั้งครรภ์ซ้ำ 3 ราย1) G3 19 ปี Hx.ก่อสร้างย้ายจากท่ีอ่ืน  สามีใหม่
ต้องการมีลูก ไม่ต้องการคุมกำเนิด 2)G2 *18ปี Hx.คลอด รพ.อร.DMPA ก่อน D/C ครอบครัวพร้อม ไม่
ต้องการคุมกำเนิด 3)G2 BBA No ANC Hx.ฉีดยาคุม,กินยาคุมทุกวัน ไม่ทราบว่าตั้งครรภ์  คิดเป็นร้อยละ 
17.65  

 
โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
ป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ำใน
มารดา อายุ 15-19 ปี 
 
 
 
 
 

1)ให้ความรู้ใน โรงเรียนพ่อ
แม่ ร่วมกับญาติ 
2) กระตุ้นการคุมกำเนิดก่อน
ออกจากโรงพยาบาลทุกราย 
โดยเน้นการคุมกำเนิดก่ึง
ถาวร(ยาฝังคุมกำเนิด) 

3).ประชาสัมพันธ์เรื่องการ
คุมกำเนิดในชุมชน 
๔).เพ่ิมสายด่วนในการ
ปรึกษาเรื่องการคุมกำเนิด 
๕). อสม.ค้นหาหญิงอายุ 15 
– 19 ปี ที่แต่งงานเร็ว เพื่อ
วางแผนการมีบุตรก่อนอายุ 
20 ปี 

ตค62- กย 63 
 

ตค62 - กย 63 
 
 
 
 
 

ตค62 - กย 63 
 

ตค62 - กย 63 
 

ตค62 - กย 63 
 

งานห้องคลอด 
 

งานห้องคลอด 

(ไพลวัน) 
 
 
 
 

งานเวชปฏิบัติ(อา
ทิตยา) 
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 23 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ร้อยละของการตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่นอายุ 15-19 ปีไม่เกินร้อยละ 10 
 

 
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ปี 2562  มีมารดาอายุ 15-19 ปี  ที่ตั้งครรภ์ซ้ำจำนวนทั้งสิ้น 3 คน ดังนี้ 
   รายที่ 1  มารดาอายุ 19 ปี G2 P2 ครอบครัวสามีต้องการมีบุตรต่อ   
   รายที่ 2  มารดาอายุ 18 ปี G2 P2 เลิกกับสามีเก่า ครอบครัวสามีใหม่ต้องการมีบุตร  
   รายที่ 3  มารดาอายุ 19 ปี G3P3 เป็นมารดาที่ย้ายจากท่ีอ่ืนเข้ามาอยู่ในพ้ืนที่ มีบุตรแล้ว 2 คน                

ต้องการมีบุตรอีก 1 คน 
 

โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. การตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น
อายุ 15-19 ปี 

 

 

1. เน้นการให้ความรู้เรื่อง
การวางแผนการคุมกำเนิดใน
มารดาตั้งครรภ์อายุ  
15 – 19 ปี ตั้งแต ่
ก่อนคลอด 
2. สนับสนุนให้มารดาหลัง
คลอดอายุ 15 -19 ปี
คุมกำเนิดทุกราย  
 

ต.ค.62 -ก.ย.63 อาทิตยา 
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 24 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

อัตราทารกเสียชีวิต < 15 ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน 

 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ปี 2555 พบทารกเสียชีวิต 1 ราย คิดเป็น 0.06 ต่อแสนการเกิดมีชีพ  โดยพบสิ่งที่ต้องพัฒนา 
ดังนี้ 1)การายงานแพทย์ล่าช้า จึงมีการจัดทำแนวทางรายงานแพทย์ตามความเร่งด่วน และ ใช้ SBAR 2)
ช่องสื่อสารขอความช่วยเหลือ มีการจัดทำ Intercom ระหว่าง ER กับ LR 3) การทบทวนความรู้ CPRสำหรับ
ทีมช่วยเหลือโดยฟื้นฟู 4 ครั้ง/ ปีในที่ประชุมหน่วยงาน และติดผัง CPR ทารกแรกเกิดในบริเวณ CPRเพ่ือความ
สะดวกในการปฏิบัติงาน  ปี 2556 – 2562ไม่พบทารกเสียชีวิต แต่ยังมีการเฝ้าระวังการปฏิบัติตามมาตรฐาน 
โดยมีการนิเทศกำกับติดตามการปฏิบัติโดยหัวหน้างาน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0

0.5

1
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0 0 0 0

อัตราทารกเสียชีวิต



 

 25 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ร้อยละของน้ำหนักทารกแรกเกิด < 2,500 กรัม < 7 % 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ปี 2562 พบว่าทารก LBW 8 ราย มารดาครรภ์แรก 3 ราย(ร้อยละ 37.5) เป็น Teenage Pregnancy 
1 ราย (ร้อยละ 12.5 )  ส่วนใหญ่ ANC ที่ รพ.องครักษ์ มี No ANC 2 ราย และไม่ครบตามเกณฑ์ถึงร้อยละ 50  
มี Preterm Labour 4  ราย คลอด BBA 2 ราย และต่างด้าว 2 ราย BMI < 99 %  จำนวน 2  ราย  จากการ
เฝ้าระวังมารดาที่มี BMI < 99 % -ประเมินภาวะโภชนาการมารดาที่มาฝากครรภ์ทุกราย  ใช้กราฟ VALLOP 
CURVE ในมารดาทุกรายที่มี BMI< 99 %   ส่งพบโภชนากรในมารดาทุกรายที่มี BMI< 99 % และมีการให้
ความรู้โรงเรียนพ่อแม่เพ่ิมเติม และทวนสอบความเข้าใจทุกครั้ง 

 โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

การรวบรวมข้อมูล 
สาเหตุ ปัจจัยอื่นๆ 

- ออกแบบการรวบรวมข้อมูล 
สาเหตุ ปัจจัยอื่นๆเป็น
รายบุคคล เมื่อพบ LBW 
- วิเคราะห์ข้อมูลและหา
แนวทางพัฒนาต่อไป 
 

ตค62 - กย 63 งานห้องคลอด 

ฝากครรภ์ให้ครบตาม
เกณฑ์ 

- ติดตามหญิงตั้งครรภ์ฝาก
ครรภ์ตามกำหนด 
  - อสม ในพื้นที่ 
  - โทรศัพท์ติดตาม 

ตค61 - กย 62 งาน ANC 
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 26 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

 
ร้อยละ 56 ของประชาชนวัยทำงานอายุ 30-44 ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ 
 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
ในการทำงานดูแลประชากรวัยทำงาน จะเน้นในเรื่องการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

ซ่ึง ในเรื่องของดัชนีมวลกายนั้นกลุ่มวัยทำงานยังไม่ให้ความร่วมมือมาก เนื่องจาก กลุ่มวัยทำงานมีทั้งรับจ้าง 
ทำการเกษตร และอยู่ในสถานประกอบการซึ่งต้องทำงานเป็นกะ ในการเข้าไปทำกิจกรรมต้องอาศัยการให้
ความรู้รายบุคคลและต้องมีการเสริมพลังและติดตามเป็นช่วงๆแต่พบกลุ่มเป้าหมายน้อยมากเนื่องจากต้อง
ออกไปทำงาน ซึ่งส่วนใหญ่จะทำงาน 6 วันใน 1 สัปดาห์ และใช้เวลาว่างอีก 1 วันในการทำงานบ้านและผัก
ผ่อน และด้วยภาระงานและเวลาการทำงานทำให้ยากต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการกินอาหารและออก
กำลังกาย  นอกจากนี้การเข้าถึงอาหารและบริการง่ายข้ึนเนื่องจากมีตลาดนัดในพ้ืนที่มีทุกวันและอาหารก็มีทุก
ประเภทจึงทำให้เป็นอุปสรรคในการลดน้ำหนักเป็นอย่างมาก 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ประชาชนวัยทำงาน มี
ค่าดัชนีมวลกายที่ปกติ 
น้อยลง  

 

จัดทำโครงการ “ห่วงใยใส่ใจคนใน
บ้าน” โดยหากลุ่มเป้าหมาย และ 
อสค.ที่สมัครใจเพ่ือเข้าร่วม
โครงการ และให้ อสค.คอยกระตุ้น
และ เสริมพลังให้กลุ่มเป้าหมายใน
การลดน้ำหนักและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพพร้อมกับมอบ
รางวัล มอบชุดสุขภาพและรางวัล
ต้นแบบในการลดน้ำหนักให้กับ 
อสค.และกลุ่มเป้าหมาย เพ่ือเป็น
ขวัญและกำลังใจ (ใช้งบกองทุน
ตำบล) 

มกราคม - กันยายน 
63 

บุปผา สอาดขาว 
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 27 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

 
ร้อยละของ Healthy ageing เพิ่มข้ึนหรือคงท่ีจากปี 61 
 

 
  ผลงาน : ร้อยละของ  Healthy ageing  เพ่ิมข้ึนจากปี 2561 ร้อยละ 1.49 
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ปี 2562 จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมด 586 คน ได้รับการคัดกรอง 567 คน คิดเป็นร้อยละ  96.76 
แบ่งออกเป็น ผู้สูงอายุติดสังคม  561 คน    ร้อยละ 93.65 

ผู้สูงอายุติดบ้าน   25  คน     ร้อยละ 4.41 
ผู้สูงอายุติดเตียง   11  คน      ร้อยละ 1.94 

 จากการวิเคราะห์พบจำนวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านกลายเป็นกลุ่มติดสังคมเพ่ิมข้ึน เนื่องจาก มีการจัด
กิจกรรมพบปะสังสรรค์กันในกลุ่มผู้สูงอายุมากขึ้น 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม
บางส่วนยังไม่มีการ
รวมกลุ่มกันแลกเปลี่ยน
เรียนรู้  เอื้อประโยชน์ต่อ
สังคม 
 
 

1. ค้นหาแกนนำในการ
รวมกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม
รายหมู่บ้าน 
2.จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุใน
หมู่บ้านโดยนำร่องที่ ม.2  และ
ม. 5    ต.องครักษ์โดยร่วมกับ
ผู้นำชุมชน และ อสม.ในพ้ืนที่ 
3. กระตุ้นให้ชมรมมีการดำเนิน
กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 
 

ต.ค.62 – ก.ย. 
63 

สุดา,จันทร์เพ็ญ 
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 28 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

 
ตำบลมีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  ผ่านเกณฑ์ตำบล  LTC 
 ปี 2560 ผ่านเกณฑ์ 
 ปี 2561 ผ่านเกณฑ์ 
 ปี 2562  ผ่านเกณฑ์ 
 
 ร้อยละของการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภท ≥ ร้อยละ 82.5 

 
หมายเหตุ : KPI ปี 2561 เปลี่ยนการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเป็นทุกประเภททั้งคนไทยและไม่ใช่คนไทย 
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

ใน ปี 2562 มีการปรับเปลี่ยนวิธีในการคัดกรองวัณโรค โดยเน้นการตั้งรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาลองครักษ์ และผู้ป่วยคลินิกโรคเรื้อรังในรพ.สต. ทำให้ผลงานในภาพรวมคัดกรองพียง 
ร้อยละ 43.94 ซึ่งต่ำลงกว่าปี 2561 แต่ประสิทธิภาพในการคัดกรองได้ตรงกับกลุ่มเป้าหมายมากขึ้น  

สรุปผลการคัดกรองแบบตั้งรับในประชากร 7 กลุ่มเสี่ยง ที่มารับบริการที่รพ.และรพ.สต. และได้รับ
การคัดกรอง ด้วยวิธี verbal screening/CXR/Molecular คิดเป็นร้อยละ 87.78 จากกลุ่มเป้าหมาย พบ
ป่วยเป็นวัณโรค 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 80.49 ของผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรักษาท้ังหมด โดยประชากรกลุ่มเสี่ยง
ที่ป่วยเป็นวัณโรค มากที่สุด พบในผู้ป่วย Alcohol withdrawal และใช้สารเสพติด ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม และผู้
สัมผัสวัณโรค ตามลำดับ 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ผู้ป่วยวัณโรคมีภาวะ 
Alcohol withdrawal และ
ใช้สารเสพติดผู้สูงอายุที่มีโรค
ร่วม และผู้สัมผัสวัณโรค 

เน้นใช้วิธีการคัดกรองโดย
การCXR ร่วมกับการตรวจ 
Molecular 

ต.ค.62–ก.ย.63 Care Team TB + 
งานสุขภาพจิต + 

รพ.สต. 
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อัตราของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ส่งต่อชุมชน มีการติดตามเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน หลังจำหน่าย
จากรพ. 100% 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ส่งต่อชุมชน 
มีการติดตามเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน 
หลังจำหน่ายจากรพ.  
 

100% 
 

100% 100% 100% 100% 

 

    วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

    บรรลุเป้าหมาย เนื่องจากงานกายภาพบำบัดและทีมเยี่ยมบ้านมีการปรับปรุงโดยเพิ่มช่องทางการแจ้งข้อมูล
ส่งต่อชุมชน และเครือข่ายผ่าน Line จึงสามารถติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ส่งต่อชุมชน
ภายใน 14 วัน หลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลได้ทั้งหมด และมีการพัฒนาการส่งต่อข้อมูลผ่านโปรแกรม Smart 
COC และโปรแกรมExcel เพ่ือเชื่อมต่อข้อมูลกับเครือข่ายให้เป็นระบบและมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

 

ตัวช้ีวัด ผู้ป่วย IMC ที่รอดชีวิตที่มีค่าคะแนนดัชนีย์บาร์เทลน้อยกว่า 75 เข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ > 70% 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 

ผู้ป่วย IMC ที่รอดชีวิตที่มีค่าคะแนน
ดัชนีย์บาร์เทลน้อยกว่า 75 เข้าถึง
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

>70% 
 

NA 100% 100% 100% 

 

   วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

   ผู้ป่วย IMC ที่รอดชีวิตที่มีค่าคะแนนดัชนีย์บาร์เทลน้อยกว่า 75 เข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ปี 2562 
=100% 

   เนื่องจาก ปี 2562 มีการดำเนินงาน Smart intermediate care อย่างต่อเนื่อง และมีการติดตามเยี่ยม
เสริมพลังจากเขต 4 โดยกำหนดสำหรับ รพ.ระดับ M และ F ทุกแห่ง มี Intermediate bed อย่างน้อยแห่งละ 
2 เตียง และรพ.ต้องมีการให้บริการ 3 รูปแบบ คือ 1.IPD (Intermediate bed) 2.OPD (นัดมารับบริการเป็น 
OPD case) 3.Community (การเยี่ยมบ้าน) ซึ่งรพ.องครักษ์ผ่านเกณฑ์ท้ังหมด และมีการประชุมการวางแนว
ทางการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย IMC โดยทีมสหวชิาชีพอย่างต่อเนื่อง 
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อัตราความสำเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำมากกว่าร้อยละ 85 

 
หมายเหตุ : ปี2559- 2560 อัตราความสำเร็จของการรักษาวัณโรคคิดจากผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ำเฉพาะคนไทย New M+  ตั้งแต่ปี 2561 อัตราความสำเร็จของการรักษาวัณโรคคิดจากผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ้ำทั้งคนไทยและต่างด้าว  
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
 ใน ปี 2562 อัตราความสำเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำทั้งคนไทยและ
ไม่ใช่ไทย ร้อยละ 68.5 ไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจาก มีผู้ป่วยเสียชีวิตจำนวน 5 ราย สาเหตุการเสียชีวิต  

1) ผู้ป่วยมีโรค HIV รว่ม จำนวน 2 ราย รักษาครบ 1 สัปดาห์และครบ 1 เดือน  
2) ผู้ป่วยอายุ 36 ปี มีโรคตับร่วม รักษาครบ 1 สัปดาห์  
3) ผู้ป่วยอายุ 55 ปี มีโรคประจำตัวเป็นตับแข็ง รักษาครบ 1 เดือน   
4) ผู้ป่วยอายุ 59 ปี ไม่มีโรคประจำตัว มีภาวะ Hyponatremia รักษาครบ 1 สัปดาห์  
จากการวิเคราะห์ข้อมูลสาเหตุการตายของผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยที่มีโรคร่วม ผู้ป่วยติด

สุรา ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
มีผู้ป่วยขาดยา 2 ราย เป็นผู้ป่วยแรงงานข้ามชาติ รักษาครบ 1 เดือนกลับประเทศกัมพูชา เนื่องจาก

ผู้ป่วยไม่มีสิทธิการรักษา และเป็นผู้ป่วยคนไทย ติดสุรา ไม่มีญาติดูแล รักษาครบ 2 เดือน ผู้ป่วยปฏิเสธการ
รักษา เจ้าหน้าที่ได้ลงติดตาม 2 ครั้งให้กลับมารักษา ผู้ป่วยยังปฏิเสธ ปัจจุบันผู้ป่วยอยู่ระหว่างการรักษา 
โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. ผู้ป่วยเสียชีวิต
ระหว่างการรักษา 

1. ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคตามมาตรฐาน  
2. พัฒนาระบบ DOT 
3. ทำDead case conferenceทุกราย 
4. มีระบบที่ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรค 

ต.ค.62–ก.ย.63 Care Team 
TB 

2. ผู้ป่วยต่างด้าวรักษา
ไม่ครบ โอนออกกลับ
ประเทศมากขึ้น 

1. สอบถามที่อยู่ต่างประเทศที่ผู้ป่วยอาศัย เพ่ือติดตาม
การรักษาเมื่อผู้ป่วยกลับประเทศ โดยทีม สคร.4 (TB 
referral center) 

ต.ค.62–ก.ย.63 นิรชร 
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อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง ≤ ร้อยละ 2.05 

 

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
ในปี 2561 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง เพ่ิมมากขึ้นเป็นจำนวนมาก เนื่องจาก

ตรวจสอบข้อมูลในผู้ป่วยใหม่ที่ข้ึนทะเบียนกับสถานบริการอ่ืนๆในระบบ HDC และนำมาขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วย
ในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมดทั้งที่รักษาโรงพยาบาลองครักษ์และโรงพยาบาลอ่ืนๆ ส่งผลให้ในปี 2562 อัตรา
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงลดลงจากปี 2561 แต่ก็ยังไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากในการจัดกิจกรรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 อ.2 ส.โดย อสม.เชี่ยวชาญ ทำได้ในระดับหนึ่ง ยังไม่เพียงพอต่อการรับรู้ของ
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทำให้กลุ่มเป้าหมายยังมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารรสหวาน มัน เค็ม และใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เน้นในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าโรคเบาหวาน จึงทำให้พบประชากร
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน วินิจฉัยเป็นผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้นมากกว่าในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการ
ทำ Home BP 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. อสม. ยังขาดความเชี่ยวชาญ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

อบรม อสม.หลักสูตรการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมโรคเบาหวาน 

ตุลาคม 62 –
มีนาคม 63 

บุปผา สอาดขาว 

2. ประชากรกลุ่มเสี่ยงมีจำนวน
และอายุมากขึ้น 

เน้นเลือกกลุ่มเป้าหมายที่เป็นกลุ่ม
เสี่ยงสูงมากมาปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
โดยทำ SMBG และให้ อสม.ติดตาม
กระตุ้นเป็นระยะๆ สอนและวัดระดับ
ความรู้ให้ถึง Health Literacy 

ตุลาคม ๖2 -
กันยายน 63 

บุปผา สอาดขาว 

3. กลุ่มเป้าหมายยังขาดการ
เข้าถึงการลดปัจจัยเสี่ยง เช่น 
อาหาร หรือเครื่องปรุงที่ใช้ใน
ชีวิตประจำวัน 

สอนการปรุงอาหารและแจกตัวอย่าง
ผลิตภัณฑ์อาหารและเครื่องปรุงที่ลด
เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน  

(ใช้งบกองทุนตำบล) 

มีนาคม  – 
กันยายน 63 

บุปผา สอาดขาว 
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NO KPI เป้า 2559 2560 2561 2562 
1
  

ความพึงพอใจของผู้รับบริการใน  >80% 86.82 86.48 86.79 87.34 

2 ระยะเวลารอคอยบริการ  <  80  
นาท ี

57.43 60.17 59.75 63.01 

3 ร้อยละของผู้ป่วย  DM ที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี   
 

>40 % 41.38 43.66 47 40.40 

4 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อโรคจากโรคหลอดเลือดหัวใจ  
หลอดเลือดสมอง   และโรคไต สามารประเมินตนเอง  
และปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 

> 80 % 
 

100 100 100 100 

5 อัตราความตาย โรค หลอดเลือดหัวใจ  หลอดเลือดสมอง     ลดลง - 0 0 0 
6 ผู้ป่วย  HT ที่ควบคุมระดับความดันได้   >50 % 

 
36.94 56.78 36.15 40.59 

7 คัดกรองความเสี่ยงได้ CVD   RISK  >80% >82.5% 
 

- 86.65 87.49 89.05 

8 intensive  care  ผู้ปว่ยที่มีความเสี่ยงCVD RISKตั้งแต่
ระดับสูงขึ้นไป  

100% 
 

100 100 100 100 

9 อัตราป่วยรายใหม่ด้วยโรคหัวใจ และหลอดเลือดลดลง ลดลง - 40คน 79คน 33คน 

10 อัตราผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย   ลดลง ลดลง 18คน 36 คน 41 คน 36คน 

11 อัตราป่วยด้วย  DM  รายใหม่  จากกลุ่มเสี่ยง 
                        HT   รายใหม ่ จากกลุ่มเสี่ยง 

ลดลง - 514 คน 645  
คน 

56  คน 

ลดลง - 235คน 302  
คน 

113 คน 

12 อัตราการเกิด STOKE รายใหม่  < 5 % 
 

- 40(0.23
) 

79(0.39
) 

114 
(0.27) 

13 สามารถชะลอความเสื่อมของไต < 4  มีจำนวนมากขึ้น    
 

>60  % 41.67 58.47 67.07 67.15 

14 สัดส่วนผู้ป่วยนอก  เบาหวาน /ความดันโลหิตสูง ที่ไปรับ
การรักษาที่ รพสต  

>50 % 40.64 37.43 32.49 36.81 

15 รายรับของผู้ป่วยเบิกได้ เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5 จากปี 60 เพ่ิมข้ึน +11.66 -2.44 1.06 +2.94 
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NO KPI เป้า 2559 2560 2561 2562 
16 อัตราการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วย COPD  

 
<10 23.8 

(15/63) 
23.63 
(26/11) 

28.81% 
(34/118
) 

26.73 
(27/101
) 

17 ผู้ป่วย COPD ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน. 
 

100 100 100 100 100 

18 จำนวนผู้ป่วย   COPD  รายใหม่ลดลง 
 

ลดลง 
 

11คน 
 

15 คน 23คน 12 คน 

 

PURPOSE PROCRESS PERFORMARCH 
ผู้ป่วย  HT ที่ควบคุมระดับ
ความดันได้  น้อยกว่า
เป้าหมาย 
เกิดจากปัญหา 
1 ปัญหาการลงบันทึกใน 43 
แฟ้ม 
2 พฤติกรรม ผู้ป่วย  

1 Feed  back  ข้อมูลการลงระดับความดัน ให้
ลงครั้งที่2  ใน ทุก รพสต 

2 ให้สุขศึกษา 
3 HBPM   
4 แนะนำการเลือกรับประทานอาหาร  ลดเสี่ยง     
5 การปรับ  type  area 1*3 ตรงตามจริง 

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 

อัตราผู้ป่วยไตวายระยะ
สุดท้าย   ลดลง ยังไม่ผ่าน
เกณฑ์ 

1 พฤติกรรม ผู้ป่วย 
2 การใช้ยาเพื่อชะลอ

ไตเสื่อม กลุ่ม
ACEI/ARB ยังไม่
รอบคลุมตาม
มาตรฐาน 

 

1 Feed  back  ข้อมูลการลงระดับความดัน ให้
ลงครั้งที่2  ใน ทุก รพสต 

2 ให้สุขศึกษา intensive  รายบุคคล 
3 แนะนำการเลือกรับประทานอาหาร  ลดเสี่ยง     
4 Empower  ด้วยกราฟ  
5 วิเคราะห์การใช้ยา NSID ในกลุ่ม NCD  

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 

อัตราป่วยด้วย DM  HT ราย
ใหม่  ลดลง  ไม่ผ่านเกณฑ์ 
 

1  feed  back ข้อมูลให้ฝ่ายส่งเสริมสุขภาพ+
รพสต 

2 คัดเลือก กลุ่มเสี่ยง impair  fasting ในผู้ป่วย 
HT มา intensive 

3 Pre-post   test  ประเมินผล  +นำ
ผลทดสอบความรู้ที่ยัง   ไม่ผ่านเกณพ์มา 
intensive 

3 วิเคราะห์ และประมวลผลรายปี 
4 HBPM  ในกลุ่มเสี่ยง 

1แบบทดสอบความรู้  มีคะแนน
มากขึ้น 
2 ประเมิน HDC 
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PURPOSE PROCRESS PERFORMARCH 
อัตราการเกิด STOKE ราย
ใหม่ เพ่ิมขึ้น 

ปรับคุณภาพการดูแล 
1 คัดกรองกลุ่มเสี่ยง  dm+ht  +hyperlipid  

เป้า  80% 
2 คัดกลุ่มเสี่ยงสูง-สูงอันตราย  มาให้สุขศึกษา  

โดยมีการทำแบบประเมินความรู้ ก่อนและ
หลัง    เพ่ือวัดผล 

3 Care  teme  stroke  รว่มกันวิเคราะห์ ตาม
กระบวนการดูแล  โดยการทำretro  
spective เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา  และร่วมกัน
วางแผน การดูแลตามมาตรฐาน 

        4   วิเคราะห์   และประเมินผล ทุก3 เดือนd 
 

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 

อัตราการกำเริบเฉียบพลัน
ของผู้ป่วยCOPD ลดลง  ไม่
ผ่านเกณฑ์ 

-วิเคราะห์หาสาเหตุ  โดยการทำ retro  spective  
รายโรค  ตามกระบวนการดูแลรักษา  โดย care  
teme   
-วิเคราะห์ ร่วม ชุมชน  +รพสต  หา ปัจจัย  ที่ทำให้
เกิดการกำเริบ 
-แนวทางการเลิกบุหรี่ 
-การฉีด วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ตามมาตรฐาน 

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 

สัดส่วนผู้ป่วยนอก  เบาหวาน 
/ความดันโลหิตสูง ที่ไปรับ
การรักษาที่ รพสต  ยังไม่ได้
ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

-เพ่ิมการประชาสัมพันธ์  ใกล้บ้าน-ใกล้ใจ 
-คัดเลือก กลุ่ม control ส่งกลับ รพสต  
-แพทย์ประจำ clinic +ทีม,  ทุก รพสต 

ตรวจสอบทุก 6 เดือน 
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อัตราประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน  
≥ร้อยละ 30  

วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 
 ในปี 2561 กลุ่มสงสัยป่วยได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน (Home BP) จำนวน 10 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 10.94  ในกลุ่มนี้ ไม่มีเปลี่ยนเป็นกลุ่มป่วยรายใหม่   

 ในปี 2562 กลุ่มสงสัยป่วยได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน (Home BP) จำนวน 30 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 33.33 ในกลุ่มนี้มีได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยรายใหม่จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.67 เนื่องจาก 
 อสม.บางคนยังขาดความเชี่ยวชาญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับการติดตามให้กลุ่มเป้าหมายวัดความ
ดันโลหิตที่บ้าน จากการใช้แบบสอบถามเพ่ือประเมินพฤติกรรมสุขภาพพบว่า กลุ่มเป้าหมายมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารแปรรูป ที่มีโซเดียมสูง และขาดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เข้มข้น 3 อ.2 ส. 
 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. อสม. ยังขาดความ
เชี่ยวชาญในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม  

อบรม อสม.หลักสูตรการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

ตุลาคม 62 –
มีนาคม 63 

บุปผา สอาดขาว 

2. กลุ่มเป้าหมายยังไม่
เชื่อมั่นว่าตนเองสามารถใช้
เครื่องวัดความดันและวัดได้
ด้วยตนเองอย่างถูกต้อง 
ต้องให้ อสม.ไปช่วยวัดใน
บางวัน 

- อสม.สอนกลุ่มเป้าหมาย สาธิตย้อนกลับ
เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายมั่นใจในการวัดความ
ดันโลหิตด้วยตนเอง 

- อสม.เข้าไปติดตามในวันที่ 2,4,6 ของ
การวัดความดันโลหิต และเป็นการกระตุ้น
เตือนให้วัดความดันติดต่อกัน 7 วัน 

ตุลาคม 62 –
กันยายน 63 

บุปผา สอาดขาว 

3. กลุ่มเป้าหมายยังขาดการ
เข้าถึงการลดปัจจัยเสี่ยง 
เช่น อาหาร หรือเครื่องปรุง
ที่ใช้ในชีวิตประจำวัน 

แจกตัวอย่างผลิตภัณฑ์อาหารและ
เครื่องปรุงที่ลดเสี่ยงต่อการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง  

(ใช้งบกองทุนตำบล) 

ตุลาคม 62 –
กันยายน 63 

บุปผา สอาดขาว 
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ลำดับ 

ตัวชี้วัด RDU ระดับโรงพยาบาล (RDU 1-RUD Hospital) 
จำนวน 18 ตัวชี้วัด 

เกณฑ ์ ผลดำเนินการ 
(2562) 

1 ร้อยละการสั่งยาในบัญชีหลักแห่งชาติ ร้อยละ 90 98.60 
2 ประสิทธิผลการดำเนินงานของคณะกรรมการ PTC  ในการชี้นำสื่อสารและ

ส่งเสริมเพื่อนำไปสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ระดับ 3 ระดับ 3 

3 การดำเนินงานในการจัดทำฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมลูยา 
ใน 13 กลุ่ม ท่ีมีรายละเอียดครบถว้น 

รายการยา 13 
กลุ่ม 

จัดทำแล้ว 

4 รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของ
พยาบาล 

<1 รายการ 0 

5 การดำเนินงานเพื่อส่งเสริมจริยธรรมในการจดัซื้อและส่งเสริมการขายยา  ระดับ 3 ระดับ 3 
6 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคตดิเช้ือท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม

อักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก 
<ร้อยละ 20 18.73 

7 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอจุจาระร่วงเฉียบพลัน <ร้อยละ 20 19.41 

8 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบตัิเหตุ <ร้อยละ 40 37.31 

9 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกำหนดทางช่องคลอด  <ร้อยละ 10 4.12 

10 ร้อยละของผู้ป่วยความดันสูงทั่วไป ท่ีใช้ RAS blockade (ACEI/ ARB/ Renin 
inhibitor) 2 ชนิดร่วมกันในการรกัษาภาวะความดันสูง 

ร้อยละ 0 0 

11 ร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้ glibenclamide ในผู้ป่วยท่ีมีอายมุากกว่า 65 ป ีหรือมี 
eGFR น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร 

<ร้อยละ 5 0 

12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดยีวกันหรือร่วมกับยา
อื่นเพื่อควบคุมระดับน้ำตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ (eGFR<30 มล./นาที/1.73 ตาราง
เมตร) 

≥ร้อยละ 80 77.54 

13 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ำซ้อน <ร้อยละ 5 0.03 

14 ร้อยละผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ข้ึนไปที่ไดร้ับ NSAIDs <ร้อยละ 10 0.26 

15 ร้อยละผู้ป่วยโรคหอบหดืเรื้อรังที่ได้รับยา inhaled corticosteroid ≥ร้อยละ 80 80 

16 ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ(มากกว่า 65 ปี) ท่ีใช้ยากลุ่ม long-acting 
benzodiazepine ได้แก่ chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium 
chlorazepate 

<ร้อยละ 5 0.85 
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ลำดับ 

ตัวชี้วัด RDU ระดับโรงพยาบาล (RDU 1-RUD Hospital) 
จำนวน 18 ตัวชี้วัด 

เกณฑ ์ ผลดำเนินการ 
(2562) 

17 จำนวนสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยาที่หา้มใช้ ได้แก่ยา warfarin*,statins, ergots  เมื่อรู้
ว่าตั้งครรภ์แล้ว  

0 0 

18 ร้อยละของผู้ป่วยเด็กทีไ่ด้รบัการวนิิจฉัยเป็นโรคตดิเช้ือทางเดินหายใจ (ครอบคลุม
โรคตามรหสั ICD-10 ตาม RUA-URI) และได้รับยาต้านฮีสตามีนชนิด non-
sedating 

<ร้อยละ 20 6.80 

 
ปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินการ  

1. แพทย์ของ รพ. มีการหมุนเวียนทุกปี จากการลาออกและลาศึกษาต่อ ทำให้แพทย์ที่รับผิดชอบและ
เป็นประธานงาน RDU ของ รพ. มีการเปลี่ยนแปลงตลอด ซึ่งทำให้การนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติทำได้ไม่
ต่อเนื่อง และอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ตัวชี้วัดไม่ผ่าน ซึ่งวางแนวทางแก้ไขสรุปได้ดังตาราง 

 2. ผู้ป่วยไม่เข้าใจสัญลักษณ์ QR Code ที่อยู่บนฉลากยา โดยจากการสุ่มสอบถามผู้ป่วยที่มาใช้บริการ
ที่รพ. องครักษ์ ในวันที่มีคลินิกเบาหวานและความดันโลหิตสูงประมาณ 50 ราย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ พบว่า
ผู้ป่วยร้อยละ 100 ไม่รู้ว่าสัญลักษณ์ดังกล่าวคืออะไร และมีประโยชน์อย่างไร และไม่มี Smart phone รองรับ
การใช้งาน มีแต่ mobile phone ธรรมดา 

 
 
 
 

ตัวช้ีวัดที่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย แนวทางแก้ไข 
ตัวช้ีวัดท ี12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ยา 
metformin เป็นยาชนิดเดียวกันหรือร่วมกับยาอ่ืน
เพ่ือควบคุมระดับน้ำตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ มีค่า

ร้อยละ 77.54 ถึงแม้จะต่ำกว่าค่าเป้าหมาย (≥ร้อย
ละ 80) แต่มีแนวโน้มที่ดีและเข้าใกล้ค่าเป้าหมาย  

1. ชี้แจงผลให้แพทย์ทราบ เพื่อหาแนวทางในการปรับปรุง
แก้ไขการสั่งใช้ยา Metformin 
2. รอติดตามประเมินผลในไตรมาสที่ 1 ปีงบประมาณ 
2563 

ตัวช้ีวัดท ี15  ร้อยละผู้ป่วยโรคหอบหืดเรื้อรังที่
ได้รับยา inhaled corticosteroid ซึ่งมีค่าเท่ากับ

ค่าเป้าหมาย (≥ร้อยละ 80)  

1. ชี้แจงผลให้แพทย์ทราบ เพื่อคงระดับหรือทำให้ค่าสูงขึ้น
กว่าค่าเป้าหมาย  
2. กำหนดแพทย์ผู้รับผิดชอบคลินิกโรคหอบหืดโดยตรง 
เพ่ือควบคุมและติดตามกำกับการใช้ยา 
3. รอติดตามประเมินผลในไตรมาสที่ 1 ปีงบประมาณ 
2563 
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สัดส่วนการให้บริการแพทย์แผนไทย แก่สิทธิ UC ไม่น้อยกว่าร้อยละ 8 
ผลงาน 

ตัวช้ีวัด ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 
จำนวนการให้บริการ
ผู้ป่วย UC ทั้งหมดของ 
รพ. 

40,452 46,227 50,141 

จำนวนการให้บริการ
ผู้ป่วย UC (ครั้ง) 

1,528 2,532 3,491 

สัดส่วนการให้บริการ 
แก่สิทธิ UC ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 8 

3.78 5.48 6.96 

***ข้อมูลจาก HDC 
 
 
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

- ข้อมูลสัดส่วนการให้บริการแก่สิทธิ์ UC เพ่ิมขึ้นทุกปี เนื่องด้วย มีการจัดตั้งคลินิกแพทย์
แผนไทยที่จัดให้บริการแก่กลุ่มผู้ป่วย UC โดยตรง และออกให้บริการแก่ผู้ป่วยใน รพ.สต. 
เพ่ิมข้ึนอีกด้วย 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. ต้องการ

ให้บริการแก่
สิทธิ UC ไม่
น้อยกว่าร้อย
ละ 8 

- ประชาสัมพันธ์ให้
ผู้รับบริการทราบ 
- เพ่ิมบริการ 
- ออกให้บริการเพ่ิมใน 
รพ.สต.  

ปี 63  ทัศน์พัสกร  
หฤทัย 
อุไร 
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มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรทั้งยาเดี่ยวและยาตำรับในการรักษาผู้ป่วย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 
 

ตัวช้ีวัด ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 
มูลค่าการใช้ยาแผนปัจจุบัน 14,369,402.71 15,983,087.64 16,625,966.07 
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร 982,508.70 991,202.80 1,058,524.85 
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรทั้ง
ยาเดี่ยว และยาตำรับ ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 10 

6.40 5.84 5.99 

 
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

- แนวโน้มการใช้ยาสมุนไพรต่อสัดส่วนยาแผนปัจจุบันยังไม่ถึงร้อยละ 10 เนื่องจาก มีการ
ควบคุมการจ่ายยาสมุนไพรให้เหมาะสมตามอาการโรค และจำกัดจำนวนรายการยา 
เพ่ือให้เกิดความเหมาะสม 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. มูลค่าการใช้ยาแผน
ปัจจุบันมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น
ทุกปี  
2. งานแพทย์แผนไทยจ่ายยา
สมุนไพรให้เหมาะสมตาม
อาการและความเหมาะสม 
3. ยาสมุนไพรไม่เพียงพอต่อ
การจ่ายในบางช่วง 

- เพ่ิมการจ่ายยากลุ่มท่ีใช้
จริงให้ผู้รับบริการตาม
อาการ 
- สำรองยาให้เพียงพอต่อ
การจ่ายผู้รับบริการ 

ปี 63 งานแพทย์แผนไทย 
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ตัวช้ีวัด อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล เป้า  ≤ 1:1000 วันนอน 
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2558 2559 2560 2561 2562 

อัตราการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล 

≤ 1:1000  0.43 0.12 0.24 0.11 0.00 

 

 

ผลวิเคราะห์การดำเนินงาน 
อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลงเนื่องจากมีแนวทางในการป้องกันเรื่องการติดเชื้อในด้านต่างๆ  
เช่น การจัดอบรมรมความรู้เรื่องการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกปี  การกระตุ้นเรื่องการล้างมืออย่าง
ต่อเนื่อง การวางแนวทางเรื่องการดูแลผู้ป่วยในรายโรค ในแต่ละโรค เช่น CAUTI Pneumonia  
 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข/โอกาส

พัฒนา 
ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1.ร้อยละของการล้างมือ
ตามหลัก My 5 
momentsเป้า> 80% 
แต่ผลที่ได้เกินเป้าเพียง
เล็กน้อย 
 
 
 
 
 
 

1.จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการล้าง
มือที่ต้อง 
2.เน้นให้เจ้าหน้าที่ทุกคน
ตระหนักถึงความสำคัญในการ
ล้างมือ 
3.มีการประเมิน ICQR ปีละ  1 
ครั้ง  และได้มีการทำ ICQR เพ่ิม
โดย ICN 
3.มีการจัดวางขวด Alcohol 
hand rub ให้สะดวกต่อการใช้
งาน 

ตลอดปีงบประมาณ นางรักขณา
จันทราช 
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ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข/โอกาส
พัฒนา 

ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

4.มีการจัดหาผ้าเช็ดมือให้มี
เพียงพอต่อการใช้งาน  

  

2.จำนวนครั้งเจ้าหน้าที่
ถูกของมีคมและสารคัด
หลั่งขณะปฏิบัติงาน เป้า
< 5 ครั้ง แต่จำนวน
เจ้าหน้าที่เกิดอุบัติเหตุ
เพ่ิมข้ึนในแต่ละปี 

1. จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการ
ป้องกันอุบัติเหตุจากการโดนเข็ม
ทิ่มตำ ในเจ้าหน้าที่ 100 % และ
อบรมให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ใหม่ 
และนักศึกษาฝึกงาน 
2.เน้นให้เจ้าหน้าที่ใช้ความ
ระมัดระวัง และมีสติในการ
ทำงาน เน้นย้ำการใส่ชุด PPE ให้
ครบ 
3.จัดทำ SP เข็มทิ่มตำฉบับใหม่ 
และทำ Flow การถูกเข็มทิ่มตำ
ใหม่ 

ตลอดปีงบประมาณ ทพญ.จินต์จุฑา ใจ
ดำรงค์ 
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ตัวช้ีวัด Sepsis 
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2558 2559 2560 2561 2562 
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ
รุนแรงชนิด community-acquired  
 

< 30 % 2.08 3.28 3.39 1.75 0 

อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน1 ชม.(นับ
จากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย จนถึงได้รับยา)  

≥ 90 % 75 80.33 74.58 80.70 96.23 

อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  ≥ 90 % 78 82.50 76.62 83.50 97.35 
อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก 
(ในกรณีไม่มีข้อ ห้าม)  

≥ 90 % 79 83.05 75.35 84.50 98.50 
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ผลวิเคราะห์การดำเนินงาน 
 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด community-acquired มีแนวโน้มลดลงเนื่องจากมี
แนวทางในการดูแลผู้ป่วย Severe sepsis / Septic shock และจัดทำ SP และมีการจัดอบรมรมความรู้เรื่อง
การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรง  ให้ปฏิบัติตามแนวทางท่ีกำหนดไว้ 
  อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน1 ชม.(นับจากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย จนถึงได้รับยา) อัตราการเจาะ H/C 
ก่อนให้ Antibiotic และ อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อ ห้าม)  มีแนวโน้มสูงขึ้น 
เนื่องจากมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วย Severe sepsis / Septic shock  และ Sepsis  
และมีการจัดทำ SP และมีการประชุมชี้แจง ความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ให้ปฏิบัติตาม
แนวทางท่ีกำหนดไว้  
 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข/โอกาส

พัฒนา 
ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1.อัตราการได้รับ 
Antibiotic ภายใน1 
ชม.(นับจากเวลาที่ได้รับ
การวินิจฉัย จนถึงได้รับ
ยา) 
 
 
 
 
 
 

1.จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการ
ดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 

2.มีการประชุมชี้แจงให้ทราบถึง
แนวทางในการให้ยา ATB 
ภายใน 1 ช.ม.(นับจากเวลาที่
ได้รับการวินิจฉัย จนถึงได้รับยา) 

3.เน้นให้เจ้าหน้าที่ตระหนักถึง
ความสำคัญในการได้รับ 
Antibiotic ภายใน1 ชม.(นับจาก
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัย จนถึง
ได้รับยา) 

  

ตลอดปีงบประมาณ นางเนาวรัตน์ อา
หมัด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

2อัตราการได้รับ IV 30 
ml/kg ใน 1 ชม.แรก 
(ในกรณีไม่มีข้อ ห้าม) 

1.จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการ
ดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 

2.มีการประชุมชี้แจงให้ทราบถึง
แนวทางในการให้ยา ATB 
ภายใน 1 ช.ม.(นับจากเวลาที่
ได้รับการวินิจฉัย จนถึงได้รับยา) 

3.เน้นให้เจ้าหน้าที่ตระหนักถึง
ความสำคัญในการได้รับ 
Antibiotic ภายใน1 ชม.(นับจาก
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัย จนถึง
ได้รับยา) 

ตลอดปีงบประมาณ นางเนาวรัตน์ อา
หมัด 
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โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐาน GREEN&CLEAN Hospital ระดับดีมาก Plus 
 ปี 2560 ผ่านเกณฑ์ ระดับดี 
 ปี 2561 ผ่านเกณฑ์ ระดับดีมาก 
 ปี 2562 ผ่านเกณฑ์  ระดับดีมาก Plus 
 
ร้อยละ 36 ของทีมคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดดำเนินการในพื้นที่ 
ร้อยละของพ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว เพิ่มขึ้นร้อย ละ 10 ของปี 2561 
 เปิดดำเนินการ  1 ทีม ตั้งแต่  1 กรกฎาคม 2560 คิดเป็นร้อยละ 25 
 ในปี 2562 มีประกาศพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ ต้องมีการปรับเปลี่ยนการขึ้นทะเบียนใน
ปี 2563 
 
ร้อยละ 80 ของอำเภอมี พชอ. ที่มีคุณภาพ 

ลำดับ ประเด็น ระดับการประเมินปี 
2560 

ระดับการประเมินปี 
2561 

ระดับการประเมินปี 
2562 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
1. Unity Team    ✓     ✓     ✓  

2. Community  participation   ✓     ✓     ✓   
3. Appreciation    ✓ 

 
   ✓     ✓  

4. Resource sharing and 
Human development 

   ✓     ✓     ✓  

5. Essential Care    ✓     ✓     ✓  

6.  Customer Focus    ✓     ✓     ✓  

ในปี 2562 ผลการประเมินยังคงสภาพเดิมในทุกประเด็น 
ส่วนประเด็นที่ต้องเน้นเพื่อการพัฒนาต่อเนื่องในปี 2563 คือเรื่อง Community participation  
 

 
 ร้อยละ 100 ของ รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ (รพ.สต.ติดดาว) ระดับ 3 ดาว  
 ปี 2562 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 3 ดาว 11 แห่ง  คิดเป็นร้อยละ  100 
 
ร้อยละ 60 ของรพ.สต.ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ (รพ.สต.ติดดาว) ระดับ 5 ดาวสะสม 
 ปี 2560 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว  2 แห่ง   คิดเป็นร้อยละ 18.18 
 ปี 2561 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาวสะสม  4 แห่ง คิดเป็นร้อยละ  36.36 
 ปี 2562 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาวสะสม  8 แห่ง คิดเป็นร้อยละ  72.72 
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ร้อยละ 80 ของเจ้าหน้าที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี  
ร้อยละ 25 ของเจ้าหน้าที่ท่ีมีค่า BMI ≥25  
ร้อยละ 40 ของเจ้าหน้าที่ท่ีมีภาวะไขมัน LDL  ≥ 130   

 
หมายเหตุ :  ในปี 58-60 การคิดร้อยละของภาวะไขมันเกิน คิดจากเจ้าหน้าที่อายุมากกว่า 35 ปีขึ้นไปที่
ได้รับการตรวจ Lipid profile  แต่ในปี 61  มีการปรับให้เจ้าหน้าที่ทุกคนที่ตรวจสุขภาพได้รับการตรวจ Lipid 
profile  เพ่ือประเมินภาวะไขมันเกิน     
วิเคราะห์ผลการดำเนินงาน 

จากการตรวจสุขภาพประจำปีพบว่า  เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลองครักษ์มีการตรวจตามกลุ่มอายุที่
มากกว่า 35 ปีมากข้ึนทุกปี   ทำให้ค้นพบความเสี่ยงในการเกิดโรคมากขึ้น ดังนี้  

- กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานในปี 2561 วินิจฉัยเป็นเบาหวานรายใหม่ในปี 2562 จำนวน 2 ราย 
- ในปี 2562 มีการเจาะ lipid profile ในเจ้าหน้าที่ทุกคนเป็นปีที่ 2   ผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงทั้งรายเก่า

และรายใหม่ลดลงจากปี 61 เนื่องจากเจ้าหน้าที่เริ่มตื่นตัวจากผลเลือดในปี 61  และในปี 62 ยังไม่พบกลุ่ม
ป่วยรายใหม่  แพทย์แนะนำให้ควบคุมและดูแลเรื่องอาหารก่อน เจาะเลือดซ้ำทุก 6 เดือน   

- บุคคลกรมีค่าดัชนีมวลกายใกล้เคียงปี 61 เนื่องจากเป็นเจ้าหน้าที่กลุ่มเดิม 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
ผลตรวจสุขภาพ
ประจำปีของเจ้าหน้าที่
พบแนวโน้มมีภาวะ
ไขมันเกินและค่า BMI 
เกินเพ่ิมข้ึนทุกปี 
 

1. มีการติดตามค่า BMI และ
เจาะเลือดซ้ำในกลุ่มเสี่ยงที่มี
ภาวะไขมันเกินทุก 6 เดือน   
2.ติดตามผู้ป่วยขึ้นทะเบียนราย
ใหม่เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน 

ธ.ค.62 - ก.ย.63 ประพินทิพย์ 
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 46 แผนยุทธศาสตร์ และแผนงาน ปี 2563 

 

ตัวช้ีวัด CMI ผู้ป่วยในรวมทุกสิทธิมากกว่า 0.60 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2558 2559 2560 2561 2562 
ค่า CMI  >0.60 0.539 0.522 0.525 0.50 0.54 

 

 

ผลวิเคราะห์การดำเนินงาน  
ค่า CMI ปี2562 =0.54 ไม่ได้ตามเหมาย คือ <0.60 เนื่องจาก 
1.บันทึก progress note ของแพทย์ที่ไม่ต่อเนื่องตามมาตรฐาน 
2.บันทึกไม่ครบถ้วนผลการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ เช่น lab/x-ray ฯ หรือการตรวจร่างกายที่สอดคล้องกับการตรวจ
วินิจฉัยโรค 
ส่งเจ้าหน้าที่เวชสถิติ อบรมการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ ขั้นสูงจำนวน 1 คน 
 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข/โอกาสพัฒนา ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ค่าcmiไม่ได้ตาม
เป้าหมาย 
 
 
 
 
 
 

1.ปฐมนิเทศแพทย์ที่มาใหม่ทุกครั้ง ให้
เข้าใจแนวทางการบันทึกเวชระเบียนที่
ถูกต้องสมบูรณ์ 
2.ติดตามการบันทึกเวชระเบียน และ
ประสานแพทย์ในการบันทึกเพ่ิมเติมให้
ครบถ้วน 
3.ส่งเจ้าหน้าที่เข้าอบรมการให้รหัสโรค
และรหัสหัตถการ เพ่ือเพ่ิมศักยภาพ 

ตลอด
ปีงบประมาณ 

พ.พรพรรณ 
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