
ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ ปี 2565 IPD 

1. ยุทธศาสตร์ที่  2  ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)  2.2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  
ชื่อตัวชี้วัด  อัตราความพึงพอใจผู้รับบริการในโรงพยาบาล มากกว่าร้อยละ 80 

ผลงานย้อนหลัง 5 ปี 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 มีการเก็บข้อมูลด้านความพึงพอใจ โดยใช้แบบฟอร์ม IP voice ของส านักการพยาบาล กองพยาบาล 
ซึ่งมีข้อค าถามท่ีมีความครอบคลุม โดยแบบฟอร์มจะมีหัวข้อ ในการประเมินในส่วนของบุคลากรทุกด้าน 
ประเมินอาคารสถานท่ี เครื่องมือเครื่องใช้ เป็นต้น ซึ่งเดิมเก็บข้อมูลทุกไตรมาส (ปีละ 4 ครั้ง) ท าให้การรับรู้
ความต้องการของผู้รับบริการมีความรวดเร็ว แล้วน ามาวิเคราะห์เพื่อหาแนวทางแก้ไข แต่พบอุปสรรคคือ 
บางช่วงเวลาจ านวนผู้รับบริการที่ตอบแบบสอบถาม มีจ านวนน้อยเนื่องจากเป็นผู้ปุวยท่ีสูงอายุ ไม่มีญาติดูแล
และสายตาไม่ดี และเจ้าหน้าท่ีไม่มีเวลาในการอ่านแบบสอบถามให้ฟัง. จึงปรับเป็นปีละ 2 ครั้ง ใช้ระยะเวลา 
ในการเก็บข้อมูล 2 เดือน เพื่อให้ได้ความคิดเห็นท่ีหลากหลายมากขึ้น ปี 2564 เก็บข้อมูล 1 ครั้ง เนื่องเกิด
สถานการณ์โควิด 19 ระลอก4 งานผู้ปุวยในปรับหอผู้ปุวยท่ีดูแลผู้ปุวยท่ัวไปเป็นดูแลผู้ปุวยโควิด19  ท้ังหมด
(Cohort ward) เมื่อ 17 มิถุนายน 2564 จึงไม่ได้เก็บข้อมูลรอบ 2 

 ปี2563 ด าเนินการปรับปรุงอาคารสถานท่ีโดยขยายพื้นท่ีด้านข้างเพื่อเพิ่มพื้นท่ีในการให้บริการและ
เพิ่มระยะห่างของเตียงจากเดิม80เซนติเมตรเป็น 120 เซนติเมตร และในปีท่ีผ่านมามีการแพร่ระบาดของ 
เช้ือไวรัสโควิด จึงต้องมีมาตรการในการเพิ่มความปลอดภัยในเรื่องการควบคุมและปูองกันการติดเช้ือ 
นอกจากนี้มีการปรับปรุงห้องน้ าใหม่เพื่อให้เพียงพอต่อการใช้งานและมีความสะดวกสบายเพิ่มขึ้น 

 นอกจากนี้มีการเพิ่มบริการเพื่อดูแลมารดาหลังคลอดและทารกแรกเกิด โดยจัดพื้นท่ีเป็นสัดส่วน 
มีห้องน้ าไม่ปะปนกับผู้ปุวยปุวยทั่วไป  

 ปี2564 ต้นปีงบประมาณ มีโครงการ Next Reform โดยปรับปรุงอาคารอาคารผู้ปุวยใน 
ให้มีความทันสมัยท้ังในส่วนพื้นท่ีของเจ้าหน้าท่ีและพื้นท่ีของผู้ปุวยให้มีความสะดวกสบาย สวยงาม จัดพื้นท่ี 
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อัตราความพงึพอใจของผู้รับบริการในโรงพยาบาล 

เปา้หมาย ผลลพัธ ์



ให้ญาติมีท่ีพักข้างเตียงผู้ปุวยและเพิ่มมุมบริการ เช่นมุมอาหาร มุมซักล้าง เพิ่มพื้นท่ีในการดูแลผู้ปุวย 
ท่ีติดเช้ือและผู้ปุวยท่ีดูแลแบบประคับประคอง และเพิ่มอาคารอีก 1 หลังเพื่อรองรับการดูแลผู้ปุวยโควิด19 

โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
พฤ ติกร รมบริ กา ร  ก าร
พูดจาการดูแลเอาใจใส่ต่อ
ความต้องการของผู้ปุวย 
การให้ข้อมูลข่าวสาร 

อบรม ESB ภายในหน่วยงาน 
รับฟังเสียงสะท้อนของผู้รับบริการ 

ทุกวันประชุม
ประจ าเดือน
ของ
หน่วยงาน 

แสงดาว/ทีม
HRD 

 
ชื่อตัวชี้วัด 1. ร้อยละ 85 ของผู้ปุวยกลุ่มโรคท่ีต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (8 กลุ่มโรค) ได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานและภายในเวลาท่ีก าหนด 
 2. ร้อยละการบรรเทาอาการปวด และการจัดการอาการต่าง ๆ ด้วย Storng Opioid Medication 
ในผู้ปุวยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 100 
 3. ผ่านเกณฑ์คุณภาพงานบริการเยี่ยมบ้าน ระดับ 3 (ผ่านเกณฑ์ระดับ 3) 
 
ผลงานย้อนหลัง 5.ปี 

ตัวชี้วัด เปูาหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
1. ผู้ปุวยท่ีไ ด้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองท่ีได้รับการวาง
แผนการดูแลตนเอง ล่วงหน้า 
(Palliative care) 

> 85% 
 

100 100 100 100 100 100 

2.ร้อยละการบรรเทาอาการปวด 
และการจัดการอาการต่าง ๆ ด้วย 
Storng Opioid Medication  
ในผู้ปุวยประคับประคองอย่างมี
คุณภาพ 

100% 100 100 100 100 100 100 

3. ผ่านเกณฑ์คุณภาพงานบริการ
เย่ียมบ้าน  

ระดับ3 ระดับ3 ระดับ3 ระดับ3 ระดับ3 ระดับ3 ระดับ3 

 

  



วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 การดูแลแบบประคับประคอง เป็นการดูแลท่ีต้องมีการเตรียมพร้อมเพื่อรองรับสถานการณ์ในปัจจุบัน
ทีมีแนวโน้มจะมีผู้ปุวยกลุ่มนี้เพิ่มมากขึ้น ในจังหวัดนครนายกจึงมีการก าหนดแนวทางการดูแลในภาพเครือข่าย
ท้ังจังหวัด โดย 

1) พัฒนาระบบริการการดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้าย แบบองค์รวม เครือข่ายจังหวัดนครนายก 
2) พัฒนาระบบการบริหารจัดการด้านยาในเครือข่ายจังหวัดนครนายก 
3) พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศเครือข่ายจังหวัดนครนายกในการดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้าย 
4) พัฒนาเครือข่ายศูนย์เครื่องมืออุปกรณ์ส าหรับผู้ปุวยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
5) พัฒนาศักยภาพบุคลากรของเครือข่ายนครนายกในการดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง  

ปี 2564 จัดหาเครื่องมือการให้ยาในรูปแบบการฉีดใต้ผิวหนัง โดยได้รับการสนับสนุนจากเงินบริจาคของ
เครือข่ายภาคประชาชนในพื้นท่ีอ าเภอองครักษ์ 

โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
การเข้าถึงบริการ ยังมีผู้ปุวยท่ีอยู่
ในชุมชนท่ีไม่ได้รับการดูแล
ประเมินคุณภาพการดูแลโดยใช้ 
POS Scale 

1.พัฒนาองค์ความรู้ของเจ้าหน้าท่ีทุกระดับ
ให้สามารถคัดกรองผู้ปุวยได้ 
2.ส่งเสริมการดูแลในชุมชนร่วมกันระหว่าง 
รพช. รพ. สต.,อสม. 

เริ่ม ม.ค. 66 ยศสรัล 

ประชาชนขาดความรู้ ความข้าใจ
การดูแลแบบประคับประคอง 

ให้ความรู้และแจกเอกสาร หาเวทีเพื่อสาน
เสวนาในระดับผู้น าชุมชนและประชาชน
ท่ัวไป 

เริ่ม พ.ค. 66 ยศสรัล 

การน า Living will มาใช้ในการ
ดูแลผู้ปุวย 

เจ้าหน้าท่ีมีความเข้าใจเกี่ยวกับการท า 
Living will สามารถเช่ือมโยงไปสู่ผู้ปุวยได้
อย่างเหมาะสม 

ม.ค. 66 นพ.สุภาพ 

การดูแลผู้ปุวยประเมินคุณภาพ
การดูแลโดยใช้ POS Scale ยังไม่
ครอบคลุมในทุกมิติ 

ประเมินคุณภาพการดูแลโดยใช้เครื่องมือ 
POS Scale 

มค. 66 ยศสรัล 

ความเหมาะสมในการใช้ยา
Opioids 

ทบทวนคุณภาพการบริหารยาOpioids ต.ค. 65 ทีมPalliative 
care 

 
  



ชื่อตัวชี้วัด อัตราการติดตามเยี่ยมผู้ปุวยท่ีดูแลแบบประคับประคองในชุมชนมากกว่า 80% 
ผลงานย้อนหลัง 5.ป ี
 

 
 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
 1. ติดตามเยี่ยมผู้ปุวยท่ีดูแลแบบประคับประคองในชุมชนโดยจัดล าดับตามความเร่งด่วนโดยใช้  
PPs Score เป็นเกณฑ์ 
 2. มีเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้าน ก าหนดวันในการเยี่ยมบ้านเดือนละ 3 ครั้ง แต่ไม่สามารถ
ปฏิบัติได้ตามแผนได้ เนื่องจากในช่วงปีท่ีผ่านมีการแพร่ระบาดของโรคโควิด ทีมจึงงดการเยี่ยมบ้านต้ังแต่
ปลายปี 63 แต่ถ้าถ้ามีผู้ปุวยเร่งด่วน สามารถออกไปได้ถ้าพิจารณาแล้วเห็นว่าผู้ปุวยต้องการความช่วยเหลือ
เร่งด่วน ปี 2565 การเยี่ยมบ้านด าเนินการเยี่ยมโดย รพ สต เป็นหลัก ซึ่งมีบางรายท่ีมีการขอค าปรึกษา 
หรือขอความช่วยเหลือจากทีมของโรงพยาบาลให้ช่วยลงไปเยี่ยมบ้านเพื่อดูแลผู้ปุวยท่ีมีความยุ่งยากซับซ้อน 
ทีมจะลงเย่ียมร่วมกับพื้นท่ี  
 3. อัตราก าลังเจ้าหน้าท่ีไม่เพียงพอ บางครั้งก าหนดวันเยี่ยมแล้วแต่ไม่สามารถไปได้ เนื่องจาก
อัตราก าลังของพยาบาลไม่เพียงพอ  
 4.ส่ง เบิก งบ+กับ สปสช . เพื่ อ เพิ่ ม รายไ ด้ ให้ กับ โร งพยาบาลไ ด้รั บงบสนับสนุนประมาณ  
ปี 2561= 300,000 บาท ปี 2562 = 200,000 บาท, ปี 2563 = 210,000 บาท ปี 2564 = 78,000 บาท ปี 
และปี 2565 ไม่มีการเบิกงบกับ สปสช.  
 
โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค  
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อัตราการตดิตามเยีย่มผู้ป่วยทีดู่แลแบบประคับประคอง
ทีบ้่าน 

อัตราการติดตามเยี่ยมผูป่้วยท่ีดูแลแบบประคับประคองในชมุชน เปา้หมาย 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
เย่ียมบ้านได้น้อยลง -ใช้การโทรสอบถามอาการผู้ปุวยทางโทรศัพท์ 

- ก าหนดวันเย่ียมบ้านท่ีชัดเจน และลงเย่ียม
ผู้ปุวยตามแผน 

ต.ค. 65 ยศสรัล 

รายได้จากการเบิกเงินกับ 
สปสช  

-บันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้านทุกครั้ง เพื่อส่งเบิก
รายได้จาก สปสช 

ต.ค. 65 ยศสรัล 



ยุทธศาสตร์ที่  3 People Excellence [บุคลากรเป็นเลิศ) 
ชื่อตัวชี้วัด  อัตราการลาออกของข้าราชการและลูกจ้างประจ า < ร้อยละ 1 
 
ผลงานย้อนหลัง 5.ป ี
 

 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
 ปี 2564 มีเจ้าหน้าท่ี (ข้าราชการ) ลาออก 1 คน เนื่องจากต้องไปดูแลบิดา มารดา ท่ีอายุมาก 
และมีโรคประจ าตัว 
 ปี 2565 ไม่มีเจ้าหน้าท่ีลาออก 
 
โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

 

  

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
เจ้าหน้าท่ีมีแผนในการ
ขอโยกย้าย/ลาออก 

ส ารวจความต้องการของเจ้าหน้าท่ีและจัดท าแผน
ร่วมกันกับผู้บริหารเพื่อวางแผนจัดสรรบุคลากร 

ต.ค.65 แสงดาว 

0 0 0 0 

7.69 

0 
ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี2565 

อัตราการลาออกของเจ้าหน้าทีร่าชการและลูกจ้างประจ าน้อย
กว่าร้อยละ1 

อัตราการลาออกของเจา้หนา้ท่ีราชการและลกูจา้งประจ า 



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์งานห้องคลอด ปี 2565 

ชื่อแผนงาน /โครงการ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ :โครงการพัฒนาระบบสุขภาพ Service Plan  
สูติกรรม 

วัตถุประสงค์โครงการ เพื่อพัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่  1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ ( PP&P 
Excellence)(1. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย) 
ตัวชี้วัด 1) ร้อยละ 100 สถานบริการสาธารณสุขท่ีมีการคลอดมาตรฐาน 

2) อัตราส่วนการตายมารดาน้อยกว่า 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
3) การเกิดภาวะ Birth Asphyxia น้อยกว่า 25 ต่อพันการเกิดมีชีพ 
4) อัตราการตกเลือดหลังคลอด น้อยกว่าร้อยละ 5 

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

ปี จ านวนทารก
แรกเกิดมีชีพ 

Birth Asphyxia 
นาทีที่ 1 

ต่อพันการเกิดมีชีพ 

Birth Asphyxia 
นาทีที่ 5 

ต่อพันการเกิดมีชีพ 

หมายเหตุ 

2561 114 8.77 0 1 ราย 
2562 115 0 0  
2563 123 8.13 8.13 1 ราย 
2564 150 16.6 16.6 2 ราย 
2565 6 166 0 1 ราย  

 

1. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2561 พบ Birth Asphyxia 1 ราย จาก case preterm 27 + wks ยับยั้งการคลอดไม่ได้ ประสาน 
REFER ไม่ส าเร็จ ทารกคลอด น้ าหนัก 1150 กรัม A-S 7, 8, 8 ทบทวนการปฏิบัติตามมาตรฐาน  
แล้วพบปัญหาความช านาญของทีม NCPR ซึ่งต้องด าเนินการแก้ไขต่อไป ปี 2562 ไม่มีภาวะ Birth Asphyxia
แต่ยังมีแผนฟื้นฟูความรู้และทักษะของทีมต่อไป ปี 2563 พบ Birth Asphyxia 1ราย จากภาวะคลอดติดไหล่ 
ทบทวนสาเหตุพบประเด็นส าคัญคือการประเมินระยะคลอด ภาวะสุขภาพทารกในครรภ์อย่างถูกต้อง  
และการช่วยฟื้นคืนชีพทารกอย่างรวดเร็ว ปี 2564 มีภาวะ Birth Asphyxia 2 ราย On tube เนื่องจากมีการ
ปรับเปล่ียนเจ้าหน้าท่ีห้องคลอดใหม่ ยังขาดทักษะในการดูแลขณะคลอดและการช่วยฟื้นคืนชีพทารกอย่าง
รวดเร็ว การปรับปรุง 1) การประเมินเบื้องต้นโดยใช้ Admission Record เพื่อคัดกรองภาวะเส่ียง  
2) อบรมฟื้นฟูทักษะบุคลากรในการท าคลอดและช่วยฟื้นคืนชีพมารดาและทารกโดยการซ้อมแผนลงมือปฏิบัติ
(Simulation) ในสถานท่ีจริง 3) ปรับปรุงแนวทางการเฝูาระวังภาวะ Birth Asphyxia ตามมาตรฐานคู่มือ 
เวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน ปี2558 เพื่อการดูแลอย่างถูกต้อง 4) ดูแลขณะส่งต่อโดยใช้หลัก STABLE  



และจัดหา Transport Incubator เพื่อการส่งต่อทารกอย่างปลอดภัย ปี 2565 จาการปิดห้องคลอดรับคลอด
เฉพาะผู้ปุวยฉุกเฉิน มีคลอดท้ังหมด 6 ราย มีภาวะ Birth Asphyxia 1 รายจากเคส จาก Premature labour 
GA 33 wks BW 1910 gms on ETT ส่งต่อ รพ นครนายก ให้การพยาบาลช่วยฟื้นคืนชีพทารกตามแผน 
ปฏิบัติการ โดยมีการซ้อมแผนเสมือนจริง ปีละ 1 ครั้ง, การเตรียมคลอดทารกคลอดก่อนก าหนด, การดูแล
มารดาเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดเพื่อยับยั้งการคลอด, พัฒนาระบบเครือข่ายระบบรีเฟอร์ 

2. โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
ทีม CPR ไม่มีความ
ช านาญ เนื่องจาก 
จ านวนผู้ปุวยน้อย พบไม่
บ่อยนัก  

1)จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการ ใน
รูปแบบ Simulation โดยจ าลอง
สถานการณ์จริง 

พฤศจิกายน 65 
 

ดวงเดือน  

การให้ค าปรึกษาของ
แพทย์เฉพาะทาง 
 

ใช้เทคโนโลยีในการส่งต่อข้อมูล
NST กับสูติแพทย์เพื่อ
ประกอบการวินิจฉัย 

ตุลาคม 62-
กันยายน 65 

ดวงเดือน 

 

อัตราการตกเลือดหลังคลอด น้อยกว่าร้อยละ 5 
 

 
1. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2561 ประเด็นปัญหา พบว่า การเฝูาระวังไม่ให้เกิดภาวะ Shockยังมีภาวะ Hypovolumic  
การเฝูาระวังและประเมินซ้ าไม่ต่อเนื่องและปัญหาทีมช่วยเหลือขาดความช านาญต้องได้รับการฟื้นฟูความรู้ 
การปรับปรุง 1) ระยะก่อนคลอด:ค้นหาปัจจัยเส่ียงเพื่อเฝูาระวังโดยท าแบบประเมินความเส่ียง และวางแผน
การดูแลแต่ละระดับ 2) ระยะคลอด:1) ปรับปรุง CPG โดยใช้ active management 3rd stage  
2) เพิ่มEarly detection ระยะ early postpartum โดยใช้ถุงตวงเลือด 3) ซ้อมแผนลงมือปฏิบัติ
(Simulation)ในสถานท่ีจริง ซึ่งยังมีเจ้าหน้าท่ีเข้าร่วมร้อยละ 50. ซึ่งมีแผนฟื้นฟูครบ 100 %3) ระยะหลัง
คลอด :ปรับการเฝูาระวังการดูแลหลังคลอด โดยประเมินซ้ าตามมาตรฐานท่ีก าหนด และดูแลให้ได้รับสารน้ า
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อัตราตกเลือดหลังคลอด 



อย่างเพียงพอ ผลลัพธ์ ในปี 2562 ยังพบค้นหาภาวะเส่ียงและแก้ไขแล้ว ยังมีPPH 4 รายคิดเป็นร้อยละ 3.47 
ซึ่งเกิดจากรกค้างหลังคลอด 3 ราย และ Early detection โดยใช้ถุงตวงเลือด ล่าช้า ได้เน้นการใช้ถุงตวงเลือด
เพิ่มขึ้น และเพิ่มทักษะของทีม PPH ต่อไป ในปี 2563 มี PPH 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.81 เกิดจากภาวะ 
รกค้าง เน้นเพิ่มทักษะ PPH ต่อไป ในปี 2564 พบ PPH ท้ังหมด 5 ราย มี PPH 1 รายเกิด uterine atony  
dead 1 ราย เนื่องจากทีมเจ้าหน้าท่ีห้องคลอดเปล่ียนใหม่ท้ังทีม ขาดทักษะ ขาดความรู้ ในการดูแลผู้คลอด 
การปรับปรุง เพิ่มพูนความรู้อย่างเร่งด่วนโดยเชิญผู้เช่ียวชาญ สูติแพทย์ และพยาบาลห้องคลอด รพ นครนายก
มาให้ความรู้, ซ้อมแผนแบบ table top เกี่ยวกับภาวะตกเลือด, ปรับปรุง CPG โดยใช้ active managment 
3rd stage  ปี 2565 มีการปิดห้องคลอด เปิดคลอดเฉพาะฉุกเฉิน มีคลอดท้ังหมด 6 ราย ท าตามมาตรฐานการ
คลอดและการเฝูาระวังภาวะตกเลือดหลังคลอด ทบทวนทักษะทีม PPH โดยการซ้อมแผนแบบ simulate, 
พัฒนาการฝากครรภ์เพื่อลดการตกเลือดหลังคลอด โดยการค้นหาหญิงครรภ์ในชุมชน เน้นการฝากครรภ์ก่อน 
12 สัปดาห์ ค้นหาความเส่ียงระหว่างการตั้งครรภ์ และวางแผนการคลอดในผู้มีความเส่ียงสูง  

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
การประเมินผู้ปุวยเพื่อ ปูองกัน
ภาวะตกเลือด 

ค้นหาปัจจัยเส่ียงและเพิ่มเฝูา
ระวังการตกเลือดหลังคลอดใน
มารดาต้ังครรภ์ท่ีมีปัจจัยเส่ียง 

ตค 66 จนท ทุกคน 
 

 
ทีมช่วยเหลือขาดความช านาญ 1)ฟื้นฟูทักษะความรู้แก่ทีม

ช่วยเหลือโดยการซ้อมแผนลงมือ
ปฏิบัติ(Simulation)ทุกคน 

2) PPH BOX 
 

ธค 66 ดวงเดือน 

 

 

 

 

  



ชื่อแผนงาน /โครงการ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ :โครงการพัฒนาระบบสุขภาพ Service Plan สูติ 
วัตถุประสงค์โครงการ เพื่อพัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ 1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
(2. โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น ) 
ตัวชี้วัด 1) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 38 ต่อประชาการอายุ 15-19 ปี พันคน 
 2) ร้อยละของมารดาอายุ 15-19 ปี ท่ีได้รับบริการคุมก าเนิด หลังคลอด หรือแท้ง ก่อนออกจาก
โรงพยาบาล ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
 3) ร้อยละของมารดาอายุ 15-19 ปี ท่ีได้รับบริการคุมก าเนิด หลังคลอด หรือแท้ง ด้วยวิธีคุมก าเนิด
แบบกึ่งถาวร ก่อนออกจากโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
 4) ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ าในมารดาอายุ 15-19 ปี ไม่เกินร้อยละ 9 

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

 

2) ร้อยละของการคลอดโดยมารดาอายุ 15-19 ปี ไม่เกินร้อยละ 10 
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อัตราคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 
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อัตราคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 



วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2562 มารดาอายุ 15-19 ปี มีแนวโน้มลดลง  ส่วนใหญ่ อายุ 16-19 ปีๆละ4 รายคิดเป็น ร้อยละ 
23.53อายุน้อยสุด15 ปี 1 ราย  ร้อยละ 5.88ส่วนใหญ่เป็นครรภ์แรก มีครรภ์หลัง 3 ราย ต้ังครรภ์ซ้ า  
3 ราย 1) G3 19 ปี Hx.ก่อสร้างย้ายจากท่ีอื่น สามีใหม่ต้องการมีลูก ไม่ต้องการคุมก าเนิด 2) G2 *18ปี Hx.
คลอด รพ.อร.DMPA ก่อน D/C ครอบครัวพร้อม ไม่ต้องการคุมก าเนิด 3) G2 BBA No ANC Hx.ฉีดยาคุม, 
กินยาคุมทุกวัน ไม่ทราบว่าต้ังครรภ์คิดเป็นร้อยละ 17.65ปี 2563 เพิ่มขึ้นจากปี 2562 ส่วนใหญ่ยังอยู่ในช่วง 
16-19 ปี และเป็นครรภ์แรก มีครรภ์หลัง 3 ราย ซึ่ง 2 รายขอคุมก าเนิดโดยการฉีดยาคุมและ 1 ราย ฝังยาคุม 
ปี 2564 มียอดใกล้เคียงกับปี 2563 ยังคงมีการรณรงค์ให้คุมก าเนิดโดยฝังยาคุมต่อ ปี 2565 มียอดคลอดน้อย 
แต่ก็ยังรณรงค์ให้คุมก าเนิดโดยการฝังยาคุม 

 
3) ร้อยละของมารดาอายุ 15-19 ปี ที่ได้รับบริการคุมก าเนิด หลังคลอด หรือแท้ง ก่อนออกจาก
โรงพยาบาล ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
4)ร้อยละของมารดาอายุ 15-19 ปี ที่ได้รับบริการคุมก าเนิด หลังคลอด หรือแท้ง ด้วยวิธีคุมก าเนิด
แบบก่ึงถาวร ก่อนออกจากโรงพยาบาล ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

 

1. ผลงานย้อนหลัง   

 

 

 

 

 

 

  

 



2. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2558 เริ่มมีนโยบายชัดเจนในการสนับสนุนอย่างชัดเจน เรื่อง การคุมก าเนิด ท้ังในด้าน ปี ปี 2561 
ร้อยละ 60.71 เนื่องจากเกิดความผิดพลาดในกระบวนการส่ังยาฝังคุมก าเนิด ท าให้ขาด stock ผู้ปุวยต้องใช้ยา
ฉีดคุมก าเนิดแทนช่ัวคราว ส่วนปี 2562 มีการจัดท าแผนชัดเจน ได้รับการคุมก าเนิด ร้อยละ 82.35 ของผู้
คลอดteenageทุกรายได้รับการคุมก าเนิดแบบ Norplant ส่วนท่ีไม่ได้คุมก าเนิดเป็นชาวต่างด้าว 2 ราย  
และอีกรายไม่ได้คุมก่อนจ าหน่าย 1 ราย ติดตามมาฝังยาคุมผู้ปุวยไม่มา และมาฉีดยาคุมก าเนิดแทน ปี 2563  
มีการคุมก าเนิด 100 % แบ่งเป็น คุมก าเนิดกึ่งถาวรร้อยละ 71.43 ปี 2564 มีการคุมก าเนิด 100 % เป็นแบบ
กึ่งถาวร 80.6% ปี 2565 มีการคุมก าเนิด 100% 

3. โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
การจัดเตรียมยาฝัง
คุมก าเนิดให้พร้อมใช้
เสมอ 
 

1)ประสานเภสัชฯ จัดเตรียมยา
ให้พร้อมใช้เสมอ 
2)ให้ความรู้ใน โรงเรียนพ่อแม่ 
ร่วมกับญาติ 

ตค 65 – กย 66 
 
ตค 65 – กย 66 

งานผู้ปุวยใน 

 

5) ร้อยละการต้ังครรภ์ซ้ าในมารดาอายุ 15-19 ปี ไม่เกินร้อยละ 10(ข้อมูลรวมต่างด้าว) 
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ร้อยละการต้ังครรภ์ซ้ า มารดา 15-19 ปี 



วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2564  มีมารดาอายุ 15-19 ปี  ต้ังครรภ์ซ้ า 2 ราย1) G 2 ท้ัง 2 ราย หลังคลอดคุมก าเนิดโดยการ.
DMPA ก่อน D/C ครอบครัวพร้อม  

 
โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
ปูองกันการตั้งครรภ์ซ้ าใน
มารดาอายุ 15-19 ปี 
 
 
 
 
 

1) ให้ความรู้ใน โรงเรียนพ่อ
แม่ ร่วมกับญาติ 
2) กระตุ้นการคุมก าเนิดก่อน
ออกจากโรงพยาบาลทุกราย 
โดยเน้นการคุมก าเนิดกึ่งถาวร
(ยาฝังคุมก าเนิด) 

3) ประชาสัมพันธ์เรื่องการ
คุมก าเนิดในชุมชน 
4).เพิ่มสายด่วนในการปรึกษา
เรื่องการคุมก าเนิด 
5). อสม.ค้นหาหญิงอายุ 15 – 
19 ปี ท่ีแต่งงานเร็ว เพื่อวาง
แผนการมีบุตรก่อนอายุ 20 ปี 

ตค 65- กย 66 
 
ตค 65 – กย 66 
 
 
 
ตค65 - กย66 
 
 
ตค65 - กย66 
 
ตค65 - กย66 
 

งานส่งเสริม 
 
งานผู้ปุวยใน 
 
 
 
งานเวชปฏิบัติ 

 
  



ชื่อแผนงาน /โครงการ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ :โครงการพัฒนาระบบสุขภาพ Service Plan  
ทารกแรกเกิด 

วัตถุประสงค์โครงการ เพื่อพัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็กคุณภาพ 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ 2. ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) (3 พัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด) 
ตัวชี้วัด 1) ร้อยละของทารกตาย<2.5 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ 
 2) ร้อยละของน้ าหนักทารกแรกเกิด <2,500 กรัม ≤ 7% 
 3) ทารกกินนมแม่ อย่างน้อย 6 เดือน  มากกว่า ร้อยละ 50 

 
1)อัตราทารกเสียชีวิต < 15 ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน 

1. ผลงานย้อนหลัง 3 ป ี

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2555 พบทารกเสียชีวิต 1 ราย คิดเป็น 0.06 ต่อแสนการเกิดมีชีพโดยพบส่ิงท่ีต้องพัฒนา 
ดังนี้  1) การายงานแพทย์ ล่าช้า จึงมีการจัดท าแนวทางรายงานแพทย์ตามความเร่ง ด่วน  
และใช้ SBAR 2) ช่องส่ือสารขอความช่วยเหลือ มีการจัดท า Intercom ระหว่าง ER กับ LR  
3) การทบทวนความรู้ CPR ส าหรับทีมช่วยเหลือโดยฟื้นฟู 4 ครั้ง/ ปีในท่ีประชุมหน่วยงาน  
และติดผัง CPR ทารกแรกเกิดในบริเวณ CPR เพื่อความสะดวกในการปฏิบัติงาน ปี 2556–2565  
ไม่พบทารกเสียชีวิต แต่ยังมีการเฝูาระวังการปฏิบัติตามมาตรฐาน โดยมีการนิเทศก ากับติดตาม 
การปฏิบัติโดยหัวหน้างาน 



3. โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
 
 

   

 
2)ร้อยละของน้ าหนักทารกแรกเกิด<2,500 กรัม < 7% 

1. ผลงานย้อนหลัง 3 ปี

 

2. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2563 พบว่าทารก LBW 8ราย มารดาครรภ์แรก 6 ราย(ร้อยละ75) เป็น Teenage Pregnancy  
2 ราย (ร้อยละ25)  ส่วนใหญ่ANC ท่ี รพ.องครักษ์ มี No ANC 1ราย และไม่ครบตามเกณฑ์ถึงร้อยละ 50  
มี Preterm Labour4 รายBMI < 99 % จ านวน 2 ราย จากการเฝูาระวังมารดาท่ีมี BMI < 99 % -ประเมิน
ภาวะโภชนาการมารดาท่ีมาฝากครรภ์ทุกราย  ใช้กราฟ VALLOP CURVE ในมารดาทุกรายท่ีมี BMI< 99 % 
ส่งพบโภชนากรในมารดาทุกรายท่ีมี BMI< 99 % และมีการให้ความรู้โรงเรียนพ่อแม่เพิ่มเติม และทวนสอบ
ความเข้าใจทุกครั้ง ปี 2564 พบ LBW 9 ราย  ครรภ์แรก 5 ราย No ANC 2 รายประสานทีมงานเวชปฏิบัติ 
เน้นการเฝูาระวังต้ังแต่ ANC จากการเฝูาระวังมารดาท่ีมี BMI < 99 % -ประเมินภาวะโภชนาการมารดาท่ีมา
ฝากครรภ์ทุกราย ใช้กราฟ VALLOP CURVE ในมารดาทุกรายท่ีมี BMI< 99 % ส่งพบโภชนากรในมารดา 
ทุกรายท่ีมี BMI< 99 % และมีการให้ความรู้โรงเรียนพ่อแม่เพิ่มเติม และทวนสอบความเข้าใจทุกครั้ง ปี 2565 
มีคลอด 6 ราย พบทารก LBW 2 ราย เป็น prematureท้ัง 2 ราย ANC ไม่ครบเกณฑ์ 
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ทารก นน <2500 กรัม 



โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
การรวบรวมข้อมูล 
สาเหตุ ปัจจัยอื่น ๆ 

- ออกแบบการรวบรวมข้อมูล 
สาเหตุ ปัจจัยอื่นๆเป็นรายบุคคล 
เมื่อพบ LBW 
- วิเคราะห์ข้อมูลและหาแนวทาง
พัฒนาต่อไป 
 

ตค 65 – กย 66 งานห้องคลอด 

ฝากครรภ์ให้ครบตาม
เกณฑ์ 

-ติดตามหญิงต้ังครรภ์ฝากครรภ์
ตามก าหนด 
  - อสม ในพื้นท่ี 
  - โทรศัพท์ติดตาม 

ตค 65 – กย 66 งาน ANC 

 

  



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ ปี 2565 PCT 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 Service Excellence  (บริการเป็นเลิศ) และ People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 

ตัวชี้วัด 1.  ประชาชนได้รับบริการ วินิจฉัยและรักษาพยาบาล ท่ีถูก ต้องได้มาตรฐาน ปลอดภัย  
และหายจากโรค 

 2. การดูแลผู้ปุวย/บริการท่ีมีผู้ปุวยเป็นศูนย์กลาง 

 3. บุคลากรมีความสามารถ 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 ปี 2564 ทีม PCT ให้ความส าคัญในการก าหนดนโยบายและเปูาหมายความปลอดภัยผู้ปุวยประจ าปี
(Patient Safety Goal) มีการ วิเคราะห์ ติดตาม ปูองกัน ความเส่ียงทางคลินิกท่ีส าคัญ รวมท้ังการท า RCA 
นอกจากนี้ได้กระตุ้นหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ปุวยให้ท า C3THER อย่างต่อเนื่องและเป็นรูปธรรม 
พร้อมกับจัดเวทีน าเสนอผลการทบทวนการท ากิจกรรมทบทวนคุณภาพ 12 กิจกรรม รวมท้ังจัดกิจกรรมเพื่อ
กระตุ้นการพัฒนาคุณภาพทางคลินิกโดยทีมสหวิชาชีพ ผ่านกิจกรรม clinical day  

 ปี 2565 ยังมีการ วิเคราะห์ ติดตาม ปูองกัน ความเส่ียงทางคลินิกท่ีส าคัญ รวมท้ังการท าRCA ในงาน
ประจ าตามปกติ 

โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

 เนื่องจากมีบุคลากรใหม่ๆเข้ามาปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ทีมPCTจึงมีแผนในการส่งเสริมให้บุคลากร
ได้มีส่วนร่วมในงานพัฒนาคุณภาพทางด้านคลินิก 

ยุทธศาสตร์  People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 

ตัวชี้วัด 1. โรงพยาบาลผ่านการรับรองการประเมินคุณภาพสถานพยาบาล ครั้งท่ี6 ในปี2567 

ผลการด าเนินงาน  

 โรงพยาบาลองครักษ์ ผ่านการรับรองการประเมินคุณภาพสถานพยาบาล ครั้งท่ี 5 ในปี 2564  
โดยทีม สรพ. เข้ามาประเมินคุณภาพโรงพยาบาลเมื่อ วันท่ี 24-25 มิถุนายน 2564 และผ่านการประเมิน 
เป็นสถานพยาบาลท่ีได้รับการรับรองกระบวนการคุณภาพ เมื่อวันท่ี 24 สิงหาคม 2564 

 

 

 



วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 ทีม PCT วางนโยบายท่ีมุ่งเน้นคุณภาพการดูแลผู้ปุวยทางด้านคลินิกเป็นหลัก โดยจัดกิจกรรม 
ท่ีส่งเสริมการดูแลผู้ปุวยเน้นการน ามาตรฐานวิชาชีพมาก ากับ ให้มีการทบทวนการดูแลผู้ปุวย ท้ังรายโรคและ
การทบทวนจาก Trigger ต่าง ๆ เพื่อให้ครอบคลุม และน าผลการทบทวนมาพัฒนาปรับปรุงการดูแลผู้ปุวย 

 ปี 2564 ไม่ได้จัดกิจกรรม Clinical Matching ตามแผน จ านวน 2 ครั้ง เนื่องจากติดสถานการณ์ 
การแพร่ระบาดของโรคโควิด19 

 ปี 2565 ไม่ได้จัดกิจกรรม Clinical Matching ตามแผน เนื่องจากติดสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคโควิด19  

โอกาสพัฒนา /ปัญหาอุปสรรค 

 ทีม PCT ต้องเน้นการควบคุม ก ากับ ติดตาม ให้มีการพัฒนาคุณภาพของหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง 

  



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์งานสุขภาพจิตและยาเสพติดปี 65 
 

ชื่อแผนงาน /โครงการ ส่งเสริมสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย  
วัตถุประสงค์โครงการ เพื่อสร้างเสริมและปูองกันปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัยและพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพจิตตามมาตรฐาน. 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ Prevention& Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความปูองกันโรคเป็น
เลิศ) 
ตัวชี้วัด 1.  ประชาชนทุกกลุ่มวัยได้รับการส่งเสริมสุขภาพจิต อย่างน้อย 70 % 
 

 

3. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

มีการด าเนินงานด้านส่งเสริมสุขภาพจิตตามกลุ่มวัยร่วมกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องท้ังในและ  
นอกเครือข่าย ได้แก่ โรงเรียน โรงงาน องค์กรส่วนท้องถิ่น มีการจัดกิจกรรม ท้ังกลุ่มวัยเรียน วัยรุ่น 
วัยท างาน และกลุ่มผู้สูงอายุ โดยท ากิจกรรมร่วมกันกับเครือข่ายในชุมชนทุกพื้นท่ี มีการให้ความรู้
เรื่องการดูแลสุขภาพจิตผ่านช่องทางต่าง ๆ เพิ่มมากขึ้น เช่นกลุ่มไลน์ FB ส่ือท้องถิ่น ฯลฯ 

 

 

 

 

 

 

70 70 70 70 70 70 
78 80 

85 
81 

75 

85 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี2564 ปี2565 

เปูาหมาย 

ประชาชนทุกกลุ่มวัยได้รับการส่งเสริม
สุขภาพจิต 



ชื่อแผนงาน /โครงการ การปูองกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด 
วัตถุประสงค์โครงการ เพื่อแก้ไขปัญหายาเสพติดในพื้นท่ีและพัฒนาระบบบ าบัดรักษายาเสพติด 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ 2 service  excellence  
ตัวชี้วัด 2. ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดรักษาและติดตามดูแลต่อเนื่อง 1 ปี (retention rate  
2.ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดรักษาและติดตามดูแลต่อเนื่อง 1 ปี (retention rate ) ร้อยละ 
50 ผลการด าเนินงาน ปี 2565= ร้อยละ 50 

1. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2565 ยังพบสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID -19 ส่งผลให้การด าเนินงานติดตามดูแล
ต่อเนื่องในพื้นท่ีมีปัญหาอุปสรรคท้ังจากตัวผู้ปุวยไม่อยู่ในพื้นท่ี   ไม่สะดวกให้ติดตามและเจ้าหน้าท่ี 
ในพื้นท่ีมีภาระงานในด้านดูแลปูองกันโรคติดต่อท่ีเป็นนโยบายเร่งด่วน ร่วมกับยาเสพติดในพื้นท่ีเพิ่ม
มากขึ้น แต่งานจิตเวชและยาเสพติดใช้วิธีการติดตามโดยประสานเครือข่ายในพื้นท่ีและให้ครอบครัว
ช่วยในการดูแลผู้รับการบ าบัดจึงส่งผลให้ ผลการด าเนินงานได้ตามเกณฑ์มี่ก าหนด 

 โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1 ผู้เข้ารับการบ าบัด
บางส่วนมีการกลับไปเสพ
ซ้ าและถูกจับซ้ าท าให้ไม่
ครบเกณฑ์การติดตาม 
 

-จัดกิจกรรมเสริมสร้างความ
ต้ังใจและเสริมแรงจูงใจในการ
เลิกยา 
- ประสานหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
ช่วยติดตามหลังครบบ าบัด 
-เพิ่มช่องทางการติดตามดูแล
โดยประสานพื้นท่ีในการช่วย
ติดตาม 

ต.ค. 65– ก.ย. 66 รุ่งทิพย์ ,กัญญ์
พิดาณัฐกานต์ 
กิตติยา 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ชื่อแผนงาน /โครงการ การปูองกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด 
วัตถุประสงค์โครงการ เพื่อแก้ไขปัญหายาเสพติดในพื้นท่ีและพัฒนาระบบบ าบัดรักษายาเสพติด 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ 2 service  excellence  
3) ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพติดกลุ่มเส่ียงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษาและติดตามดูแล
ช่วยเหลือตามระดับความรุนแรง อย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 60 ผลการด าเนินงาน ปี 2565= ร้อยละ 90 

1. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ในกระบวนการดูแลผู้ปุวยยาเสพติดจะมีการประเมินระดับความเส่ียงในการก่อความรุนแรงและ  
อาการทางจิต และมีการบ าบัดรักษาอาการ และส่งต่อในรายท่ีเกินความสามารถของสถานบ าบัดแต่ยัง
มีผู้ปุวยท่ีเส่ียงต่อความรุนแรงท่ีไม่มารับการรักษาต่อเนื่อง 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1 ผู้ปุวยยาเสพติดท่ีเส่ียง
ก่อความรุนแรงไม่เข้า
ระบบการบ าบัดรักษา 
2.ปัญหาการแพร่ระบาด
ของยาเสพติดในพื้นท่ี
มากขึ้น หาง่าย ราคาถูก 
 

- ประสานหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
ช่วยน าเข้าระบบการรักษา 
ให้ความรู้ญาติในการประเมิน
ความรุนแรงและส่งเข้า
บ าบัดรักษา 
- ท าข้อตกลงร่วมกับ
สถานพยาบาลระดับตติยภูมิใน
การรับผู้ปุวยเข้าดูแลรักษา
ต่อเนื่อง 
- ประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูลการ
ดูแลผู้ปุวยยาเสพติดเส่ียงก่อ
ความรุนแรงและการน าเข้า
กระบวนการบ าบัดรักษา 
- ร่วมกับเครือข่ายในการแก้ไข
ปูองกันปัญหายาเสพติดในพื้นท่ี
โดยเฉพาะในกลุ่มเส่ียงก่อความ
รุนแรง 

ต.ค. 65– ก.ย. 66 รุ่งทิพย์ ,กัญญ์
พิดาณัฐกานต์ 
กิตติยา 



ประเมินแผนยุทธศาสตร์ ปี 2565 
ยุทธศาสตร์ที่  4  Excellence Strategies (Service Excellence : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ) 

ตัวชี้วัดที่ เป้า ประเมินแผน การพัฒนาที่จะท าต่อไป 
1.อัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนน  ไม่เกิน 20 ต่อประชากร

แสนคน) ท้ังเครือข่าย 
ท้ังจังหวัด : 30.08 
รพ.องครักษ์ : 6.29 

1.ประชาสัมพันธ์ 1669 
2.เข้าร่วมการบูรณาการความปลอดภัยทาง
ถนนของสอจร.(สนับสนุนการปูองกัน
อุบัติเหตุจราจรระดับจังหวัด) 

2. ผู้ปุวยท่ีมาโรงพยาบาล ด้วยระบบ EMS. มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนทุกป ี ปี 2562 = 264 
ปี 2563 = 329 
ปี 2564 = 449 
ปี 2565 = 490 

3. อุบัติการณ์/ข้อร้องเรียน การบริการ ณ.จุดเกิดเหตุ จากความ
ล่าช้า ความไม่พร้อมของเครื่องมือและอุปกรณ์ เวชภัณฑ์ในการ
ช่วยชีวิตผู้ปุวยอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน 

ไม่เกินร้อยละ 20 0  

4. ผลการประเมินคุณภาพการดูแล ณ.จุดเกิดเหตุท้ัง 4 ด้าน
(ทางเดินหายใจ-การห้ามเลือด-สารน้ า-การดาม)  

ร้อยละ 100 100  

5. โรงพยาบาลมีทีม Mimi MERS  
 

อย่างน้อย 1 ทีม 1 ทีม เข้าร่วมทีม MERT ระดับจังหวัด 

6. ร้อยละผู้ปุวยมีอาการทรุดหนัก ขณะเคล่ือนย้าย และส่งต่อ  เท่ากับ 0 0.33 1.จัดให้มีเครื่องมือแพทย์ท่ีจ าเป็นบนรถ
Ambulance 
2. ดูแลให้มีการใช้มาตรฐานการดูแลผู้ปุวย
ก่อน-ขณะส่งต่อ 
3.น าข้อเสนอแนะจากโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ี
รับส่งต่อมาทบทวนเคส 
 
 



ตัวชี้วัดที่ เป้า ประเมินแผน การพัฒนาที่จะท าต่อไป 
7. ผู้ปุวย Stroke,STEMI ได้รับการดูแล และส่งต่อตามมาตรฐาน 100% Stroke Fast Track : 

100% 
 
STEMI : ระยะเวลาการส่ง
ต่อเกินเวลามาตรฐานใน
กลุ่มผู้ปุวยท่ีต้องท าPCI. 

-รพ.มศว.รับท าCT.กรณีเคร่ืองCT.รพ.
นครนายกเสีย 
 
-หารพ.ท่ีรับท าPCI.ท้ังรพ.รัฐบาล และรพ.
เอกชน เพื่อรองรับcase หากรพ.มศว.ไม่
Available  
- จัดเตรียม SK.ให้พร้อมใช้เสมอ 



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ป2ี565 
กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

 
1. ร้อยละ 60 ของหญิงต้ังครรภ์ฝากครรภ์คร้ังแรกก่อน 12 สัปดาห์ 

 
2. ร้อยละ75 ของหญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครบ 5 คร้ังตามเกณฑ์ 

 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ในปี 2561- 2565 อัตราการมาฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากทุกรพ.สต.
สามารถให้บริการฝากครรภ์ครั้งแรกและบันทึกในระบบ Hosxp ได้ รวมท้ังมีการรณรงค์เรื่องการฝากท้องทุกท่ี 
ฟรีทุกสิทธิ์ อย่างต่อเนื่อง 

อัตราการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์  ยังไม่ผ่านเกณฑ์เนื่องจากสถานการณ์โควิด-19 คลินิก 
ฝากครรภ์ได้โทรเล่ือนนัด และจัดบริการฝากครรภ์ทางโทรศัพท์อายุครรภ์ท่ีเล่ือนนัดส่วนใหญ่อายุครรภ์  
อยู่ระหว่าง 12 – 19 สัปดาห์ ท าให้การนัดฝากครรภ์ครั้งท่ี 2 (อายุครรภ์ 13 – 19 สัปดาห์) ไม่ครบตามเกณฑ์ 
ส่งผลให้ในภาพรวมฝากครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ 
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โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 
 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

การบันทึกข้อมูลมารดา
ต้ังครรภ์ฝากครรภ์ครบ 5 
ครั้งไม่ครอบคลุม 
ครบถ้วนตามเกณฑ์ 

 

1.ค้นหาข้อมูลหญิงต้ังครรภ์ใน
พื้นท่ีท่ีไปฝากครรภ์ท่ีคลินิก 

2.บันทึกข้อมูลฝากครรภ์ของหญิง
ต้ังครรภ์ท่ีไปฝากครรภ์ท่ีคลินิกให้
ครบถ้วนตามเกณฑ์ 

1 ต.ค. 65 - 30ก.ย. 
66 

ประพินทิพย ์

 
3. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปีมีพัฒนาการสมวัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

 
 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 ผลการด าเนินการการคัดกรองพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี ตามกลุ่มอายุ (9,18,30,42 และ 60 เดือน)  
มีจ านวนท้ังส้ิน 59 ราย โดยได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการตามช่วงวัยโดยคู่มือ DSPMจ านวน 56 คนคิด
เป็นร้อยละ 94.92 

สรุปผลการตรวจประเมินพัฒนาการ DSPM ดังนี้ 
1. เด็กตามกลุ่มอายุ 5 ช่วงวัย พบว่า มีพัฒนาการสมวัยครั้งแรก 48 คน คิดเป็นร้อยละ 85.71  
2. สงสัยพัฒนาการล่าช้าต้องได้รับการส่งเสริม/กระตุ้นภายใน 1 เดือน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 14.29 
  

80 80 
85 85 85 

92.50 
98.21 

92.15 92.59 94.92 

0

20

40

60

80

100

120

2561 2562 2563 2564 2565 

เป้าหมาย 

พฒันาการสมวยั 



โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ครู/ผู้ดูแลเด็กในสถานพัฒนา
เด็กปฐมวัย/โรงเรียน ร้อยละ 
50 ยังไม่ได้เข้ารับการอบรม
การใช้คู่มือDSPM  

จัดอบรมส่งเสริมให้ความรู้
เรื่องการใช้คู่มือDSPM แก่ 
ครู/ผู้ดูแลเด็ก ในสถานพัฒนา
เด็กปฐมวัย 

 ต.ค.65– ก.ย.66 
 

รณพร   

 
4. ร้อยละ 90 ของเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม/ส่งต่อ 

ผลงานจ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 100 
5. ร้อยละ 60 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I  

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
ในปี 2565 เด็กอายุ 0-5 ปี ท่ีได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I จ านวน16 ราย (รายเก่า 8 

ราย รายใหม่ 8 คน) 
แยกรายด้านดังนี้ 

- พัฒนาการล่าช้าด้านการใช้ภาษา (EL)จ านวน 12ราย คิดเป็นร้อยละ 75 
- พัฒนาการล่าช้าด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา (FM)จ านวน 3ราย คิดเป็นร้อยละ 19 
- พัฒนาการล่าช้าด้านการใช้ภาษา (RL)จ านวน 2ราย คิดเป็นร้อยละ 13 
- พัฒนาการล่าช้าด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ (GM)จ านวน 0 ราย 
- พัฒนาการล่าช้าด้านทักษะทางสังคมและการช่วยเหลือตนเอง (PS)จ านวน 2ราย คิดเป็นร้อยละ 13 

สรุปผลจากการกระตุ้นพัฒนาการ โดยเครื่องมือ TEDA4I 
1. กระตุ้นครบcourse จ านวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 25พบว่ามีพัฒนาการกลับมาสมวัย จ านวน 1 ราย
พัฒนาการไม่สมวัย จ านวน 3 ราย (Refer รพ.นครนายก พบจิตแพทย์เด็กเพื่อขอใบรับรองแพทย์) 
2. อยู่ระหว่างกระตุ้น จ านวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 
3 .กระตุ้นแล้วไม่สมวัย/ส่งต่อ(รพศ./รพท.) 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.75 
4. กระตุ้นไม่ครบcourse ติดตามไม่ได้เด็กย้ายออกนอกเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ(ไปต่างจังหวัด) 
จ านวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.25   
โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
เด็ก 3 -5 ปี ในสถานพัฒนาเด็ก
ปฐมวัยพบมีพัฒนาการล่าช้าด้าน
การใช้ภาษา(EL) เพิ่มมากขึ้นจาก
เดิม(ปี65)  
 

จัดประชุม/แลกเปล่ียน
เรียนรู้ร่วมหาแนวทางใน
การช่วยเหลือ/ส่งต่อเด็ก
กลุ่มเส่ียงในสถานพัฒนา
เด็กปฐมวัย หรือ โรงเรียน 

ต.ค. 65 – ก.ย. 66 น.ส. รณพร ทนุวงษ์ 

 
 
 



6. ร้อยละของเด็ก 0-5 ปีสูงดีสมส่วนไม่น้อยกว่าร้อยละ 64 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
ในปี 2563-2565 เด็ก0-5ปีมีภาวะสูงดีสมส่วนลดลงเรื่อย ๆ ร้อยละ 46.84,44.54 และ 

ร้อยละ 45.45 ตามล าดับ ไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากเด็กส่วนใหญ่มีภาวะโภชนาการเกิน เกิดจากการรับประทาน
อาหารไม่ถูกต้องตามวัยท่ีเด็กควรจะได้รับ และผู้ปกครองเด็กขาดความตระหนักในการเลือกอาหารให้ครบ  
5 หมู่ และไม่ได้ฝึกฝนวินัยในการรับประทานอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. ผู้ปกครองขาดความ
ตระหนักในการเลือกอาหาร
ให้เด็กรับประทานตามวัย 
2. ศูนย์เด็กเล็กยังไม่
ตระหนักในการจัด
เมนูอาหารให้ครบ5หมู่ 

1. แนะน าการเลือกรับประทาน
ตามวัยในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
 
2.แนะน าให้จัดเมนูอาหารในศูนย์
เด็กเล็กให้ได้ตามหลักโภชนาการ
เด็ก 0-5 ปี 

ต.ค. 65–ก.ย. 66 รณพร,ภัทรวดี 

 

 

 
7. ร้อยละ 68 ของเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน 

 

54 
57 

60 62 64 

46.91 

60.55 

46.84 44.54 45.45 

0

10

20

30

40

50

60

70

2561 2562 2563 2564 2565 

เปา้หมาย 

สงูดีสมสว่น 

66 66 66 66 68 

58.98 
52.99 52.62 

57.74 

47.19 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

2561 2562 2563 2564 2565 

เปา้หมาย 

สงูดีสมสว่น 



วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
ในรอบ 3 ปีท่ีผ่านมา ปี 2563-2565 พบเด็กวัยเรียนมีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วนร้อยละ 19.73,18.29

และ 17.07ตามล าดับเกินเกณฑ์มาตรฐาน (ไม่เกินร้อยละ 10) ส่งผลให้ให้เด็กสูงดีสมส่วนไม่ถึงเกณฑ์ท่ีก าหนด
จากการส ารวจปัจจัยท่ีส่งเสริมให้เกิดภาวะเริ่มอ้วนและอ้วนในกลุ่มนักเรียนท่ีมีภาวะโภชนาการเกินพบว่า 

1.เด็กนักเรียนมีพฤติกรรมบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมด่ืมน้ าอัดลมและน้ าท่ีมีส่วนผสมของน้ าตาล 
2.ขาดการเคล่ือนไหวร่างกาย  
 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1.โรงเรียนยงัมีการจ าหน่าย
เครื่องด่ืมและขนมกรุบ
กรอบ 

2.ผู้ประกอบการร้านค้าใน
โรงเรียนไม่ตระหนักในการ
จัดเมนูอาหารตามท่ีก าหนด 

3.เด็กนักเรียนและ
ผู้ปกครองยังไม่ตระหนักถงึ
โทษจากภาวะเริ่มอ้วนและ
อ้วน 

1.เชิญชวนให้โรงเรียนเข้าร่วม
ด าเนินการตามเกณฑ์โรงเรียน
ส่งเสริมสุขภาพ 

2.จัดอบรมผู้ประกอบการร้านค้า
ในโรงเรียน 

 

3.ร่วมให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเรื่อง
สูงดีสมส่วนในวันปฐมนิเทศเด็ก
นักเรียนของโรงเรียน 

 

ต.ค. 65-ก.ย. 66 สุดา,รณพร 

 
8. ร้อยละของการต้ังครรภ์ซ้ าในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีไม่เกินร้อยละ 14.5 
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วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
 ปี 2563 ได้ด าเนินการให้ค าแนะน าเรื่องการคุมก าเนิดในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี ต้ังแต่มาฝากครรภ์ 
ท่ี ANC Clinic และเมื่อมาคลอดก็ได้รับการคุมก าเนิดก่อนออกจากรพ. ท าให้ไม่พบการต้ังครรภ์ซ้ าในหญิงอายุ
น้อยกว่า 20 ปี 

ปี 2564 พบการต้ังครรภ์ซ้ าในหญิงอายุ 19 ปีจ านวน 1 ราย เนื่องจากแต่งงานมีครอบครัวแล้ว
ต้องการมีบุตร 
 ปี 2565 ไม่พบการตั้งครรภ์ซ้ าในหญิงอายุน้อยกวา่ 20  ปี 
โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. การตั้งครรภ์ซ้ าในวัยรุ่น
อายุน้อยกว่า 20 ปี 

 

 

1. เน้นการให้ความรู้เรื่องการ
วางแผนการคุมก าเนิดใน
มารดาต้ังครรภ์อายุน้อยกว่า 
20 ปี ต้ังแต่ก่อนคลอด 

2.สนับสนุนให้มารดาวัยรุ่น
อายุน้อยกว่า 20 ปี 
หลังคลอดได้รับการคุมก าเนิด
ทุกราย 
 

ต.ค. 65 - ก.ย. 66 ประพินทิพย ์

 
9.ร้อยละของ Healthy ageing เพิ่มขึ้นหรือคงที่จากปี 64 
 

 
 ผลงาน : ร้อยละของ Healthyageing เพิ่มข้ึนจากปี 2564 ร้อยละ 0.19 
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วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
ปี 2565 จ านวนผู้สูงอายุท้ังหมด602คน ได้รับการคัดกรอง 438 คน คิดเป็นร้อยละ  72.76 
แบ่งออกเป็น ผู้สูงอายุติดสังคม  426 คน  ร้อยละ 97.26 

ผู้สูงอายุติดบ้าน   5     คน  ร้อยละ 1.14 
ผู้สูงอายุติดเตียง   7     คน  ร้อยละ 1.60 

 จากการวิเคราะห์พบจ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านกลายเป็นกลุ่มติดสังคมเพิ่มขึ้น เนื่องจาก มีการจัด
กิจกรรมพบปะสังสรรค์กันในกลุ่มผู้สูงอายุมากขึ้น 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงมี
โอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
 
 

1.ฟื้นฟูความรู้และทักษะของ
Care giver และผู้ดูแลผู้สูงอายุ
กลุ่มติดเตียง 
2.จัดต้ัง line กลุ่มของผู้ดูแล 
เพิ่มช่องทางในการให้ค าปรึกษา 
3. ติดตามสนับสนุนให้ Care 
giver และผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติด
เตียงอย่างต่อเนื่องในชุมชน 
4.  จัดท าแผนงาน/โครงการ
ขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
จากกองทุนLong Term Care 
อบต.และเทศบาลต าบลองครักษ์ 

ต.ค.65– ก.ย. 66 สุดา,จันทร์เพ็ญ 

 
10. ร้อยละ 90 ของผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการ ดูแลตาม care plan 
 ผลการด าเนินงานร้อยละ 100และมีการบันทึกข้อมูลการดูแลในระบบของ สปสช.และกรมอนามัย
ครบถ้วน เพื่อขอรับงบประมาณในปี 2566 ต่อไป 
11. ต าบลมีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
 ผลการด าเนินงานปี 2565 ผ่านเกณฑ์ 
12. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ≥ ร้อยละ 67 



 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
ในปี 2565 ในการคัดกรองเบาหวานเริ่มต้นการคัดกรองท่ีเดือนตุลาคม แล้วเสร็จในเดือน  

กุมภาพันธ์ 2565 ซึ่งเป็นช่วงท่ี อสม.และครอบครัวมีการติดโควิด 19 จ านวนมาก และโควิด-19 ระลอกใหม่ 
มีการแพร่กระจายเช้ือง่ายและรวดเร็ว ใช้เวลาแพร่ระบาดถึงเดือนพฤษภาคม 2565 และลดน้อยลงในเดือน
มิถุนายน 2565 ท าให้เหลือเวลาออกไปติดตามกลุ่มสงสัยปุวยอีก 3 เดือน ซึ่งบางรายอาจต้องใช้เวลาในการ
ติดตามและให้ความรู้หลายครั้งถึงยอมเจาะเลือดบางรายไม่ตรวจเพราะตรวจไปแล้วต้ังแต่ต้นปีในคลินิก  
ความดันโลหิตสูง ซึ่งต้องปรับเวลาในการด าเนินงาน ท้ังคัดกรอง สอบถามและท าความเข้าใจว่าต้องเจาะเลือด
ตรวจซ้ าอีกครั้งโดยไปเจาะให้ท่ีบ้าน 

 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

-ขาดการติดตามและให้ความรู้
กลุ่มเปูาหมายอย่างต่อเนื่อง 

- เพิ่มการติดตามให้ถ่ีขึ้นในกลุ่มสงสัย
ปุวยเบาหวาน 

- เพิ่มช่องทางการติดตามและให้
ความรู้ทางกลุ่มไลน์ 

- สร้างแรงจูงใจในการตรวจเลือดโดย
การมอบชุดผลิตภัณฑ์ตัวอย่างในการ
ปรับ เป ล่ี ยนพฤติก รรมห่ า ง ไกล
โรคเบาหวาน 

ตุลาคม 65-
กันยายน 66 

บุปผา สอาดขาว 
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13.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ≥ ร้อยละ 80 

 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ในปี2565 กลุ่มสงสัยปุวยท่ีได้รับการวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน HMBP จ านวน 83รายคิดเป็นร้อยละ 
87.37 ผลการด าเนินงานเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากได้รับงบสนับสนุนจาก อบต.ทุกปี ในการจัดซื้อเครื่องวัด 
ความดันโลหิตซึ่งเป็นอุปกรณ์ส าคัญในการท า HMBPและ อสม. มีความเข้าใจเพิ่มขึ้นในการสอนท า HMBP 
โดยมีการติดตามกระตุ้นกลุ่มเปูาหมายทางโทรศัพท์ และไลน์  การเข้าไปติดตามท่ีบ้านเป็นระยะๆ 

 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. อสม. บางส่วนขาดทักษะในการ
ใช้สมาร์ทโฟน และแอปพลิเคช่ัน
ไลน์ 

ฝึกอบรมการใช้สมาร์ทโฟน และ
แอปพลิเคช่ันในโทรศัพท์ท่ี
เกี่ยวข้อง 

ตุลาคม 65–
มีนาคม 65 

บุปผา สอาดขาว 

1. อสม. ขาดความเช่ียวชาญใน
การปรับเปล่ียนพฤติกรรม  

อบรม อสม.หลักสูตรการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมโรคความดัน
โลหิตสูง 

ตุลาคม 65–
มีนาคม 66 

บุปผา สอาดขาว 
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14. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง ≤ ร้อยละ 1.75 

 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ในการคัดกรองเบาหวานในหลาย ๆ ปีท่ีผ่านมามีการคัดกรองโดยต้องให้แล้วเสร็จท้ังหมดของ
กลุ่มเปูาหมายก่อนแล้วจึงท ารายช่ือในการติดตามซึ่งใช้เวลาในการตรวจคัดกรองเกิน 1 ไตรมาส จะท าให้การ
ติดตามมาตรวจซ้ าไม่ทันเวลาและล่าช้า ประกอบกับในปี 2565 การติดตามซึ่งตรงกับช่วงโควิด 19 แพร่ระบาด
รุนแรงมากขึ้นกระจายไปท้ังอ าเภอองครักษ์ ท าให้ไม่ได้ออกไป ติดตามเพิ่ม และไม่ได้ออกไปปรับเปล่ียน
พฤติกรรมรายบุคคลท่ีบ้านจึงเป็นสาเหตุให้มีผู้ปุวยท่ีมีน้ าตาลสูงไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาเป็น
โรคเบาหวานเพิ่มมากขึ้น 

 
โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. ติดตามไม่ทันเวลารอบคัด
กรองให้ครบตามจ านวนของ
กลุ่มเปูาหมายท้ังหมด 

ปรับแผนการท างานในปี 2566  
โดยเริ่มคัดกรองเร็วในต้นไตรมาส
แรกและให้ อสม.รีบติดตามภายใน  
1เดือน ถ้าไม่มาให้ส่งช่ือให้เจ้าหน้าท่ี
รับผิดชอบงาน NCD มาให้ทางไลน์ 
เพื่อติดตามโดยไม่รอให้คัดกรองเสร็จ
ครบทุกคนแล้วท ารายช่ือออกติดตาม 

ตุลาคม 65–
กันยายน 66 

บุปผา สอาดขาว 

2. อสม. ขาดความเช่ียวชาญใน
การปรับเปล่ียนพฤติกรรม  

อบรม อสม.หลักสูตรการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม 

ตุลาคม 65–
กันยายน 66 

บุปผา สอาดขาว 

3. ประชากรกลุ่มเส่ียงมีจ านวน
และอายุมากขึ้นการศึกษาช้ัน
ประถมส่งผลต่อการรับรู้ 

เน้นเลือกกลุ่มเปูาหมายท่ีเป็นกลุ่ม
เส่ียงสูงมากมาปรับเปล่ียนพฤติกรรม
โดยท า SMBG และให้ อสม.ติดตาม
กระตุ้นเป็นระยะๆ สอนและวัดระดับ

ตุลาคม 65-
กันยายน 66 

บุปผา สอาดขาว 
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ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
ความรู้ให้ถึง Health Literacy 

4.ประชาชนท่ีมีระดับน้ าตาลสูง
แต่ไม่สะดวกมารักษาท่ีรพ.  

ปรึกษาแพทยใ์นการเจาะเลือดมาใน
บางรายให้แพทย์ส่ังยาเพื่อปูองกัน
ภาวะแทรกซ้อนติดตามเยี่ยมบ้าน
เพื่อให้ตระหนักและมารักษาด้วย
ตนเองท่ีรพ.  

ตุลาคม ๖5-
กันยายน 66 

บุปผา สอาดขาว 

 
15. ร้อยละความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า ร้อยละ 85 
 

 
หมายเหตุ : KPI ปี 2565 ปรับเปูาหมายความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ ารวมคนไทยและไม่ใช่ไทย ร้อยละ 85 
 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ในปี 2565ได้เริ่มด าเนินการคัดกรอง CXR ในกลุ่มเส่ียง NCDclinic ในรพ.สต. และโรงพยาบาลศูนย์
การแพทย์ฯ งดให้บริการการตรวจคัดกรอง คลินิกARI  ท าให้ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ปุวย 
วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ ารวมคนไทยและไม่ใช่ไทย ไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 
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โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

- การคัดกรองวัณโรคในกลุ่ม
เส่ียงลดลง ในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรค  
COVID-19 

เน้นใช้วิธีการคัดกรองโดยการ
CXR ร่วมกับการตรวจ 
Molecular 

ต.ค.65 – ก.ย.66 Care Team TB + 
งานสุขภาพจิต + 

รพ.สต. 

 

16. อัตราผลส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate) ร้อยละ 88 

 
หมายเหตุ : ปี2559- 2560 อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคคิดจากผู้ปุวยวัณโรครายใหม่และ 
กลับเป็นซ้ าเฉพาะคนไทย New M+  ต้ังแต่ปี 2561 อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคคิดจากผู้ปุวย 
วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าท้ังคนไทยและต่างด้าว 
 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
 ใน ปี 2565 อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ท้ังคนไทยและไม่ใช่ไทย  
ร้อยละ 93.33 ผ่านเกณฑ์ และผู้ปุวยท่ีรักษาไม่ส าเร็จ จ านวน 1 ราย เนื่องจากผู้ปุวยมีผลข้างเคียงจาก  
ยาวัณโรค ท าให้ต้องขยายการรักษาเป็น 18 เดือน ท าให้ไม่สามารถประเมินผลการรักษาได้ 
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โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 
ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1. ผลข้างเคียงของยาวัณโรค 1. ให้การดูแลรักษาผู้ปุวยวัณโรคตามมาตรฐาน  
2. พัฒนาระบบ DOT 
3. มีระบบท่ีปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการ
ดูแลผู้ปุวยวัณโรค 

ต.ค.65–ก.ย.66 Care Team 
TB 

2. ผู้ปุวยต่างด้าวรักษาไม่ครบ 
โอนออกกลับประเทศมากขึ้น 
และผู้ปุวยอาศัยอยู่นอกพื้นท่ี 

1. สอบถามท่ีอยู่ต่างประเทศและท่ีอยู่ท่ีผู้ปุวย
อาศัยจริง เพื่อติดตามการรักษาเมื่อผู้ปุวยกลับ
ประเทศ โดยทีม สคร.4 (TB referral center) 

ต.ค.65–ก.ย.66 นิรชร 

 
17. ร้อยละของเจ้าหน้าที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี ≥ ร้อยละ 80 
18. ร้อยละของเจ้าหน้าที่ที่มีภาวะไขมัน LDL ≥130 ร้อยละ 40 
19. ร้อยละของเจ้าหน้าที่ที่มีค่า BMI≥25 ร้อยละ 25 
 

 
 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ในปี 2562 มีการเจาะ lipid profile ในเจ้าหน้าท่ีทุกคน ผู้ท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงท้ังรายเก่าและรายใหม่
เพิ่มข้ึน ส่วนค่า BMI มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปีตามอายุท่ีเพิ่มข้ึน 

ในปี 2565 หลังการแจ้งผลตรวจสุขภาพแพทย์ให้ค าแนะน ารายบุคคลในควบคุมและดูแลเรื่องอาหาร
ก่อน และนัดเจาะเลือดซ้ าทุก 3 เดือน และ 6 เดือน และมีการจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มเจ้าหน้าท่ี 
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กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้เจ้าหน้าที่ ในปี 2564 
- มีการปรับพื้นท่ีของโรงพยาบาลเพื่อให้เจ้าหน้าท่ีได้ปรับเปล่ียนพฤติกรรม เช่น มีสนามบาสเก็ตบอล, 

สนามแบดมินตัน, โต๊ะปิงปอง , มีลานเดิน,ช่องวิ่งจักรยาน  
- มีโครงการตลาดนัดสีเขียว ขายผักและผลิตภัณฑ์ปลอดสารพิษ เพื่อช่วยส่งเสริมสุขภาพเจ้าหน้าท่ี 
 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ผลตรวจสุขภาพประจ าปี
ของเจ้าหน้าท่ีพบ
แนวโน้มค่า BMI เกิน
เพิ่มข้ึนทุกปี 
 

1. มีการติดตามค่า BMI และ
เจาะเลือดซ้ าในกลุ่มเส่ียงท่ีมี
ภาวะไขมันเกินทุก 6 เดือน   
2.ติดตามผู้ปุวยข้ึนทะเบียนราย
ใหม่เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน 
 

ธ.ค.65 - ก.ย.66 ประพินทิพย ์



สรุปประเมินผล ACTION  PLAN  ปี 65  ผู้ปุวยนอก 

NO KPI เปูา 2560 2561 2562 2563 2564 2565 
1 ความพึงพอใจของผู้รับบริการใน  >80% 86.48 86.79 87.34 88.28 87.76 89.6 
2 ระยะเวลารอคอยบริการ  <  80  นาที 60.17 59.75 63.01 49.47 46.27 60.34 

3 ร้อยละของผู้ปุวย  DM ท่ีควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ดี   

>40 % 43.66 
62.03 

47 
66.78 

40.40 
50.99 

39.98 
50.99 

39.41 
59.14 

36.05 
55.87 

4 ผู้ปุวยท่ีมีความเส่ียงสูงต่อโรคจากโรคหลอด
เลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง และโรคไต  
สามารถประเมินตนเอง และปฏิบัติตัวได้
ถูกต้อง 

> 80 % 
 

100 100 100 100 100 NA 

5 อัตราความตาย โรค หลอดเลือดหัวใจ 
หลอดเลือดสมอง 

ลดลง 0 0 0 0 0 32คน 

 6 ผู้ปุวย HT ท่ีควบคุมระดับความดันได้   >50 % 
 

56.78 
62.03 

36.15 
66.78 

40.59 
55.74 

39.98 
50.99 

51 
66.8 

45.2 
65.77 

7 คัดกรองความเส่ียงได้ CVD RISK  >80% 86.65 87.49 89.05 95.28 83.33 80.38 
8 intensive care ผู้ปุวยท่ีมีความเส่ียงCVD 

RISKต้ังแต่ระดับสูงขึ้นไป  
100% 

 
100 100 100 100 100 NA 

9 อัตราปุวยรายใหม่ด้วยโรคหัวใจ และหลอด
เลือดลดลง 

ลดลง 40คน 79คน 33คน 46 คน 28 40 

10 อัตราผู้ปุวยไตวายระยะสุดท้าย ลดลง ลดลง 36 คน 41 คน 36 คน 39 20 36 



NO KPI เปูา 2560 2561 2562 2563 2564 2565 
11 อัตราปุวยด้วย DM รายใหม่ จากกลุ่มเส่ียง 

HT รายใหม ่จากกลุ่มเส่ียง 
ลดลง 514 คน 645  คน 56  คน 53 46 82 

ลดลง 235คน 302  คน 113 คน 20 62 70 

12 อัตราการเกิด STOKE รายใหม่  < 5 % 40(0.23) 79(0.39) 114 (0.27) 72 (0.18) 14(0.22) 40(0.09) 

13 สามารถชะลอความเส่ือมของไต < 5 มี
จ านวนมากขึ้น 

>60  % 58.47 67.07 67.15 65.31 43.19 52.31 

14 สัดส่วนผู้ปุวยนอก เบาหวาน /ความดัน
โลหิตสูง ท่ีไปรับการรักษาท่ี รพสต  

>50 % 37.43 32.49 36.81 40.95 34.60  

15 รายรับของผู้ปุวยเบิกได้ เพิ่มข้ึนร้อยละ  
5 จากปี 64 

เพิ่มข้ึน -2.44 +1.06 +2.94         -4.4 +41.20 +4.03 

16 อัตราการก าเริบเฉียบพลันของผู้ปุวย 
COPD  

<10 23.63 
(26/11) 

28.81% 
(34/118) 

26.73 
(27/101) 

25.26 
(24/95) 

20 
(18/90) 

28.12 
(27/96) 

17 ผู้ปุวย COPD ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน. 100 100 100 100 100 100 NA 

18 จ านวนผู้ปุวย COPD รายใหม่ลดลง ลดลง 
 

15 คน 23คน 12 คน 8 คน 
 

5คน 4คน 



NO KPI เปูา 2560 2561 2562 2563 2564 2565 
19 -อัตราการติดเช้ือ covid-19  ของผู้มารับ

บริการ 
-เจ้าหน้าท่ี 

 NA NA NA NA 
 

 

      1       7 

-ผู้ปุวย  
 

     0 0 

 

PURPOSE 
 

PROCRESS PERFORMARCH 

ผู้ปุวยท่ีมีความเส่ียงสูงต่อโรคจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
หลอดเลือดสมอง และโรคไต สามารถประเมินตนเอง และ
ปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 

1 กลุ่มเส่ียงสูง  ท าแบบประเมินตนเอง พร้อมการ
ต้ังเปูาหมายในการลดความเส่ียง มีเจ้าหน้าท่ี คอยให้
ปรึกษา มีบุคลากรให้ค าแนะน า โดยสหสาขาวิชาชีพ    

ประเมิน ทุก visit ท่ีมารับบริการ 

อัตราความตาย โรค หลอดเลือดหัวใจ  หลอดเลือดสมอง     1    Stroke alert   
2 ปรับสมุดในการให้ความรู้ ในกรณีฉุกเฉิน พร้อมการ

ปฏิบัติตัว 

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 



PURPOSE 
 

PROCRESS PERFORMARCH 

intensive care ผู้ปุวยท่ีมีความเส่ียง CVD RISK ต้ังแต่
ระดับสูงขึ้นไป 

กลุ่มเส่ียงสูง ท าแบบประเมินตนเอง พร้อมการ
ต้ังเปูาหมายในการลดความเส่ียง มีเจ้าหน้าท่ี คอยให้
ปรึกษา มีบุคลากรให้ค าแนะน า  โดยสหสาขาวิชาชีพ    

ติดตามผลใน HDC ทุก 3 เดือน 

อัตราปุวยรายใหม่ด้วยโรคหัวใจ และหลอดเลือดลดลง กลุ่มเส่ียงสูง ท าแบบประเมินตนเอง พร้อมการ
ต้ังเปูาหมายในการลดความเส่ียง มีเจ้าหน้าท่ี คอยให้
ปรึกษา มีบุคลากรให้ค าแนะน าโดยสหสาขาวิชาชีพ    

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 

ผู้ปุวย HT /DM  รายใหม่จากกลุ่มเส่ียงมีจ านวนมากขึ้น  
เนื่องจากสถานการณ์ COVID จึงท าให้ไม่สามารถ ติดตาม
คนไข้ ในการ ปรับเปล่ียนพฤติกรรมได้ 

3 Feed feed  back ข้อมูลให้พื้นท่ี   
4 HBPM/SMBG ในกลุ่มเส่ียง+ให้ความรู้ ติดตาม 

ประมวลผล ทุกคน ท่ีมารับบริการทุกราย 
5 กลุ่มปุวยแล้ว ขึ้นทะเบียน ผู้ปุวยใหม่ เพื่อการดูแล ลด

เส่ียง COMPLICATION 

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 

สามารถชะลอความเส่ือมของไต  
< 5 มีจ านวนน้อยลง  

1 1ให้สุขศึกษา intensive  รายบุคคล 
2 แนะน าการเลือกรับประทานอาหาร ลดเส่ียง     

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 



PURPOSE 
 

PROCRESS PERFORMARCH 

  เนื่องจาก 
       1 พฤติกรรม ผู้ปุวย ทานเครื่องปรุงรด อาหาร 
       2 การใช้ยา NSID   
       3 การติดตาม ตรวจค่าไต ไม่ได้ตามเกณฑ์  เนื่องจาก
สถานการณ์ COVID 

3 Empower  ด้วยกราฟ  
4 วิเคราะห์การใช้ยา NSID ในกลุ่ม NCD  
5 ติดตามผู้ปุวยท่ีไม่ได้รับการตรวจเลือดหาค่าไต รอบ 2   

ในไตรมาส 3 
 

อัตราการก าเริบเฉียบพลันของผู้ปุวยCOPD ลดลง  ไม่ผ่าน
เกณฑ์ 

- วิเคราะห์หาสาเหตุ  โดยการท า retro spective รายโรค 
ตามกระบวนการดูแลรักษา โดย care teme   
- วิเคราะห์ ร่วม ชุมชน +รพสต หา ปัจจัย ท่ีท าให้เกิดการ
ก าเริบ 
- แนวทางการเลิกบุหรี่ 
- การฉีด วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ตามมาตรฐาน 
- การคัดกรองภาวะภูมิแพ้ เพื่อเพิ่มค าแนะน า 
- วิเคราะห์ติดตามแนวทาง discharge planning 
- MOU มศว เรื่องการตรวจ spirometor เพื่อประเมิน
สมรรถภาพปอด 
และ intensive กลุ่มท่ีมีความเส่ียงในการเกิด exacebration 

ติดตามผลใน HDC ทุก  3 เดือน 

สัดส่วนผู้ปุวยนอก เบาหวาน /ความดันโลหิตสูง ท่ีไปรับการ
รักษาท่ี รพสต มีแนวโน้มดีขึ้นแต่ ยังไม่ได้ตามเกณฑ์ 

- เพิ่มการประชาสัมพันธ์  ใกล้บ้าน-ใกล้ใจ 
- คัดเลือก กลุ่ม control ส่งกลับ รพสต  
- ปรับจ านวนผู้ปวุย ให้เป็นปัจจุบันทุกปี 
- แพทย์ประจ า clinic +ทีม,  ทุก รพสต 

ตรวจสอบทุก 6 เดือน 



สรุปผลแผนปฏิบัติการ ปูองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลและเครือข่าย  (โครงการควบคุม
โรคติดต่อ) 
วัตถุประสงค์โครงการ เพื่อลดอัตราการติดเช้ือ มีการเฝูาระวัง ควบคุมโรค 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ ยุทธศาสตร์ท่ี 4 Excellence  Strategies (Prevention + Promotion  
Excellence : การเฝูาระวัง ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ) 

 
ตัวชี้วัด อัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล เปูา  ≤ 1:1000 วันนอน 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565 
อัตราการติดเช้ือ
ในโรงพยาบาล 

≤ 1:1000  0.11 0.00 2.19 4.88 0.00 

 

 

ผลวิเคราะห์การด าเนินงาน 
 อัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาลมีเพิ่มขึ้น ในปี 2564 และมีแนวโน้มลดลง สาเหตุท่ีเพิ่มขึ้น เนื่องจาก
การไม่ปฏิบัติตามแนวทางในด้านการดูแลผู้ปุวยเพื่อปูองกันการติดเช้ือในระบบ HAP SST UMB และ REPR-
EPIS และเกิดจากการขาดความตระหนักในการปฏิบัติงาน ภาระงานท่ีเพิ่มขึ้น และการขาดการแนะน าผู้ปุวย
เมื่อกลับบ้าน (Health Education) น้อยลง ท าให้เกิดการติดเช้ือในแต่ละระบบเพิ่มข้ึน แต่ในปีต่อมาเริ่มลดลง 
เนื่องจากมีการเฝูาระวัง ท่ีมากขึ้นและมีการปูองกันได้มากขึ้น 
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อตัราการติดเช้ือในโรงพยาบาล 



ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข/โอกาสพัฒนา ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1.ร้อยละของการล้างมือ
ตามหลัก My 5 
momentsเปูา> 80% 
แต่ผลท่ีได้เกินเปูาเพียง
เล็กน้อย 
 
 
 
 
 
 

1.จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการล้าง
มือท่ีต้อง 
2.เน้นให้เจ้าหน้าท่ีทุกคนตระหนัก
ถึงความส าคัญในการล้างมือ 
3.มีการประเมิน ICQR ปีละ  1 
ครั้ง  และได้มีการท า ICQR เพิ่ม
โดย ICN 
3.มีการจัดวางขวด Alcohol 
hand rub ให้สะดวกต่อการใช้
งาน 
4.มีการจัดหาผ้าเช็ดมือให้มี
เพียงพอต่อการใช้งาน 
 

ตลอดปีงบประมาณ นางรักขณา
จันทราช 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.จ านวนครั้งเจ้าหน้าท่ี
ถูกของมีคมและสารคัด
หล่ังขณะปฏิบัติงาน เปูา
< 5 ครั้ง แต่จ านวน
เจ้าหน้าท่ีเกิดอุบัติเหตุ
เพิ่มข้ึนในแต่ละปี 

1. จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการ
ปูองกันอุบัติเหตุจากการโดนเข็ม
ท่ิมต า ในเจ้าหน้าท่ี 100 % และ
อบรมให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีใหม่ 
และนักศึกษาฝึกงาน 
2.เน้นให้เจ้าหน้าท่ีใช้ความ
ระมัดระวงั และมีสติในการท างาน 
เน้นย้ าการใส่ชุด PPE ให้ครบ 
3.จัดท า SP เข็มท่ิมต าฉบับใหม่ 
และท า Flow การถูกเข็มท่ิมต า
ใหม่ 

ตลอดปีงบประมาณ ทพญ.จินต์จุฑา ใจ
ด ารงค์       
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.การไม่ปฏิบัติตาม WI 
และ SP  

1. จัดอบรมให้ความรู้ ในการดูแล
ผู้ปุวยท่ีต้องเฝูาระวังการติดเช้ือใน
ระบบ HAP SST UMB และ 
REPR-EPIS 
2.เน้นย้ าให้ตระหนักถึงเรื่องการ
ปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนดไว้ 

ตลอดปีงบประมาณ นางเนาวรัตน์ อา
หมัด 

 

 

 

 



ตัวชี้วัด Sepsis 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

อัตราตายผู้ปุวย
ติดเช้ือในกระแส
เลือดแบบรุนแรง
ชนิด 
community-
acquired  
 

< 30 % 3.39 1.75 3.77 4.76 5 

อัตราการได้รับ 
Antibiotic 
ภายใน1 ชม.(นับ
จากเวลาท่ีได้รับ
การวินิจฉัย 
จนถึงได้รับยา)  

≥ 90 % 74.58 80.70 96.23 98.41 97.5 

อัตราการเจาะ 
H/C ก่อนให้ 
Antibiotic  

≥ 90 % 76.62 83.50 97.35 98.75 97.68 

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

≥ 90 % 75.35 84.50 98.50 98.86 97.62 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

 

ผลวิเคราะห์การด าเนินงาน 
 อัตราตายผู้ปุวยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด community-acquired มีแนวโน้มลดลง
เนื่องจากมีแนวทางในการดูแลผู้ปุวย Severe sepsis / Septic shock และจัดท า SP และมีการจัดอบรมรม
ความรู้เรื่องการดูแลผู้ปุวยติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรง  ให้ปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนดไว้ 
 อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน1 ชม.(นับจากเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัย จนถึงได้รับยา) อัตราการ
เจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic และ อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม)  
มีแนวโน้มสูงขึ้น เนื่องจากมีแนวทางในการดูแลผู้ปุวย Severe sepsis / Septic shock  และ Sepsis  
และมีการจัดท า SP และมีการประชุมช้ีแจง ความรู้เรื่องการดูแลผู้ปุวยติดเช้ือในกระแสเลือด ให้ปฏิบัติตาม
แนวทางท่ีก าหนดไว้  
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อัตราการได้รับ ATB  ใน 1 ช.ม. 

อัตราการเจาะ H/C  

อัตราการได้รับ IV 30ml/kg  



ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข/โอกาสพัฒนา ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1.อัตราการได้รับ 
Antibiotic ภายใน 1 
ชม. (นับจากเวลาท่ีได้รับ
การวินิจฉัย จนถึงได้รับ
ยา) 
 
 
 
 
 
 

1.จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการดูแล
ผู้ปุวยติดเช้ือในกระแสเลือด 

2.มีการประชุมช้ีแจงให้ทราบถึง
แนวทางในการให้ยา ATB ภายใน 
1 ช.ม.(นับจากเวลาท่ีได้รับการ
วินิจฉัย จนถึงได้รับยา) 

3.เน้นให้เจ้าหน้าท่ีตระหนักถึง
ความส าคัญในการได้รับ 
Antibiotic ภายใน1 ชม.(นับจาก
เวลาท่ีได้รับการวินิจฉัย จนถึง
ได้รับยา) 

 
 

ตลอดปีงบประมาณ นางเนาวรัตน์ อา
หมัด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

1.จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการดูแล
ผู้ปุวยติดเช้ือในกระแสเลือด 

2.มีการประชุมช้ีแจงให้ทราบถึง
แนวทางในการให้ยา ATB ภายใน 
1 ช.ม.(นับจากเวลาท่ีได้รับการ
วินิจฉัย จนถึงได้รับยา) 

3.เน้นให้เจ้าหน้าท่ีตระหนักถึง
ความส าคัญในการได้รับ 
Antibiotic ภายใน1 ชม.(นับจาก
เวลาท่ีได้รับการวินิจฉัย จนถึง
ได้รับยา) 

ตลอดปีงบประมาณ นางเนาวรัตน์ อา
หมัด 

 

 

 

 

 

 

 

 



สรุปผลแผนปฏบิัติการและแผนงบประมาณของหน่วยงาน MRS  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
 
ชื่อแผนงาน /โครงการ พัฒนาระบบงานเพื่อเพิ่มค่า CMI  
วัตถุประสงค์โครงการ การบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่   Governance excellence 
 
ตัวชี้วัด CMI ผู้ปุวยในรวมทุกสิทธิมากกว่า 0.60 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565 
ค่า CMI  >0.60 0.50 0.55 0.59 0.6 0.64 
 

 

ผลวิเคราะห์การด าเนินงาน  
 ค่า CMI ปี2565 = 0.64  มีแนวโน้มดีขึ้น ผ่านเปูาหมายท่ีต้ังไว้ไม่ได้ส่งเจ้าหน้าท่ีเวชสถิติ อบรมการให้
รหัสโรคและรหัสหัตถการขั้นสูง เนื่องจากไม่มีการจัดอบรมในปี 2565 แต่ได้ส่งเจ้าหน้าท่ีเข้าอบรมหลักสูตร
การให้รหัสทางการแพทย์ ผ่านระบบออนไลน์ 3 วัน ค่าใช้จ่ายในการลงทะเบียน =2000บาท 
 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข/โอกาสพัฒนา ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

ค่า CMI ไม่น้อยกว่า 0.6 
 
 
 
 
 
 

1. ปฐมนิเทศแพทย์ท่ีมาใหม่ทุก
ครั้ง ให้เข้าใจแนวทางการบันทึก
เวชระเบียนท่ีถูกต้องสมบูรณ์ 
2. ติดตามการบันทึกเวชระเบียน 
และประสานแพทย์ในการบันทึก
เพิ่มเติมให้ครบถ้วน 
3. ส่งเจ้าหน้าท่ีเข้าอบรมการให้
รหัสโรคและรหัสหัตถการ เพื่อ
เพิ่มศักยภาพ 

ตลอดปีงบประมาณ พ.ณัฐภัทร 
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แผนปฏิบัติการและแผนงบประมาณของหน่วยงาน MRS ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
 

ชื่อแผนงาน /โครงการ พัฒนาคุณภาพเวชระเบียนและวินิจฉัยโรคผู้ป่วยนอกมีความถูกต้องครบถ้วน  
วัตถุประสงค์โครงการ พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHS) 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่    พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสนเทศด้านสุขภาพ 
 
ตัวชี้วัด คุณภาพเวชระเบียนและวินิจฉัยโรคผู้ป่วยนอกมีความถูกต้องครบถ้วน มากกว่าร้อยละ 80 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565 
อัตราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ปุวยนอก 

>80% 93.93 91.55 91.11 92.71 91.67 

 

 

ผลวิเคราะห์การด าเนินงาน  
 อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ปุวยนอกภาพรวม ปีงบ2565 =91.67 ซึ่งผ่านตามเปูาหมาย แต่ยังมี
บางส่วนท่ีบันทึกได้ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ได้แก่ 
1.Patient’s profile 
เกณฑ์ข้อท่ี 3 ข้อมูลช่ือและนามสกุลของญาติ หรือผู้ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน ระบุความสัมพันธ์ 
เกณฑ์ข้อท่ี 4 ข้อมูลประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่นๆ 
2.History 
เกณฑ์ข้อท่ี 2 บันทึก present illness ในส่วนของอาการแสดงและการรักษาท่ีได้มาแล้ว 
3.physical examination 
เกณฑ์ข้อท่ี 2 มีการบันทึกการตรวจร่างกายโดยการดู หรือ เคาะ ท่ีน าไปสู่การวินิจฉัยท่ีสอดคล้องกับ chief 
complaint  
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อตัราความสมบูรณ์เวช
ระเบียนผูป่้วยนอก 



เกณฑ์ข้อท่ี3 มีการบันทึกการตรวจร่างกายโดยการคล า หรือ ฟัง ท่ีน าไปสู่การวินิจฉัยท่ีสอดคล้องกับ chief 
complaint  
4.treatment/investigation 
เกณฑ์ข้อท่ี2 บันทึกการรักษา การส่ังยา การท าหัตถการ (ถ้ามี) ท่ีสอดคล้องกับการวินิจฉัย ยกเว้นกรณีท่ี
แพทย์รับผู้ปุวยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า  “admit…” 
  
ตัวชี้วัด คุณภาพเวชระเบียนและวินิจฉัยโรคผู้ป่วยในมีความถูกต้องครบถ้วน มากกว่าร้อยละ 80 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565 
อัตราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ปุวยใน 

>80% 81.42 80.24 81.07 85.63 82.81 

 

 

ผลวิเคราะห์การด าเนินงาน  
 อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ปุวยในภาพรวม ปีงบ2565 = 82.81 ซึ่งผ่านตามเปูาหมาย แต่ยังมี
บางส่วนท่ีบันทึกได้ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ได้แก่ 
1. discharge summary : diagnosis operation 
เกณฑ์ข้อท่ี 2 การสรุปวินิจฉัยโรคในส่วนของการวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก ไม่พบการบันทึกในprogress note 
เกณฑ์ข้อท่ี 5 ไม่ใช้ตัวย่อในการสรุป principle diagnosis การวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก สาเหตุจากภายนอก 
การท าหัตถการ และหรือการผ่าตัด และสรุปด้วยลายมือท่ีสามารถอ่านออกได้ 
2. informed consent 
เกณฑ์ข้อท่ี 7 ทางเลือก ข้อดี ข้อเสีย 
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ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

เป้าหมาย 

อตัราความสมบูรณ์เวช
ระเบียนผูป่้วยใน 



เกณฑ์ข้อท่ี 8 ระยะเวลา ผลการรักษา ความเส่ียงและภาวะแทรกซ้อน 
3. historyโดยแพทย์ 
เกณฑ์ข้อท่ี 7 บันทึก review of system 
4. physical examination โดยแพทย์ 
เกณฑ์ข้อท่ี 3 บันทึกการตรวจร่างกาย ดู คล า เคาะ ฟัง 
เกณฑ์ข้อท่ี 4 บันทึกโดยการวาดรูป/กราฟฟิก 
เกณฑ์ข้อท่ี 5 บันทึกตรวจร่างกายทุกระบบ 
เกณฑ์ข้อท่ี 6 สรุปปัญหาของผู้ปุวยท่ีเข้ารับการรักษา 
เกณฑ์ข้อท่ี 7 การสรุปวินิจฉัยข้ันต้น 
เกณฑ์ข้อท่ี 8 บันทึกรายละเอียดการรักษาในการadmit ครั้งนี้ 
5. progress note ของแพทย์ 
เกณฑ์ข้อท่ี 2 บันทึกทุกวันใน3วัน 
เกณฑ์ข้อท่ี 3 บันทึกครอบคลุมSOAP 
เกณฑ์ข้อท่ี 4 บันทึกทุกครั้งท่ีเปล่ียนแพทย์ เปล่ียนการรักษา 
เกณฑ์ข้อท่ี 5 บันทึกครอบคลุมSOAPทุกครั้ง 
 
ปัญหา / อุปสรรค แนวทางการแก้ไข/โอกาสพัฒนา ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
การบันทึกเวชระเบียน
บางส่วนไม่สมบูรณ์ 
 
 
 

1.สุมตรวจสอบการบันทึกเวช
ระเบียน และสะท้อนข้อมูลกลับ
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
2.เจ้าหน้าท่ีเวชสถิติ มีการ
ตรวจสอบการลงบันทึกเวช
ระเบียนรายวัน ถ้าพบว่ายังไมไ่ด้
ลงบันทึกวินิจโรค ก็จะประสานกับ
ผู้ท่ีเกี่ยวข้องลงบันทึกเพิ่มเติม 

ทุก 3 เดือน  คณะกรรมการ
mrs ท่ีรับผิดชอบ
เรื่องการ aidit 
ภายใน รพ. 

 



สรุปแผนปฏบิัติการและแผนงบประมาณของฝ่ายเภสัชกรรม ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
 

ชื่อแผนงาน /โครงการ ลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ/โครงการส่งเสริมพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร 
วัตถุประสงค์โครงการ  เพื่อให้ผู้บริโภคได้รับอาหารที่มีความปลอดภัยเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ 1 Prevention& Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความป้องกันโรคเป็นเลิศ) 
 
ตัวชี้วัด 1. ร้อยละ 80 ของตัวอย่างอาหารผ่านมาตรฐานการตรวจสอบสารปลอมปนในอาหาร 

หมวด กิจกรรม เป้าหมาย/จ านวน 
ระยะเวลา (ระบุเดือนด าเนนิการ) งบประมาณ/

แหล่งงบ 
(บาท) 

ผู้รับผิดชอบ 1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation        
- Access เก็บตัวอย่างอาหารส่งตรวจรถ mobile ปีละ 2 ครั้ง  มค65 พค65   พีรวิชญ ์
- Co-ordination ร่วมกับเทศบาล และ อสม.ในการเก็บ

ตัวอย่างอาหารส่งตรวจรถ mobile 
ปีละ 2 ครั้ง  มค64 พค65   พีรวิชญ ์

- Community แจ้งผลการตรวจอาหารให้แก่
ผู้ประกอบการทราบผลการตรวจและ
เปล่ียนแหล่งซื้อกรณีผลตรวจไม่ผ่านเกณฑ์ 

  
 

√ 
 

√ 
 

√ 
 

 พีรวิชญ ์

- Comprehensive รณรงค์ประชาสัมพันธ์เรื่องอาหาร
ปลอดภัยให้แก่ประชาชนในพื้นท่ี 

ต าบลองครักษ์      พีรวิชญ ์

- Continuity ติดตามเก็บตัวอย่างอาหารที่ไม่ผ่านเกณฑ์
ตรวจซ้ า 

ปีละ 2 ครั้ง  มค65 พค65   พีรวิชญ ์



 
ผลการด าเนินงาน ในปี 2565  
 1 .เก็บตัวอย่างอาหารจากร้านค้าในโรงพยาบาลองครักษ์ 12 รายการ โดยตรวจวิเคราะห์  
หาสารบอแรกซ์ ฟอร์มาลิน และยาฆ่าแมลง พบว่า  มีความปลอดภัยไม่พบสารดังกล่าวทั้ง 12 รายการ  
 2. เก็บตัวอย่างอาหารจากร้านค้าตลาดเทศบาลองครักษ์ 46 รายการ โดยตรวจวิ เคราะห์  
หาสารบอแรกซ์ ฟอร์มาลิน โซเดียมไฮโดรซัลไฟต์ โพลาร์ของน้ ามันทอดซ้ า และยาฆ่าแมลง พบว่า 
มีความปลอดภัย 44 รายการ ไม่ปลอดภัย 2 โดยตรวจพบฟอร์มาลิน 1 รายการ และพบโพลาร์ของ  
น้ ามันทอดซ้ า 1 รายการ  



ชื่อแผนงาน /โครงการ การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
วัตถุประสงค์โครงการ…… 
       1.  เพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลในโรงพยาบาล 
 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ ๒  ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence)  

หมวด กิจกรรม เปูาหมาย/จ านวน 
ระยะเวลา (ระบุเดือนด าเนินการ) งบประมาณ/แหล่ง

งบ (บาท) 
ผู้รับผิดชอบ 1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation     
- Access 1. จัดประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรม

และการบ าบัด (PTC) และทีม คปสอ. 
ช้ีแจงเรื่อง กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบาย
ให้โรงพยาบาลในสังกัด ด าเนินงาน
โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุสมผล (Rational Drug Use 
Hospital; RDU Hospital) ตามนโยบาย
แห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
พ.ศ. 2555-2559 และตามนโยบายการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
Plan) สาขาท่ี 15  

ประชุมทุก 6 เดือน/2 
ครั้ง 

 มีค.64  กย.64  ศุภกร 

- Co-ordination 1. ประสานกับแพทย์ในการช้ีแจงเกี่ยวกับ 
RDU  
2. ประสานกับงาน IT โรงพยาบาลในการ
พัฒนาเช่ือมโยงข้อมูล RDU กับระบบ

1. แพทย์ได้รับการ
ช้ีแจงเกี่ยวกับ RDU 
2. งาน IT โรงพยา 
บาลสามารถเช่ือมโยง

ธค.64     ศุภกร 



หมวด กิจกรรม เปูาหมาย/จ านวน 
ระยะเวลา (ระบุเดือนด าเนินการ) งบประมาณ/แหล่ง

งบ (บาท) 
ผู้รับผิดชอบ 1 2 3 4 

สารสนเทศให้สามารถเก็บรายงานตาม
ตัวชี้วัดได้ 

ข้อมูล RDU กับระบบ
สารสนเทศได้/ทุกครั้ง 

- Community 1. ส่งเสริมให้ผู้ปุวย NCD เกิดความ
ปลอดภัยในการใช้ยา ผ่านข้อมูลบน ฉลาก
ยาเสริม และซองยา จ านวน 13 รายการ  
 

1. ผู้ปุวย NCD ท่ีได้ยา 
13 รายการ ได้รับ
ข้อมูลบน ฉลากยา
เสริม และซองยา/ทุก
ราย 

/ / / /  ศุภกร 

- Comprehensive 1. ติดตามและประเมินผล RDU1 ให้
ครอบคุลมทุกตัวช้ีวัด 

1. ตัวชี้วัด RDU1/
จ านวน 18 ตัวชี้วัด 

ธค.64 มีค.65 มิย.65 กย.65  ศุภกร 

- Continuity 1. ติดตามและประเมินผล RDU1 ทุก 3 
เดือน 
2. รายงานผลให้กับสสจ.นย และ
กระทรวงทุก 3 เดือน 

1. ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 
RDU 1 ไม่น้อยกว่า 8 
ตัวชี้วัด จาก 18 
ตัวชี้วัด/ทุก ๓ เดือน 
2. ส่งรายงานผลให้กับ
สสจ.นย และ
กระทรวงทันเวลา
ตามท่ีก าหนด/ทุก 3 
เดือน 
 

ธค.64 มีค.65 มิย.65 กย.65  ศุภกร 

ระบบสารสนเทศ 1. พัฒนาระบบสารสนเทศให้สามารถเก็บ
รายงานและวิเคราะห์ข้อมูลตามตัวช้ีวัดได้ 

สามารถวิเคราะห์
ข้อมูล RDU จาก
ระบบสารสนเทศได้/

     ศุภกร 



หมวด กิจกรรม เปูาหมาย/จ านวน 
ระยะเวลา (ระบุเดือนด าเนินการ) งบประมาณ/แหล่ง

งบ (บาท) 
ผู้รับผิดชอบ 1 2 3 4 

ทุกครั้ง 
ระบบสนับสนุน ติดตามผลการด าเนินงานและตรวจสอบ

รายงานรายไตรมาส 
4 ครั้ง/ปี ธค.64 มีค.65 มิย.65 กย.65  ศุภกร 

 
 
ผลการด าเนินงาน ตามตัวชี้วัดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลในโรงพยาบาลตามเกณฑ์ตัวช้ีวัด RDU 1 จ านวน 18 ตัวชี้วัด 

ล าดับ ตัวชี้วัด RDU ระดับโรงพยาบาล (RDU 1-RUD Hospital) 
จ านวน 18 ตัวชี้วัด 

เกณฑ์ ผล 

    
1 ร้อยละการส่ังยาในบัญชีหลักแห่งชาติ ร้อยละ 90 95.54 
2 ประสิทธิผลการด าเนินงานของคณะกรรมการ PTC  ในการช้ีน าส่ือสารและส่งเสริมเพื่อน าไปสู่

การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ระดับ 3 ระดับ 3 

3 การด าเนินงานในการจัดท าฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมูลยา ใน 13 กลุ่ม 
ท่ีมีรายละเอียดครบถ้วน 

รายการยา 13 กลุ่ม รายการยา 13 กลุ่ม 

4 รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของพยาบาล < 1 รายการ 
 

0 
 

5 การด าเนินงานเพื่อส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยา  ระดับ 3 ระดับ 3 
6 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน

ในผู้ปุวยนอก 
< ร้อยละ 20 

 
8.23 

7 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน < ร้อยละ 20 21.69 
8 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ < ร้อยละ 40 48.20 



9 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด  < ร้อยละ 10 25 
10 ร้อยละของผู้ปุวยความดันสูงท่ัวไป ท่ีใช้ RAS blockade (ACEI/ ARB/ Renin inhibitor) 2 

ชนิดร่วมกันในการรักษาภาวะความดันสูง 
ร้อยละ 0 0 

11 ร้อยละของผู้ปุวยท่ีใช้ glibenclamide ในผู้ปุวยท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี หรือมี eGFR น้อยกว่า 
60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร 

< ร้อยละ 5 0 

12 ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานท่ีใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดียวกันหรือร่วมกับยาอื่นเพื่อ
ควบคุมระดับน้ าตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ (eGFR น้อยกว่า 30 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร) 

≥ ร้อยละ 80 95.69 

13 ร้อยละของผู้ปุวยท่ีมีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน < ร้อยละ 5 0 
14 ร้อยละผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปท่ีได้รับ NSAIDs < ร้อยละ 10 4.92 
15 ร้อยละผู้ปุวยโรคหอบหืดเรื้อรังท่ีได้รับยา inhaled corticosteroid ≥ ร้อยละ 80 80.61 
16 ร้อยละผู้ปุวยนอกสูงอายุ (มากกว่า 65 ปี) ท่ีใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine ได้แก่ 

chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate 
< ร้อยละ 5 0.21 

17 จ านวนสตรีตั้งครรภ์ท่ีได้รับยาท่ีห้ามใช้ ได้แก่ยา warfarin*,statins, ergots  เมื่อรู้ว่าต้ังครรภ์
แล้ว (*ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart value) 

0 0 

18 ร้อยละของผู้ปุวยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส 
ICD-10 ตาม RUA-URI) และได้รับยาต้านฮิสตามีนชนิด non-sedating 

< ร้อยละ 20 19.64 



สรุปและวิเคราะห์ผล มีตัวชี้วัดท่ีผ่านจ านวน 15 ตัวชี้วัด ส าหรับตัวชี้วัดไม่ผ่านจ านวน 3 ตัวชี้วัด คือ ตัวชี้วัดท่ี
6-8 นั้น ได้สรุปแนวทางแนวทางแก้ไขแสดงดังตาราง  

ตัวชี้วัดที่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย แนวทางแก้ไข 
ตัวชี้วัดที 7-9 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะ โรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลัน และบาดแผลสดจาก
อุบัติเหตุ มีค่าสูงกว่าค่าเปูาหมายประมาณ 1.69 
และ8.29 ตามล าดับ แต่มีแนวโน้มดีขึ้นเมื่อเทียบ
กับปี 2564 ซึ่งมีค่าอยู่ท่ี 24.82 และ 50.62) 
ตัวชี้วัดที 9 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิง
คลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด มีค่าสูงกว่า
ค่าเปูาหมาย 15 เกิดจากมีการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะ
ในหญิงคลอดปกติจ านวน 1 ราย จาก 4 ราย  

1. ช้ีแจงผลให้แพทย์ทราบ เพื่อให้แพทย์ทราบผล
และปรับปรุงแก้ไขการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคดังกล่าว 
2. รอการก าหนดแพทย์ท่ีจะรับผิดชอบและเป็น
ประธานงาน RDU ของ รพ. ใหม่  
3. ประสานกับแพทย์ พยาบาล และงาน IT ใน
การลงรหัส ICD10 ท่ีสอดคล้องกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะ  
4. รอติดตามประเมินผลในไตรมาสท่ี 1 

 
ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินการ  

1. แพทย์ของ รพ. มีการหมุนเวียนทุกปี จากการลาออกและลาศึกษาต่อ ท าให้แพทย์ท่ีรับผิดชอบและ
เป็นประธานงาน RDU ของ รพ. มีการเปล่ียนแปลงตลอด ซึ่งท าให้การน านโยบายไปสู่การปฏิบัติท าได้  
ไม่ต่อเนื่อง และอาจเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีส่งผลให้ตัวช้ีวัดไม่ผ่าน โดยเฉพาะตัวช้ีวัดท่ีเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ  
ใน 2 กลุ่มโรค (ตัวชี้วัดท่ี 7-8) ซึ่งยังมีค่าสูงกว่าค่าเปูาหมายประมาณ 1.5 เท่า  



ชื่อแผนงาน /โครงการ…การจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัด 
วัตถุประสงค์โครงการ…… 
 1. ลดต้นทุนการจัดซื้อยา 
 2. เพื่อให้เกิดการจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัด 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่  4  Excellence Strategies (Governance Excellence : การบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
 
ตัวชี้วัด 1. มีการจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัด ร้อยละ 20 

หมวด กิจกรรม เปูาหมาย/จ านวน 
ระยะเวลา (ระบุเดือนด าเนินการ) งบประมาณ/แหล่ง

งบ (บาท) 
ผู้รับผิดชอบ 1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation     
- Access 1. ส ารวจรายการยาท่ีมีมูลค่าการใช้สูง 50 

อันดับแรก ปี 2564 
รายการยาท่ีมีมูลค่า
การใช้สูง/จ านวน 50 
อันดับแรก 

14 วัน 
พย.64 

/ / /  ศุภกร 

- Co-ordination 1 ประสานความร่วมมือกับฝุายเภสัชกรรม
ของโรงพยาบาลภายในจังหวัดในการขอ
ข้อมูลมูลค่าการใช้ยาดังกล่าว 
2. ประชุมเพื่อแบ่งหน้าท่ีในการด าเนินการ
จัดซื้อยาร่วม ได้แก่ การจัดท า
คุณสมบัติเฉพาะของยา การจัดท าเกณฑ์
การให้คะแนนยา การจัดท าและส่ง
เอกสารให้กับบริษัทยา การตรวจรับ
เอกสารและยาท่ีจัดส่งกลับ การตรวจสอบ
และให้คะแนนเอกสารและยา  

ฝุายเภสัชกรรมของ
โรงพยาบาลภายใน
จังหวัด /จ านวน 4 
แห่ง 

10 วัน 
ธค.64 

10 วัน 
กพ.65 
3 วัน 
มีค.64 

 

/ /  ศุภกร 



หมวด กิจกรรม เปูาหมาย/จ านวน 
ระยะเวลา (ระบุเดือนด าเนินการ) งบประมาณ/แหล่ง

งบ (บาท) 
ผู้รับผิดชอบ 1 2 3 4 

3. ประสานกับสสจ. นย เพื่อแจ้งผลบริษัท
ท่ีผ่านการคัดเลือก 
4. ประกาศผลการคัดเลือก 

- Community 1. สนับสนุนให้เกิดเครือข่ายการจัดซื้อยา
ร่วมกัน 

โรงพยาบาลภายใน
จังหวัด/จ านวน 4 
แห่ง 

เกิด
เครือข่า
ยการ
จัดซื้อ
ยา

ร่วมกัน 

เกิด
เครือข่
ายการ
จัดซื้อ
ยา

ร่วมกัน 

เกิด
เครือข่
ายการ
จัดซื้อ
ยา

ร่วมกัน 

เกิด
เครือข่าย

การ
จัดซื้อยา
ร่วมกัน 

 ศุภกร 

- Comprehensive 1. จัดซื้อยาร่วมกันระดับจังหวัดครอบคลุม
รายการท่ีก าหนด  
2. จัดซื้อยาร่วมกันระดับจังหวัดครอบคลุม
ท้ัง 4 แห่ง โดยมีมูลค่าไม่น้อยกว่าร้อยละ 
20 

1. จัดซื้อยาร่วมกัน
ระดับจังหวัด
ครอบคลุมรายการที่
ก าหนด โดยมีมูลค่า
แต่ละโรงพยาบาลไม่
น้อยกว่าร้อยละ 20 
2. จัดซื้อยาร่วมกัน
ระดับจังหวัด
ครอบคลุมท้ัง 4 แห่ง 
โดยมีมูลค่ารวมท้ัง 4
แห่ง ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 20 

มีการ
จัดซื้อ
ยา

ร่วมกัน
ระดับ
จังหวัด 

มีการ
จัดซื้อ
ยา

ร่วมกัน
ระดับ
จังหวัด 

มีการ
จัดซื้อ
ยา

ร่วมกัน
ระดับ
จังหวัด 

มีการ
จัดซื้อยา
ร่วมกัน
ระดับ
จังหวัด 

 ศุภกร 

- Continuity รายงานผลการจัดซื้อยาร่วมให้กับทาง ผลการจัดซื้อยาร่วม ธ.ค.64 มี.ค.65 มิ.ย.65 ก.ย.65  ศุภกร 



หมวด กิจกรรม เปูาหมาย/จ านวน 
ระยะเวลา (ระบุเดือนด าเนินการ) งบประมาณ/แหล่ง

งบ (บาท) 
ผู้รับผิดชอบ 1 2 3 4 

สสจ. นย ทุกเดือน 
 

ระดับจังหวัดของรพ./ ร้อยละ 
38.81 

ร้อยละ 
48.07 

ร้อยละ 
31.47 

ร้อยละ 
41.18 

ระบบสารสนเทศ 1. ระบบรายงานข้อมูลการจัดซื้อและส่ง
รายงานประจ าเดือนให้กับสสจ.นย ทุก 3
เดือน 
2. ระบบรายงานข้อมูลการจัดซื้อและส่ง
รายงานให้กับกระทรวงทุก 3 เดือน 

4 ครั้ง/ปี ธ.ค.64 
 

มี.ค.65 
 

มิ.ย.65 
 

ก.ย.65 
 

 ศุภกร 

ระบบสนับสนุน ติดตามผลการด าเนินงานและตรวจสอบ
รายงานรายไตรมาส 

4 ครั้ง/ปี ธ.ค.64 
 

มี.ค.65 
 

มิ.ย.65 
 

ก.ย.65 
 

 ศุภกร 



ผลการด าเนินงาน ในปี 2565 มีการจัดซื้อยาร่วมทั้งปีคิดเป็นมูลค่า 4,045,834.20 บาท โดยคิดเป็นร้อยละ 
31.47-48.07 ในช่วง 4 ไตรมาส ซึ่งผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดคือ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 
 

 

...................................................................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ   
 ...................................................................ผู้อนุมติัแผนปฏิบัติการ 
(.................................................................)      
 (.................................................................) 
วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ....................      วันท่ี...........
เดือน..........................พ.ศ.................... 
  



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ ปี 2565 
งานกายภาพบ าบัดโรงพยาบาลองครักษ์ 

 
1. ช่ือตัวชี้วัด ความพึงพอใจผู้รับบริการในรพ. > 85% 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

อัตราความพึง
พอใจของ
ผู้รับบริการ 

> 85% 
 

94.93% 96.38% 94.05% 93.03% 89.81% 

 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

  ความพึงพอใจของผู้รับบริการกายภาพบ าบัด ปี 2565= 89.81% บรรลุเปูาหมาย เปูาหมาย 
เนื่องจากมีการให้ความรู้ ค าแนะน าเรื่องการออกก าลังกายและการดูแลตนเองท่ีบ้านกับผู้ปุวยก่อนกลับ
บ้านทุกครั้งและมีการทบทวนเป็นประจ า ท าให้ผู้รับบริการมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกายภาพบ าบัด 
ทราบระบบขั้นตอนการเข้ารับบริการงานกายภาพบ าบัด และหน่วยงานใส่ใจเรื่องพฤติกรรมบริการ 
รวมถึงความสะดวก รวดเร็วในการให้บริการ ท าให้ผู้ปุวยพึงพอใจเพิ่มขึ้น พบว่า ผลการประเมินท่ีมี
คะแนนน้อยท่ีสุดในเรื่อง ปูายบอกทางเดินมาห้องกายภาพบ าบัดมองเห็นไม่ชัดเจน และไม่มีท่ีจอดรถ
ส าหรับผู้สูงอายุ ผู้พิการที่มารับบริการกายภาพบ าบัด 
 

โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
- ปูายจุดบอกทาง
กายภาพบ าบัดมองเห็นไม่
ชัดเจน 
- ไม่มีท่ีจอดรถส าหรับ
ผู้สูงอายุ ผู้พิการท่ีมารับ
บริการกายภาพบ าบัด 

- ท าแผนเสนอการท าปูาย
บอกทาง 
 
-ท าท่ีจอดรถส าหรับ
ผู้สูงอายุ/ 
ผู้พิการ ท่ีมารับบริการ
กายภาพบ าบัด 

ไตรมาสแรก
ปีงบประมาณ 
2566 

งาน
กายภาพบ าบัด/ทีม
ENV 

 

  



2. ตัวชี้วัด งานกายภาพบ าบัดมีจ านวน visit และรายรับ เพิ่มข้ึนร้อยละ 5  
ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 

จ านวน Visit ผู้ป่วยในเวลา และนอกเวลา 

 

 

จ านวนรายรับผู้ป่วยในเวลา และนอกเวลา 

 

 

  



รายรับผู้ป่วยเบิกได้ 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

- จากแผนภูมิผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2565 จ านวนรายรับรวมเพิ่มขึ้น 21.27% จ านวน visit 
รวมลดลง 9.58% และจ านวนรายรับสิทธิเบิกได้เพิ่มขึ้น 42.95% พบว่า จ านวน visit ลดลง จ านวนรายรับ
เพิ่มข้ึน  

จากการวิเคราะห์ พบว่า  
1) ปี 2565 จากสถานการณ์ COVID-19 ท าให้หน่วยงานปิดบริการกายภาพบ าบัดต้ังแต่วันท่ี 12 

ก.ค.64 ถึง 31 ต.ค.64 ท าให้จ านวน visit ลดลง ส่วนจ านวนรายรับเพิ่มขึ้น เนื่องจากเริมเปิด
ให้บริการเป็นปกติต้ังแต่เดือน พ.ย.64  
 

 โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค/ 
โอกาสพัฒนา 

แนวทางแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

Visit ลดลง 1.เพิ่ม visit ในผู้ปุวยทุก
สิทธิการรักษา โดยมีการ
เปิดให้บริการกิจกรรมกลุ่ม
ผู้ปุวย DM,HT และกลุ่ม
ผู้สูงอายุ 
2. เพิ่มรายได้ในกลุ่มผู้ปุวย
เบิกได้ และเน้นการมี
ประสิทธิภาพในการรักษา 
3. ประสานแพทย์ใน
โรงพยาบาล โดยจัดท า

ปีงบประมาณ 
2565 

งานกายภาพบ าบัด 



ปัญหา/อุปสรรค/ 
โอกาสพัฒนา 

แนวทางแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

แนวทางเกี่ยวกับโรค เพื่อท่ี
สามารถส่ง Consult ได้
เพิ่มข้ึน 
 

 

3. ตัวชี้วัด อัตราความถูกต้องในการได้รับสุขศึกษาและการออกก าลังกายเฉพาะโรค 80% 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

อัตราความถูกต้องใน
การได้รับสุขศึกษา
และการออกก าลังกาย
เฉพาะโรค  

80% 
 

92.89% 96.2% 92.15% 88.88% 89.88% 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

อัตราความถูกต้องในการได้รับสุขศึกษาและการออกก าลังกายเฉพาะโรค ปี 2565= 89.88%  
บรรลุเปูาหมาย เนื่องจากงานกายภาพบ าบัดมีการให้สุขศึกษาและการปฏิบัติตัวกับผู้ปุวยในทุกกลุ่ม ท้ังผู้ปุวย
ท่ีมารับรับบริการท่ีโรงพยาบาล และผู้ปุวย ผู้สูงอายุในชุมชน จากการติดตามเยี่ยมบ้าน และการสอน 
กิจกรรมกลุ่ม โดยมีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 

 

4. ตัวชี้วัด เจ้าหน้าท่ีได้รับการอบรมพัฒนาทักษะความรู้ทางวิชาการ และด้านอื่นๆ >ร้อยละ 80 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

เจ้าหน้าท่ีได้รับการ
อบรมพัฒนาทักษะ
ความรู้ทางวิชาการ 
และด้านอื่น ๆ 

80% 
 

100% 80% 75% 75% 100% 

 



วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 ปี 2565 เจ้าหน้าท่ีได้รับการอบรมพัฒนาทักษะความรู้ทางวิชาการ และด้านอื่น  ๆ 100% บรรลุ
เปูาหมาย เนื่องจากได้รับการอบรมความรู้ทางวิชาการทางกายภาพบ าบัดผ่านช่องทางออนไลน์ และมีการ  
จัดอบรมความรู้ส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาล 

5. ตัวช้ีวัด ผู้ปุวย IMC ท่ีรอดชีวิตท่ีมีค่าคะแนนดัชนีย์บาร์เทลน้อยกว่า 75 เข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ภายใน 6 เดือน > 70% 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

ผู้ปุวย IMC ท่ีรอดชีวิตท่ี
มีค่าคะแนนดัชนีย์บาร์
เทลน้อยกว่า 75 เข้าถึง
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

>70% 
 

100% 100% 100% 90.90% 62.5% 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ปี 2565 เนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 หน่วยงานปิดบริการกายภาพบ าบัด และงดการติดตาม
เย่ียมบ้าน ท าให้การติดตามล่าช้า ผู้ปุวยบางรายไม่สามารถติดต่อได้ บางรายเสียชีวิตก่อนได้รับการฟื้นฟู 

แนวทางแก้ไข  ปรับแผนการด าเนินงาน IMC มีการให้บริการฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัดส าหรับผู้ปุวย 
Stroke ,Spinal cord injury traumatic brain injury และ Hip fracture โดยมีบริการ 3 รูปแบบคือ IPD 
(IMC Ward) เริ่ม มิ.ย.2565 2.OPD (นัดมารับบริการเป็น OPD case) 3.Community (ศูนย์ร่วมสุข/ 
การเยี่ยมบ้าน) โดยมีแผนการด าเนินงาน ดังนี้ 

1. ศูนย์ร่วมสุข Cup องครักษ์ (สถานท่ีรพ.สต.เขมรฝ่ังใต้) 
   - ศูนย์ร่วมสุข ท าการประเมิน และนัดผู้ปุวยมาท่ีศูนย์ตามก าหนดการการให้บริการฟื้นฟูของ
กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลองครักษ์ 
   - นักกายภาพบ าบัด ให้บริการฟื้นฟูท่ีศูนย์ร่วมสุข ทุกวันพุธท่ี 1 และพุธท่ี 3 ของเดือน เดือน
ละ 2 ครั้ง (กรณีมีผู้ปุวย) 

2. เยี่ยมบ้าน โดยนักกายภาพบ าบัด กรณีมีผู้ปุวยในพื้นท่ี Cup องครักษ์ ทุกวันพฤหัส สัปดาห์ละ  
1 ครั้ง 

 

 



6. อัตราของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ได้รับการท ากายภาพบ าบัดมีความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันเพิ่มข้ึน >50% 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

อัตราของผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองราย
ใหม่ได้รับการท า
กายภาพบ าบัดมี
ความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันเพิ่มข้ึน 

>50% 
 

80% 82% 90% 93.5% 75% 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

บรรลุเปูาหมาย เนื่องจาก หลังจากปรับแผนการด าเนินงานการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ปุวยหลอดเลือด
สมองในระยะกลาง (IMC) ท าให้สามารถเยี่ยมผู้ปุวยได้ต่อเนื่อง ผู้ปุวยจึงสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้
เพิ่มข้ึน 



แผนปฏิบัติการ ( Action Plan) โรงพยาบาลองครักษ์   ปี 2565 

หน่วยงาน....ทันตกรรม... 

ชื่อแผนงาน /โครงการ  ฟันหนูต้องดูแล 2565………………………. 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ … Prevention& Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความปูองกันโรคเป็นเลิศ)และ 
        Governance Excellence (บริหารจัดการ เป็นเลิศ) 
ตัวชี้วัด…เด็กมีฟันน้ านมผุไม่เกินร้อยละ 50 มีการระบาดโรคโควิด-19 งดให้บริการ WBC ศูนย์เด็กเล็กไม่เปิดการเรียนการสอน 

หมวด กิจกรรม 
ไตรมาส 

1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation     
 Access  ตรวจสุขภาพช่องปากท่ีศูนย์เด็กเล็ก 

 คืนข้อมูลให้ศูนย์เด็กเล็กและผู้ปกครองเพื่อให้พาบุตรหลานมารับบริการ 
   √ 

 Co-ordination  ประสานโครงการผ่านสสอ.ลงสู่ผู้รับผิดชอบงานทันตสาธารณสุขในรพ.สต. 
 ประสานโครงการผ่านเทศลาบองครักษ์และอบต.องครักษ์ 
 รับนักศึกษามศว.ลงท าโครงการในศูนย์เด็กเล็ก 

√ √ √  

 Community  คืนข้อมูลให้ผู้ปกครองเพื่อให้พาบุตรหลานมารับบริการ 
 อสม.ให้ค าแนะน าในดูแลช่องปากอย่างง่าย 

   √ 

 Comprehensive  MENU dental  สร้างทางเลือกในการรักษาในผู้รับบริการรายบุคคล √ √ √ √ 
HR Plan  เข้าร่วมกับสสอ.ในการอบรมพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าในรพ.สต.ด้านทันตสาธารณสุข 

 อบรมฟื้นฟูอสม.ในการตรวจช่องปากและให้ค าแนะน าอย่างง่าย 
√ √ √ √ 

ระบบสารสนเทศ  จัดท าข้อมูลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพในแต่ละปี  √  √ 
ระบบสนับสนุน  งบสนับสนุนการจัดชุดแปรงฟันให้เด็กในศูนย์เด็กเล็กทุกแห่งจาก อบต.   √   

 



ชื่อแผนงาน /โครงการ…… …ยิ้มสดใสเด็กไทยฟันดี…………………………………………………………………. 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ … Prevention& Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความปูองกันโรคเป็นเลิศ)และ  
         Governance Excellence (บริหารจัดการ เป็นเลิศ) 
 
 ตัวชี้วัด…ร้อยละของเด็กประถมปราศจากฟันผุ >45%  ไม่ผ่านเกณฑ์ <45% เด็กฟันผุเยอะจากการปิดการให้บริการทันตกรรม 

หมวด กิจกรรม 
ไตรมาส 

1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation     
 Access  ตรวจฟันและให้การรักษาเร่งด่วนในเด็กช้ันประถมศึกษา 

 เคลือบหลุมร่องฟันในเด็กช้ันป.1 และป.6 
 ทันตกรรมเคล่ือนท่ีในรพ.สต. 

 √   

 Co-ordination  ประสานโครงการผ่านสสอ.ลงสู่ผู้รับผิดชอบงานทันตสาธารณสุขในรพ.สต. 
 ประสานโครงการผ่านโรงเรียนประถมศึกษาในอ าเภอองครักษ์ 

√    

 Community  คืนข้อมูลให้ผู้ปกครอง  โรงเรียนและชุมชน  √   

 Comprehensive  MENU dental  สร้างทางเลือกในการรักษาในผู้รับบริการรายบุคคล √ √ √ √ 

 Continuity  คืนข้อมูลให้ผู้ปกครองเพื่อให้พาบุตรหลานมารับบริการต่อเนื่อง  √   
HR Plan  อบรมฟื้นฟู ในการตรวจช่องปากและให้ค าแนะน าอย่างง่าย  √   
ระบบสารสนเทศ  จัดเก็บในโปรแกรม sealant   √ √ 
ระบบสนับสนุน  ทุกภาคส่วนท้ังทันตบุคลากร  งบประมาณ  และยานพาหนะ     

 

 
 
 



ชื่อแผนงาน /โครงการ…… …smile สบาย…………………………………………………………………. 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ … Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
ตัวชี้วัด……….ความพึงพอใจผู้รับบริการในรพ. > 80%  >90% ผู้ป่วยยินดีที่มีการเปิดแม้ในตอนแรกจะเปิดบริการบางงาน 

หมวด กิจกรรม 
ไตรมาส 

1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation     
 Access  รับบัตรคิวเพื่อรับบริการ 

 มีเจ้าหน้าท่ีประจ าเพื่อให้บริการรับสอบถามและนัดหมาย 
 ทันตกรรมเคล่ือนท่ีในรพ.สต. 
 ประสานโครงการผ่านสสอ.ลงสู่ผู้รับผิดชอบงานทันตสาธารณสุขในรพ.สต. 
 ในวันให้บริการทันตกรรม  อสม.ช่วยท าบัตร  จัดล าดับการให้บริการและนัดหมาย 
 MENU dental  สร้างทางเลือกในการรักษาในผู้รับบริการรายบุคคล 

√ √ √ √ 

 Co-ordination  ประสานโครงการผ่านสสอ.ลงสู่ผู้รับผิดชอบงานทันตสาธารณสุขในรพ.สต. √ √ √ √ 

 Community  ในวันให้บริการทันตกรรม  อสม.ช่วยท าบัตร  จัดล าดับการให้บริการและนัดหมาย     

 Comprehensive  MENU dental  สร้างทางเลือกในการรักษาในผู้รับบริการรายบุคคล     

 Continuity      
HR Plan  เข้าร่วมฟื้นฟู  ESB     
ระบบสารสนเทศ  ใช้ระบบ one stop service ตรวจสอบสิทธิ์ต่างๆ     
ระบบสนับสนุน  โปรแกรมการตรวจสอบสิทธิ์ต่างๆ     

 

 

 



ชื่อแผนงาน /โครงการ…… ……… dental  fast tract……………………………………………. 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ … Service Excellence (บริการเป็นเลิศ)และ People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
 
ตัวชี้วัด…….รายรับของผู้ป่วยเบิกได้  เพิ่มขึ้นร้อยละ 5 ไม่ผ่านเนื่องจากการเปิดบริการไม่เต็มระบบ 

หมวด กิจกรรม 
ไตรมาส 

1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation     
 Access  เพิ่มช่องทางในการรับบริการโดยการนัดหมาย 

 เข้าร่วมกับ OPD ในการให้บริการเชิงรุก  กิจกรรมตรวจสุขภาพข้าราชการ 
√ √ √ √ 

 Co-ordination  ประสาน OPD 
 ติดต่อหน่วยงานราชการทุกแห่งในอ าเภอองครักษ์ 

√    

 Community  ประชาสัมพันธ์ผ่านอสม. √    

 Comprehensive  MENU dental  สร้างทางเลือกในการรักษาในผู้รับบริการรายบุคคล √ √ √ √ 

 Continuity      
HR Plan  ส่งศึกษาต่อในงานทันตกรรมเฉพาะด้าน √ √ √ √ 
ระบบสารสนเทศ       
ระบบสนับสนุน       

 

 

 

 



ชื่อแผนงาน /โครงการ…………………easy buy……………………………………………………………………………. 
วัตถุประสงค์โครงการ………………………………………………………………………………………………………………. 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่  Service Excellence (บริการเป็นเลิศ)และ People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
ตัวชี้วัด ………ลดค่าใช้จ่ายวัสดุทางทันตกรรมร้อยละ 10 การสั่งซ้ือวัสดุไม่เป็นตามจริงเนื่องการให้บริการไม่เต็มระบบ 

หมวด กิจกรรม 
ระยะเวลา (ระบุเดือนด าเนนิการ) 

1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation       
- Access -ปรับการจัดซื้อวัสดุตามโปรโมชัน 

-ติดต่อสอบเทียบราคาหลากหลายบริษัท 
√ √ √ √ 

- Co-
ordination 

-สอบถามราคาวัสดุจากรพ.ใกล้เคียง 
-จัดท าระบบจัดซื้อร่วมระดับจังหวัดและระดับเขต 

√ √ √ √ 

- Community -ประสานผ่านกรรมการจัดซื้อร่วม √ √ √ √ 
- Comprehen

sive 
-พิจารณาวัสดุเฉพาะทางเป็นบางชนิดท่ีเหมาะสมและจ าเป็นก่อนการจัดซื้อ √ √ √ √ 

- Continuty      
HR Plan -ส่งอบรม update dental materials 2016    √ 
ระบบสารสนเทศ      
ระบบสนับสนุน      

 

 

 



ชื่อแผนงาน /โครงการ…… ………ฟันเทียมพระราชทาน…………………………………………………………. 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่ … Prevention& Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความปูองกันโรคเป็นเลิศ) 
ตัวชี้วัด…….ผู้สูงอายุได้รับบริการไม่เกิน 6 เดือน  ไม่ผ่าน เนื่องจากการปิดบริการลาตราฐานการให้บริการแนวใหม่  เวลาต่อรายนานขึน้ 

หมวด กิจกรรม 
ไตรมาส 

1 2 3 4 

ระบบงาน/Innovation     
 Access  เพิ่มช่องทางในการรับบริการโดยการนัดหมาย 

 เปิดรับโครงการฟันทียมผู้สูงอายุร่วมกับโอสถสภา 
 ผู้สูงอายุได้รับการบริการทันทีในการให้บริการฟันเทียม 

√ √ √ √ 

 Co-ordination  ประสาน แจ้งโครงการผ่านสสอ.ลงสู่ผู้รับผิดชอบงานทันตสาธารณสุขในรพ.สต.เพื่อแจ้งข่าวสาร 
 ประชาสัมพันธ์ผ่านอสม.ในการคัดกรองผู้สูงอายุ 
 ติดต่อหน่วยงานราชการทุกแห่งในอ าเภอองครักษ์ 

 √   

 Community  ประชาสัมพันธ์ผ่านอสม. 
 อสม.ช่วยในการคัดกรองผู้สูงอายุ 

 √   

 Comprehensive  ปรับระบบการนัดหมายตามความสะดวกของผู้สูงอายุและญาติ √ √ √ √ 

 Continuity      
HR Plan  ส่งศึกษาต่อในงานทันตกรรมเฉพาะด้าน    √ 
ระบบสารสนเทศ       
ระบบสนับสนุน  ยานพาหนะในการรับ-ส่งผู้สูงอายุ     

...................................................................ผู้เสนอแผนปฏิบัติการ    ...................................................................ผู้อนุมติัแผนปฏิบัติการ 

(.................................................................)       (.................................................................) 

วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ....................      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ.................... 



สรุปประเมินผล ACTION  PLAN  ปี 65 

ล าดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2563  2564 2565   

1 ร้อยละการตรวจสอบประสิทธิภาพการท า
ปราศจากเช้ือผ่านเกณฑ์  

100 % 100  100 100   

2 ร้อยละการจัดอุปกรณ์เครื่องมือทาง
การแพทย์ ถูกต้องครบถ้วน ( 

100 % 100  100 100   

3 ร้อยละการจ่ายอุปกรณ์เครื่องมือทาง
การแพทย์ให้หน่วยงานถูกต้อง 

100 % 100  100 100   

4 ร้อยละจ านวนครั้งท่ีเจ้าหน้าท่ีไม่สวม
อุปกรณ์ปูองกันตนเอง  

0 %  0  0 0   

5 ร้อยละจ านวนครั้งท่ีเจ้าหน้าท่ีบาดเจ็บ
จากของมีคม  

0 %  0 0 0   

6 ร้อยละของเจ้าหน้าท่ีเข้ารับการอบรม 100 100 0 0   

 
 

 

  



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ป ี2565 
1. ชื่อตัวชี้วัด อัตราค่าใช้จ่ายวัสดุการแพทย์ลดลงร้อยละ 10 จากปี 64  ผลการใช้ เพิ่มขึ้น  +72.75 %    
 2.ผลงานย้อนหลัง 3 ป(ีผลงาน ปี 2563ใช้ข้อมูล ตุลาคม 2562 ถึง กันยายน 2565)  
 

หน่วยงาน ปี 63 ปี 64 ปี 65 ปี 66 หมายเหตุ 

ผู้ป่วยนอก 16,335.00 136,730.00 21,260.00   

ผู้ป่วยใน 354,826.18 497,666.03 417,900.00   

ห้องคลอด 45,795.50 0 0   

ห้องฉุกเฉิน 444,818.68 671,559.11 504,849.69   

หน่วยจ่ายกลาง 350,511.29 368,410.73 393,585.96   

ชันสูตรโรค 36,009.67 53,483.05 45,220.20   

เภสัชกรรม 76,792.00 97,854.00 90,007.15   

งานเวชปฏิบัติฯ 10,127.65 85,206.55 2,329,356.00  HI 

แพทย์แผนไทย 11,893.14 14,645.00 22,850.20   

แพทย์แผนจีน 32,630.00 20,740.00 0   

กายภาพบ าบัด 6,059.12 26,800.00 12,520.00   

งานซักฟอก 2,291.00 9,805.00 6,718.00   

ทันตกรรม 54,559.53 34,134.10 96,451.45   

เอ็กซเรย์ 5,167.00 57,875.00 14,150.00   

งานช่าง/ยาน 13,327.00 48,511.00 5,930.00   

งานสุภาพจิต 943.80 2,270.50 1,836.80   

งานโภชนาการ 80.00 735.00 2,270.00   

กลุ่มการ
พยาบาล 

19,450.00 76,950.00 13,580.00   

รพ.สนาม/วัคซีน 0 49,110.00 6,8061.7   

บริหาร 92.02 0 4,200.00   



ประกัน 230.00 8,309.00 2,220.00   

รพสต. 209,121.91 246,353.53 273,136.19   

รวม 1,691,060.49 2,507,147.60 4,330,999.82   

 

1. โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

 

 
  

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1.ปริมาณการใช้มีแนวโน้มเพิ่มข้ึน
เนื่องจากสถานการณ์โควิด 19 โดยเฉพาะ
อุปกรณ์ท่ีใช้เพื่อการดูแลผู้ปุวยแบบHome 
isolation 
2.มีการเพิ่มบางรายการเพื่อประโยชน์ของ
ผู้รับบริการ 
3..บางรายการมีปรับราคาสูง/ขาดแคลน 
เนื่องจากสถานการณ์โควิด 19 
 

1.หน่วยงานควรมีการทบทวนการใช้
วัสดุการแพทย์ 
2.ลดการส ารองคงคลัง 
3.การส ารองคงคลังให้มากใน
รายการ 
4.มีการปรับแผน ไตรมาสท่ี 2 

ทุก 3 เดือน หัวหน้างาน 



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์  ปี 2565 

งานแพทย์แผนไทย รพ.องครักษ์ 

แผนงาน โครงการพัฒนาระบบบริการคลินิกแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก 

ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่   2. การพัฒนาระบบบริการ (Service  Excellence) 
ตัวชี้วัด   
 

1. ให้บริการผู้ป่วยนอกไม่น้อยกว่าร้อยละ 20  
ผลงาน 
ตัวชี้วัด ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

จ านวนการให้บริการ
ผู้ป่วยนอกทั้งหมด 
(คร้ัง) 

82,268 68,670 58,075 126,056 

จ านวนการให้บริการ
ผู้ป่วยนอกแพทย์
แผนไทย (คร้ัง) 

19,696 14,864 10,846 16,212 

ร้อยละการให้บริการ
ผู้ป่วยนอก งาน
แพทย์แผนไทย 

23.94 21.65 18.68 12.86 

***ข้อมูลจาก HDC 20 กย 2565 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

- ในปี 2564 มีสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 มีความจ าเป็นต้องปิด
ให้บริการ นวดบ าบัด ในช่วงเวลา เมษายน – กันยายน 2564จึงท าให้ยอดการ
ให้บริการลดลง 

- ผู้ป่วยนอกมีจ านวนมาก เนื่องจากมีการเข้ารับการรักษาของโรคโควิด 19 เป็น
จ านวนมาก 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. เพิ่มการเข้าถึง
บริการผู้ป่วยนอก
แพทย์แผนไทยให้
เพิ่มขึ้น 

-เปิดให้บริการคลินิกกัญชาที่ แผนกผู้ป่วย
นอกทุกวัน อังคาร เวลา 09.00-11.00 น. 
-เปิดให้บริการคลินิกแพทยแ์ผนจีนที่ 
แผนกผู้ป่วยนอกทุกวัน พฤหัสบดี เวลา 
09.00-11.00 น. 
-เปิดให้บริการตามปกติทันทีเม่ือ สามารถ
จัดบริการได้ 

ปี 66 งานแพทย์แผนไทย 



2. มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรทั้งยาเด่ียวและยาต ารับในการรักษาผู้ป่วย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 6 
ผลงาน 

ตัวชี้วัด ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
มูลค่าการใช้ยา
แผนปัจจุบัน 

16,625,966.07 17,229,451.58 16,239,363.82 18,414,940.16 

มูลค่าการใช้ยา
สมุนไพร 

1,058,524.85 1,154,349.65 1,724,405.85 2,366,568.79 

มูลค่าการใช้ยา
สมุนไพรทั้งยาเด่ียว 
และยาต ารับ ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 6 

5.99 6.28 9.60 11.39 

***ข้อมูลจาก HDC 20 กย 2565 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

- แนวโน้มการใช้ยาสมุนไพรต่อสัดส่วนยาแผนปัจจุบัน มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากการที่ใช้
ฟ้าทลายโจรในกลุ่มผู้ป่วยโควิด-19 และมีการใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน
ในบางรายการ เช่น เพชรสังฆาตแทน Daflonในการรักษาโรคริดสีดวงทวาร เป็นต้น 

- มูลค่าการใช้ยาแผนปัจจุบันมีปริมาณเพิ่มมากข้ึนจากการเข้ารับการรักษาของกลุ่ม
ผู้ป่วยโควิด 19 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. มูลค่าการใช้ยาแผน

ปัจจุบันมีแนวโน้มเพิ่ม
มากข้ึนทุกปี  

2. งานแพทย์แผนไทย
จ่ายยาสมุนไพรให้
เหมาะสมตามอาการ
และความเหมาะสม 

3. ยาสมุนไพรไม่เพียงพอ
ต่อการจ่ายในบางช่วง 

- เพิ่มการจ่ายยากลุ่มที่ใช้จริงให้
ผู้รับบริการตามอาการ 
- ส ารองยาให้เพียงพอต่อการจ่าย
ผู้รับบริการ 
- เสนอยาสมุนไพรเพือ่ใช้ในการ
ทดแทนยาแผนปัจจุบันในบาง
รายการเพิ่มเติม 
-จัดต้ังคลินิกกัญชา และเพิ่มยา
สมุนไพรเข้าในระบบ 2 รายการยา 

ปี 66 งานแพทย์แผนไทย 

 
  



3. กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคแผนไทย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 5  
การด าเนินงาน 
ผลงาน 

ตัวชี้วัด ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
จ านวนการให้บริการผู้ป่วย
นอกแพทยแ์ผนไทย (คร้ัง) 

19,696 14,864 10,846 126,056 

กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคแผนไทย (คร้ัง) 

2,876 6,387 4,606 857 

ร้อยละกิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพและปอ้งกันโรคแผน
ไทย 

14.60 42.9 42.46 0.68 

***ข้อมูลจาก HDC 20 กย 2565 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

- ในปี 2564 มีสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 มีความจ าเป็นต้องปิด
ให้บริการ นวดบ าบัด ในช่วงเวลา เมษายน – กันยายน 2564จึงท าให้ยอดการ
ให้บริการลดลง 

- มีการงดออกให้บริการใน รพ.สต. มีการงดจัดกิจกรรมส่งเสริมในกลุ่มผู้รับบริการที่  
เร่ือง การปวดเข่า การใช้ยาสมุนไพร ไหล่ติด อัมพฤกษ์-อัมพาต เบาหวาน เปน็ต้น 

- มีการงดออกให้บริการใน รพ.สต. มีการงดจัดกิจกรรมให้สุขศึกษารายบุคคลในกลุ่ม
ผู้รับยาสมุนไพร วิธีการใช้ และกลุ่มผู้ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อ ออฟฟิตซินโดรม ฯลฯ 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. การประสานในการจัด

กิจกรรม 
- จัดกิจกรรมรายกลุ่มในกลุ่มอาการที่
พบบอ่ย เช่น กลุ่มออฟฟิตซินโดรม เป็น
ต้น ในกลุ่มผู้ป่วยนอก 
-ให้สุขศึกษารายบุคคลแก่ผู้รับยา
สมุนไพร ผู้ที่มีอาการปวดซ้ า ๆ  
- จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยใช้
เป็นการให้ค าแนะน ารายบุคคล ตาม
ลักษณะอาการ การเจ็บป่วยของแต่ละ
บุคคล และรายกลุ่มที่ รพ.สต. 

ปี 66 ทัศน์พัสกร 
นลิน ี

 
  



4. ผู้รับบริการคลินิกแพทย์แผนจีน เพิ่มขึ้น 5%  
ผลงาน 

ตัวชี้วัด ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ผู้รับบริการคลินิกแพทย์แผนจีน 
(คร้ัง) 

1,483 1,152 600 807 

ร้อยละการให้บริการที่เพิ่มขึ้น - -22 -47.9 34.5 
 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
- ข้อมูลการให้บริการของปี 2564 ลดลง เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของโควิด 19 จึงมีความจ าเป็นต้องงดให้บริการ 2 ช่วงเวลาคือ 
1. เดือนมกราคมถึงเดือนเมษายน 2564 (จ ากัดการให้บริการ) 
2. เดือนพฤษภาคม 2564 จนถึง เดือนกันยายน 2564 (ปิดใหบ้ริการ) 

- ปี 2565 เร่ิมมีการเปิดให้บริการ มีผู้บริการเพิ่มขึ้นจากปี 2564 ร้อยละ 34.5  

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. ผู้รับบริการขาดความรู้
และความเข้าใจเกี่ยวกับการ
เข้ารับบริการฝังเข็ม 

- ประชาสัมพันธ์คลินิกแพทย์
แผนจีนในกลุ่มผู้ป่วยนอกทุกวัน
พฤหัสบดี เวลา 09.00-12.00 
น. 

ปี 66 ชนากานต์ 

 
แผนงาน โครงการบริการเชิงรุกในชุมขนด้วยการแพทย์แผนไทย 
วัตถุประสงค์โครงการ     เพื่อขยายบริการให้ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงได้โดยง่าย 
ตอบสนองยุทธศาสตร์ที่   2. การพัฒนาระบบบริการ (Service  Excellence) 
ตัวชี้วัด  1. ร้อยละผู้รับบริการ PCC เพิ่มขึ้น 5 % 

ผลงาน 
ตัวชี้วัด ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

จ านวนให้บริการ PCC 1,516 1,586 1,163 1,682 
ร้อยละการให้บริการที่
เพิ่มขึ้น 

- 4.6 -26.67 44.62 

 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

- ข้อมูลการให้บริการของปี 2564 ลดลง เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโควิด 19 จึงงดออกให้บริการที่ PCC  2 ช่วงเวลาคือ 
1. เดือนมกราคม ถึงเดือนมีนาคม 2564  
2. วันที่ 23 กรกฎาคม 2564 จนถึง วันที่ 31 ตุลาคม 2564 



- ปี 2565 เร่ิมมีการเปิดให้บริการ มีผู้บริการเพิ่มขึ้นจากปี 2564 ร้อยละ 
44.62  

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 
 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1. การเข้าถึงของ

ผู้รับบริการในชุมชน  
- เพิ่มการจัดบริการใน
ชุมชน 

ปี 66 ทัศน์พัสกร 

 
2. ยอดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย หรือผู้ป่วยติดเตียงด้วยยาสมุนไพร ไม่น้อยกว่า 10 ราย 

 
ตัวชี้วัด ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

จ านวนการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย หรือผู้ป่วยติดเตียง
ด้วยยาสมุนไพร (ราย) 

6 4 3 7 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
- ข้อมูลการให้บริการของปี 2564 ลดลง เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของโควิด 19 จึงงดออกให้บริการที่ PCC  2 ช่วงเวลาคือ 
1. เดือนมกราคม ถึงเดือนมีนาคม 2564  
2. วันที่ 23 กรกฎาคม 2564 จนถึงวันที่ 31 ตุลาคม 2564 

โอกาสพัฒนา / ปัญหาอุปสรรค 
 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
เพิ่มการดูแลผู้ป่วยในชุมชน
ร่วมกับทีมเยี่ยมบ้าน 
 

- ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายและ
ผู้ป่วยติดเตียงด้วยยาสมุนไพร  
ติดตามผลการให้การรักษา 

ปี 66 ทัศน์พัสกร 

 

  



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ ปี 2565 
งานซักฟอกโรงพยาบาลองครักษ์ 

 
3. ช่ือตัวชี้วัด ความพึงพอใจผู้รับบริการในรพ. >85% 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 

2564 
ปี
2565 

อัตราความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ 

> 85% 
 

93.86% 94.93% 95% 95% 96% 96% 

 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
ความพึงพอใจของผู้รับบริการงานซักฟอก ปี 2565= 96%  
บรรลุเปูาหมาย เนื่องจากมีมาตรฐาน IC ท่ีถูกหลัก  แจ้งตัวอย่างและจ านวนผ้าทุกครั้งเมื่อจัดส่ง-
จัดเก็บ , การเก็บผ้าเป้ือน ติดเช้ือมีถุงซักละลายน้ า(ถุงข้าวโพด) ปลอดภัย  

โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
การตรวจสอบผ้ายังไม่ 
คลอบคลุม และผ้าหาย 

-จัดระบบติดตามผ้าท่ี
ชัดเจน  

ปีงบประมาณ 2566 ทุกหน่วยงาน 

 

4. ตัวชี้วัดอัตราค่าใช้จ่ายงบประมาณลดลงร้อยละ 10 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี2565 

- ลดต้นทุนงบประมาณ
การจัดซื้อผ้าใหม่ท่ีไม่
จ าเป็น 

10% 
 

93.86% 94.93% 96% 96% 95% 95% 

 
ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 
งานซักฟอกได้มีการตัดเย็บเส้ือผ้า ซ่อมแซม จากเจ้าหน้าท่ีงานซักฟอก โดยใช้เวลาว่างจากการส่งผ้าเป็น
วันเสาร๋-อาทิตย์ ปี2564-ปี2565 สถาณการณ์โควิดระบาด การซ่อมแซมผ้าลดลง และมีการส ารวจผ้า
เพียงพอต่อผู้ปุวยตามปีงบประมาณทุกปี 

  



5. ตัวชี้วัดอัตราค่าใช้จ่ายงบประมาณลดลงร้อยละ 10 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

บรรลุเปูาหมาย เนื่องจากงานงานซักฟอกมกีารเปล่ียนบริษัทน้ ายาซักผ้า มีการทดสอบน้ ายาก่อนเลือกบริษัท 
และสามารถลดต้นทุนในการจัดซื้อ 

  

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

- ลดต้นทุนงบประมาณ
การจัดซื้อน้ ายาซักผ้า 
และๆไม่ต้องท าน้ ายาปรับ
ผ้านุ่ม 

100% 
 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 



ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ ปี 2565 
งานโภชนศาสตร์โรงพยาบาลองครักษ์ 

 
6. ช่ือตัวชี้วัด ความพึงพอใจผู้รับบริการในรพ. > 85% 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

อัตราความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการ 

> 85% 
 

90% 93% 95% 96% 96% 96% 

 
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 ความพึงพอใจของผู้รับบริการด้านอาหารและโภชนาการปี 2561= 93% ถึงปี 2565 = 96% บรรลุ
เปูาหมาย เนื่องจากมีการให้ความรู้ ค าแนะน าเรื่องการอาหารตรงโรค วิธีทางเลือกจัดอาหารท่ีบ้านให้ผู้ปุวย
ก่อนกลับบ้านทุกครั้งและมีการทบทวนแบบประเมินความรู้ก่อนกลับ ท าให้ผู้ปุวยมีความรู้เข้าใจท่ีดีขึ้น  
และใส่ใจเรื่องพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เสริมแผ่นพับ ท าให้ผู้ปุวยพึงพอใจเพิ่มมากขึ้น ในปี 2561  
พบว่า ด้านสีสัน รดชาด อาหาร ท่ีผู้ปุวยบอกว่าจืด ไม่อร่อย มีคะแนนน้อยท่ีสุด ขึ้น ในปี 2563 -2565 
พบว่า เพิ่มการจัดอาหารว่างให้ห้องพิเศษ เวลา14.30น. มีคะแนนเท่ากัน 
 

โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
ด้านสีสัน รดชาด อาหาร 
 
 
การประชาสัมพันธ์ด้านอาหารและ
โภชนาการยังไม่ครอบคลุม  
 

-เพิ่มการแนะน าอาหารเพื่อ
สุขภาพ มาตรฐานการปรุง
อาหาร ให้ผู้ปุวยเข้าใจ 
-เพิ่มการประชาสัมพันธ์
ประสานทีมร่วมหน่วยงาน
ท่ีเกี่ยวข้องด้านอาหารและ
โภชนาการผ่านแผ่นพับ
และปรับปรุงการใช้เสียง
ตามสาย เปิดกลุ่มไลน์
เฉพาะ 

ปีงบประมาณ 
2566 

งานโภชนาการ 

 

 

  



ตัวชี้วัด 2. แนวทางการดูแลด้านโภชบ าบัดกลุ่มเสี่ยงมีสุขภาพดีขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 80 
พึ่งเริ่มท าปีแรก 61 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
-ผู้ปุวย เฉพาะโรค ท่ีมารับ
บริการในโรงพยาบาล
องครักษ์คลินิก /นอน รพ. 

80% 
 

80% 85% 88% 90% 90.5% 90.5% 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
- ด้วยสถานการณ์ COVID-19 จากการประเมินผู้ปุวยและสรุปผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2564-

2565 จ านวนร้อยละ90.5% แนวทางการดูแลด้านโภชบ าบัดกลุ่มเสี่ยงมีสุขภาพที่ดีขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อน 
ผู้ปุวย COVID-19 การประเมินโภชนบ าบัดนั้นผู้ปุวยติดเช้ือโควิด ในกลุ่มผู้ปุวย NCDs ค่อยข้างน้อย ส่วนใหญ่
ผู้ปุวย COVID-19 ใน รพ.ท่ีนอนพักรักษา จะเป็นกลุ่มอาการท่ัวไป 
 
 โอกาสพัฒนา/ปัญหาอุปสรรค 

 
ปัญหา/อุปสรรค/ 

โอกาสพัฒนา 
แนวทางแก้ไข ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

จ านวนผู้ปุวยลดลง จาการประเมิน
ภาวะโภชนาการท่ีดีขึ้น 
 
 
กรณีผู้ปุวยจะพบนักโภชนาการยังไม่
ครบ100%ก่อนกลับบ้าน 
 
 

-ร่วมวางแผนกับทีมท่ี
เกี่ยวข้องประสานงาน 
ก าหนดกิจกรรม 
 
เนื่องจากผู้ปุวยจะกลับบ้าน 
ก่อนกลับบ้าน 1วันให้
ประสานนักโภชนาการ
ก่อน                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
 

ปีงบประมาณ 
2566 

งานโภชนาการ 

 

 

 

 

 

 



ตัวชี้วัด 3.เกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมคุณภาพด้านอาหารและโภชนาการ ร้อยละ 80 
ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

-ผู้ปุวย เฉพาะโรค ท่ีมารับ
บริการในโรงพยาลบาล
องครักษ์คลินิก /นอน รพ.                                                                                                                                                           

80% 
 

80% 85% 86% 87% 87.5% 87.5% 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 บรรลุเปูาหมาย เนื่องจากงานโภชนาการได้เน้นการส่งเสริมคุณภาพด้านอาหารและโภชนาการ  
จัดอาหารให้ตามหลักโภชนบ าบัดตรงโรคและแนะน าอาหารเมื่อกลับบ้านในผู้ป่วยที่เจอปัญหาสุขภาพไม่ดี 
ตลอดแจ้งทีมที่เก่ียวข้องประสานงานร่วมกันเม่ือกลับบ้าน จึงสามารถส่งต่อกันได้ ดีขึ้น เข้าถึงผู้ป่วยได้ดี
ขึ้นปีงบประมาณ2564-2565 สถานการณ์โรคระบาดโควิด-19 กิจกรรมเข้าถึงผู้ป่วยป้องกันตามมาตรการ
ที่ก าหนด และการประเมินผู้ป่วยรูปแบบ นวัตกรรม On Call. 

 

ตัวชี้วัด 5. ร้อยละของเจ้าหน้าท่ีได้รับการอบรมพัฒนาทักษะความรู้ทางวิชาการ และด้านอื่น ๆ > ร้อยละ 80 

ผลงานย้อนหลัง 3 ปี 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

เจ้าหน้าท่ีได้รับการอบรม
พัฒนาทักษะความรู้ทาง
วิชาการ และด้านอื่น ๆ 

80% 
 

100% 100% 100% 100%  100% 

 

วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

 ปี 2565 เจ้าหน้าท่ีได้รับการอบรมพัฒนาทักษะความรู้ทางวิชาการ และด้านอื่น  ๆ 100% บรรลุ
เปูาหมาย บุคลากรในหน่วยงานทุกคนได้รับการอบรมพัฒนาความรู้ท้ังจากภายใน และภายนอกโรงพยาบาล 
ส่วนหนึ่งได้รับการสนับสนุนงบประมาณการอบรมจากทางโรงพยาบาล  


