
ผลการดำเนินงาน 
รอบ 6 เดือน
(ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566)

เครือข่ายบริการสุขภาพ

โรงพยาบาลพุนพิน

รายงานผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดกระทรวง ฯ 
     - ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน ของผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวง ฯ
รายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ ฯ
     - ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน ของผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดแผน
ยุทธศาสตร์ ฯ 
รายงานผลการดำเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
รายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กิจกรรม ตามแผนการปฏิบัติราชการ 
รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนเงินบำรุง  
รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน
สรุปประเด็น อุปสรรค และปัญหาการดำเนินงาน



 ข 

สารบัญ 
 หน้า 

คำนำ ก 
สารบัญ ข 
ผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
ตัวชี้วดัที ่1 อัตราสว่นการตายมารดาไทยต่อการเกิดมชีีพแสนคน 1 
ตัวชี้วดัที ่2 ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย 3 
ตัวชี้วดัที ่3 ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า

แล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น 
จนมีพัฒนาการสมวัย 

5 

ตัวชี้วดัที ่4 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจำนวนประชากรหญิง 
อายุ 15-19 ปี 1,000 คน 

7 

ตัวชี้วดัที ่5 ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 8 
ตัวชี้วดัที ่6 ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 10 
ตัวชี้วดัที ่7 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคดักรอง พบวา่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมอง

เสื่อมหรือภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
        7.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคดักรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกดิ
ภาวะสมองเสื่อมและได้รบัการดูแลรกัษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
        7.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

12 

ตัวชี้วดัที ่8 โรงพยาบาลมีคลินิกผู้สูงอายุ 14 
ตัวชี้วดัที ่9 อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน 16 
ตัวชี้วดัที ่10 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/

หรือความดันโลหิตสูง 
        10.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉยักลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน 
        10.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

18 

ตัวชี้วดัที ่11 ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต 21 
ตัวชี้วดัที ่12 ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด 22 
ตัวชี้วดัที ่13 ระดับความสำเร็จของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตาม

เกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานข้ึนไป) 
24 

ตัวชี้วดัที ่14 ร้อยละประชาชนคนไทย มีหมอประจำตัว 3 คน 27 
ตัวชี้วดัที ่15 ร้อยละของชุมชนมีการดำเนินการจัดการสขุภาพที่เหมาะสมกับประชาชน 29 
ตัวชี้วดัที ่16 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และไดร้ับการรักษาใน Stroke 

Unit 
      16.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 

31 

 



 

 

สารบัญ (ต่อ) 
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ตัวชี้วดัที ่17 อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
       17.1 อตัราความสำเร็จการรกัษาผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ 
       17.2 อตัราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และกลับเป็นซ้ำ 

32 

ตัวชี้วดัที ่18 โรงพยาบาลผ่านตามเกณฑ์ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
(RDU hospital) 

35 

ตัวชี้วดัที ่19 อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 37 
ตัวชี้วดัที ่20 ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care 

Planning) ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
38 

ตัวชี้วดัที ่21 ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ 
อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (Community base) 

42 

ตัวชี้วดัที ่22 ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษาด้วย
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

46 

ตัวชี้วดัที ่23 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเขาถึงบริการสุขภาพจิต 50 
ตัวชี้วดัที ่24 อัตราการฆ่าตวัตายสำเรจ็ 

        24.1 อัตราการฆา่ตัวตายสำเร็จ 
        24.2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาทำร้ายตัวเองซ้ำ
ในระยะเวลา 1 ปี 

52 

ตัวชี้วดัที ่25 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื ้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired 

54 

ตัวชี้วดัที ่26 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และ
การให้การรักษาตามมาตรฐานตามเวลาทีก่ำหนด 
        26.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
STEMI 
        26.2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐาน
เวลาที่กำหนด 
             26.2.1 รอ้ยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ได้ตามมาตรฐาน 
เวลาที่กำหนด 
             26.2.2 รอ้ยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary 
PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 

57 

ตัวชี้วดัที ่27 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 
        27.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
        27.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการ
ส่องกล้องColposcopy 

60 
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         27.3 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
        27.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) 
ได้รับการส่อง กล้อง Colonoscopy 

 

ตัวชี้วดัที ่28 ร ้อยละผู ้ป ่วย CKD ที ่ม ีค ่า eGFR ลดลง น ้อยกว ่าหร ือเท ่าก ับ 5 
ml/min/1.73 m2/yr 

63 

ตัวชี้วดัที ่29 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเขาสู่กระบวนการบำบัดรักษาได้รับการดูแล
อย่างมีคุณภาพต่อเน่ืองจนถึงการติดตาม (Retention Rate) 

64 

ตัวชี้วดัที ่30 ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care * ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและ
ติดตามจนครบ 6 เด ือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 
เดือน 

66 

ตัวชี้วดัที ่31 ระดับความสำเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
         31.1 ร่อยละของผู ้ป่วยที ่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
         31.2 ร้อยละของผู้ปว่ยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทาง
การแพทย์ 
         31.3 จำนวนงานวิจัยและการจัดการความรูด้านกัญชาทาง
การแพทย์ของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
              31.3.1 หน่วยงานตามกลุมภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์ 
              31.3.2 หน่วยบริการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข แยกตามเขตสุขภาพ (12 เขต) 

68 

ตัวชี้วดัที ่32 ร้อยละของประชากรเขาถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 71 
ตัวชี้วดัที ่33 หน่วยงานเป็นองคกรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 73 
ตัวชี้วดัที ่34 หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑการประเมิน ITA 74 
ตัวชี้วดัที ่35 หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑการตรวจสอบและ

ประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
76 

 
ตัวชี้วดัที ่36 โรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 77 
ตัวชี้วดัที ่37 สถานบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑการ

ประเมินตามนโยบาย EMS (Environment,Modernization and Smart 
Service) 

79 

ตัวชี้วดัที ่38 โรงพยาบาลมีการปรับโฉม Smart Hospital (Smart ER /Modernize 
OPD / มีการใชพลังงานสะอาด) 

81 

ตัวชี้วดัที ่39 สถานบริการมีการดำเนินงานสื่อสารเชิงรุก 83 
ตัวชี้วดัที ่40 ร้อยละของจังหวัดที่ประชาชนไทย มีดิจิทัลไอดีเพื ่อการเข าถึงระบบ

บริการสุขภาพแบบไรรอยตอ 
85 
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       40.1 ร้อยละของบุคลากรสาธารณสุข มีดิจิทัลไอดี 
      40.2 ร้อยละของประชาชน มดีิจิทัลไอดี เพือ่เขาถึงข้อมูลสุขภาพ 
ส่วนบุคคล และเขาถึงระบบบริการสุขภาพแบบไรรอยตอ 

 

ตัวชี้วดัที ่41 โรงพยาบาลมีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑที่กำหนด 87 
ตัวชี้วดัที ่42 หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 89 
ตัวชี้วดัที ่43 จำนวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดคนใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด 91 

ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน  
ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

94 

ผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 
ตัวชี้วดัหลัก ร้อยละความสำเร็จเครือข่ายต้นแบบระดับประเทศด้านการดูแลผู้ป่วยโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง 
106 

ตัวชี้วดัที ่1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ลดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 110 
ตัวชี้วดัที ่2 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลงจากปีงบประมาณที่

ผ่านมา 
112 

ตัวชี้วดัที ่3 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานหรือเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เป็น
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายใหม่เพิ่มข้ึนในปีที่ผ่านมา 

114 

ตัวชี้วดัที ่4 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมค่าระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี 115 
ตัวชี้วดัที ่5 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 116 
ตัวชี้วดัที ่6 ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ลดลงจากปีงบประมาณที่

ผ่านมา 
117 

ตัวชี้วดัที ่7 ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจรายใหม่ลดลงจากปีงบประมาณที่
ผ่านมา 

118 

ตัวชี้วดัที ่8 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าสู่ระยะสงบ (Remission) 
เพิ่มขึ้น 

120 

ตัวชี้วดัที ่9 ร้อยละของผู้ป่วยผู้ป่วยไตเรื้อรัง (CKD) ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 
5 ml/min/1.73m2/yr 

121 

ตัวชี้วดัที ่10 ร้อยละผู ้ป ่วย Intermediate care ได้ร ับการบริบาลฟื ้นสภาพและ
ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel Index=20 ก่อนครบ 6 เดือน 

122 

ตัวชี้วดัที ่11 ร้อยละของผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการฟื้นฟูสภาพจนครบ 6 เดือน มี 
Barthel Index= 20 

124 

ตัวชี้วดัที ่12 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1C ลดลง หลังจากการ
ได้รับการให้โภชนศึกษา /โภชนบำบัด 

125 

ตัวชี้วดัที ่13 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิตน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 140/90 mmHg หลังจากการได้รับการให้โภชนศึกษา/ 
โภชนบำบัด 

126 

 



 

 

 
สารบัญ (ต่อ) 

 หน้า 
ตัวชี้วดัที ่14 ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ระยะที่3-4) มีระดับ eGFR ลดลง  5 

ml/min/1.73/yr หลังจากการได้รับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 
128 

ตัวชี้วดัที ่15 อัตราการติดเชื้อผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้อง (Infected CAPD) 130 
ตัวชี้วดัที ่16 อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในหญิงตั ้งครรภ์กลุ ่มที ่ได้รับการ

วินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
131 

ตัวชี้วดัที ่17 อัตราการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับการ
วินิจฉัยความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 

133 

ตัวชี้วดัที ่18 ผู้ป่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ที่มี
ปัญหาสุขภาพช่องปากได้รับการรักษา 

135 

ตัวชี้วดัที ่19 ผู้ป่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ไร้ฟัน ได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปาก 136 
ตัวชี้วดัที ่20 ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน (DM)/ โรคไตเรื้อรัง (CKD) ใช้ยาได้ถูกต้อง 137 
ตัวชี้วดัที ่21 ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิก NCD ที่มีภาวะซึมเศร้าได้รับการดูแล

ตามมาตรฐาน 
138 

ตัวชี้วดัที ่22 ร้อยละของผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังติดบุหรี ่ได้รับการบำบัด ฟื ้นฟู  
แบบองค์รวม สามารถเลิกบุหรี่ได้ภายใน 6 เดือน 

140 

ตัวชี้วดัที ่23 ร้อยละการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้านโดย
ชุมชนมีส่วนร่วม 

142 

ตัวชี้วดัที ่24 ร้อยละของผู้ป่วย Palliative care ได้รับการดูแลด้วยแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

144 

ตัวชี้วดัที ่25 ร้อยละของผู้ป่วย Palliative care ที่มีอาการนอนไม่หลับได้รับการดูแล
ด้วยกัญชาทางการแพทย์แผนไทย 

145 

ตัวชี้วดัที ่26 ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง Impaired มีค่าระดับน้ำตาลปกติ 146 
ตัวชี้วดัที ่27 ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง Mild DM มีค่าระดับน้ำตาลปกติ 147 
ตัวชี้วดัที ่28 ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง (Impair HT) มีค่าความดันโลหิต

สู่ภาวะปกติ 
149 

ตัวชี้วดัที ่29 ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากดีขึ้น หลังจาก
ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 

150 

ตัวชี้วดัที ่30 ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการพูดไม่ชัดดีขึ้น หลังจาก
ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 

152 

ตัวชี้วดัที ่31 ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีใบหน้าเบ้ียวดีขึ้น หลังจากได้รับ
การฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 

154 

ตัวชี้วดัที ่32 ร้อยละผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 156 
ตัวชี้วดัที ่33 ร้อยละของผู ้ป่วย STEMI ได้ร ับการรักษาด้วยยา Fibrinolytic drug 

ภายในเวลา 30 นาที 
158 

ตัวชี้วดัที ่34 ร้อยละของผู้ป่วย Stroke on Set time ภายในเวลา 3 ชั่วโมง 159 



 

 

   
สารบัญ (ต่อ) 

 หน้า 
ตัวชี้วดัที ่35 ร้อยละผู้ป่วยนอกได้รับบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 160 
ตัวชี้วดัที ่36 ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร 162 
ตัวชี้วดัที ่37 ระดับความสำเร็จในการให้บริการ Wellness  แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ & SPA 

 Level 1 : จ ัดบร ิการ Wellness ศาสตร์แพทย์แผนไทย และเปิด
ให้บริการสปาเต็มรูปแบบ 
 Level 2 :  ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อบริการ Wellness & Spa 
 Level 3 :  Wellness & Spa  มีความยั่งยืน มีส่วนร่วมกับชุมชนในการ
ดูแลสุขภาพ ประชาชน เพิ่มประสิทธิภาพทางการเงิน 

163 

ตัวชี้วดัที ่38 ร้อยละของผู้ป่วยที่มารับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยมี
ผลการรักษานอนไม่หลับดีข้ึน ปวดเรื้อรังลดลง 

165 

ตัวชี้วดัที ่39 ระดับความสำเร็จของสถานบริการผ่านเกณฑ์การประเมินนโยบาย EMS 
(Environment, Modernization and Smart Service) 

166 

ตัวชี้วดัที ่40 ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 168 
ตัวชี้วดัที ่41 ร้อยละข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 170 
ตัวชี้วดัที ่42 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 172 
ตัวชี้วดัที ่43 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 174 
ตัวชี้วดัที ่44 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแล

รักษาและส่งต่อ 
176 

ตัวชี้วดัที ่45 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองภาวะหกล้มได้รับการดูแลรักษา
และส่งต่อ 

177 

ตัวชี้วดัที ่46 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 178 
ตัวชี้วดัที ่47 ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี Wellness Plan 180 
ตัวชี้วดัที ่48 ร้อยละของผู้สูงอายุและญาติมีความรอบรู้ด้านสุขภาพผู้สูงอายุ 181 
ตัวชี้วดัที ่49 ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุไร้ฟัน (ในชมรมผู้สูงอายุ) ในแต่ละเขตพื้นที่รับผิดชอบ

ของ รพ.สต. ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
183 

ตัวชี้วดัที ่50 ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุไร้ฟัน ในแต่ละเขตพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล 
ได้รับการรักษาใส่ฟันเทียมพื้นที่ละ 5-10 คน 

184 

ตัวชี้วดัที ่51 ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่และโรคโควิด
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

185 

ตัวชี้วดัที ่52 ร้อยละความผูกพันของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาลพุนพินและ
เครือข่ายฯ 

187 

ตัวชี้วดัที ่53 ค่าเฉลี่ยความสุขของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาลด 189 
 

 
 



 

 

 
สารบัญ (ต่อ) 

 หน้า 
ตัวชี้วดัที ่54 ร้อยละของหน่วยงานในโรงพยาบาลพุนพินและหน่วยบริการใน

เครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพิน มีผลงานวิชาการมุ่งเน้นด้าน
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) (CQI, R2R,วิจัย, นวัตกรรม) 
         1. ร้อยละของหน่วยงานในโรงพยาบาลพุนพินและหน่วยบริการ
ในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพินมีผลงานวิชาการมุ่งเน้น
ด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCD)  (CQI, R2R,วิจัย, นวัตกรรม) 
อย่างน้อย 1 เรื่อง  
         2. บุคลากรในหน่วยงานมีผลงานวิชาการมุ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD)  (CQI, R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

190 

ตัวชี้วดัที ่54.1 ร้อยละบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในโรงพยาบาลพุนพิน
และเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพินผ่านการอบรมเชิง
ปฏิบัติการด้านการจัดทำผลงานวิชาการ (ผลงานพัฒนางานคุณภาพ 
CQI, R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

192 

ตัวชี้วดัที ่55 ระดับความสำเร็จประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 193 
ตัวชี้วดัที ่56 ร ้อยละเกณฑ์ประเมินผลระบบการตรวจสอบภายในด้วยระบบ

อิเล็กทรอนิกส์ (EIA) 
196 

ตัวชี้วดัที ่57 ร้อยละความสำเร็จการให้บริการการแพทย์ด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศ 198 
ตัวชี้วดัที ่58 ร้อยละของการประเมินข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 200 
ตัวชี้วดัที ่59 อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 202 
ตัวชี้วดัที ่60 อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 204 
ตัวชี้วดัที ่61 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของประชาชน 206 
ตัวชี้วดัที ่62 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 208 
ตัวชี้วดัที ่63 ร้อยละของหมู่บ้านผ่านเกณฑ์หมู่บ้านจัดการสุขภาพ 210 
ตัวชี้วดัที ่64 ร้อยละ อสม. มีสมรรถนะด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 212 
ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน 
ตามตัวชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 

213 

ผลการดำเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพ  228 
ผลการติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กิจกรรม ตามแผนการปฏิบัติราชการ 232 
ผลการติดตามความก้าวหน้า แผนเงินบำรุง ปีงบประมาณ 2566 250 
ผลการติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน ปีงบประมาณ 2566 252 
สรุปประเด็น อุปสรรคและปัญหาการดำเนินงาน 259 

 



 

 

 
 

 
 
 

รายงานผลการดำเนินงาน 
ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

 
 
 
 
 



1 
 
  

แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
 รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 

 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 1. อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 
ผู้กำกับดูแล : นางจารวุรรณ วิชัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุภาพร  สุขแดง 

โทรศัพท์ : 086-9402282 โทรศัพท์ : 077-311129 ต่อ 208 
คำอธิบาย  : การตายมารดา หมายถึง การตายของมารดาไทยตั้งแต่ขณะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด ภายใน 42 

วัน ไม่ว่าอายุครรภ์จะเป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ที่ตำแหน่งใด จากสาเหตุที่ เกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความ
รุนแรงขึ้น จากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์และคลอด รวมถึงการฆ่าตัวตาย แต่ไม่ใช่
จากอุบัติเหตุและฆาตรกรรม ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนมารดาตายระหวา่งตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 42 วัน  
ทุกสาเหตุ ยกเว้นอุบัติเหตุ ในชว่งเวลาที่กำหนด 

0 

จำนวนการเกิดมีชพีทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 48 (HDC) 
อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกดิมีชีพแสนคน (A/B)  x 100,000 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
ทบทวนคำสั่ง/คณะทำงาน MCH board ระดับเครือข่ายอำเภอพุนพิน รับนโยบายและขับเคลื่อนบริหาร
จัดการตาม MCH board ระดับจังหวัด วิเคราะห์สถานการณ์ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

2 
ประชาสัมพันธ์เรื่องการฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์  มีคลินิกฝากครรภ์และคลีนิคครรภ์เสี่ยงและมีระบบนัด/
ติดตาม  ทั้งในโรงพยาบาล และใน รพ.สต.เครือข่ายทุกแห่ง                                                       

3 
จัดทำแบบคัดกรองความเสี่ยงระยะตั้งครรภ์ทั้งเครือข่าย  ให้ความรู้โรงเรียนพ่อแม่ เรื่องอาการผิดปกติที่
ต้องมาพบแพทย์แก่ผู้รับบริการและผู้ดูแล พร้อมทั้งติดป้ายสติกเกอร์ความเสี่ยงเพื่อส่งต่อข้อมูลระหว่าง
เจ้าหน้าที่และหน่วยบริการ แจ้งการเข้าถึงบริการฉุกเฉินโดยระบบ 1669 

4 ปฏิบัติตามมาตรฐาน ANC LR คุณภาพ 

5 
จัดทำ  CPG  เฉพาะโรค อบรมให้ความรู้บุคลากรในโรงพยาบาลและใน รพ .สต.เฝ้าระวังดูแลตาม early 
warning sign specific clinical risk เฉพาะโรคเช่น  PPH  PIH 

6 ติดตามวิเคราะห์ข้อมูลความเสี่ยงและทบทวนหา RCA เพื่อป้องกันและแก้ไขภาวะเสี่ยง 
7 กำหนดแนวทางการส่งต่อกรณีมีภาวะเสี่ยงเกินศักยภาพตามที่รพ. แม่ข่ายกำหนด  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกดิมีชีพแสนคน 0 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
 รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 

 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 1. อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 2. ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวยั 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวสุทธดิา จำปาทอง 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  093-6759718 
คำนิยาม : เด็กปฐมวัย หมายถึง เด็กแรกเกิด จนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 

พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพฒันาการ
ครั้งแรก รวมกับเด็กที่พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และ
ประเมินซ้ำแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน (1B260) 
คำนิยามเพิ่มเติม 
การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 60 
เดือน ณ ช่วงเวลาที่มีการคัดกรองโดยเป็นเด็กในพื้นที่ (Type1: มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ตัวอยู่จริงและ 
Type3 : ที่อาศัยอยู่ในเขต แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต) 
พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) และ ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมิน
พัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กที่ต้องแนะนำให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัย
ภายใน 30 วัน (1B261) รวมกับเด็กที่สงสัยล่าช้า  ส่งต่อทันที (1B262 : เด็กที่พัฒนาการล่าช้า/ความ
ผิดปกติอย่างชัดเจน) 
พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของ
เด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่ครบ 5 ด้าน เฉพาะกลุ่มที่แนะนำให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริม
พัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน(1B261) ติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งที่ 2  
เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู ่มือเฝ้าระวังและส่งเสริ ม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการครั้งแรกและครั้งที่ 2 (1B202, 1B212, 1B222, 1B232, 1B242) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
  ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 
จำนวนเด็กอาย ุ9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ไดร้ับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) แล้วผลการตรวจคัด
กรอง ผา่นครบ 5 ดา้น ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 

78.41 70.83 

จำนวนเด็กอาย ุ9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ที่ไดร้ับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
พบพัฒนาการสงสัยล่าชา้และได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ำแล้ว
ผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ดา้นภายใน 30 วัน (1B260) 

14.20 13.10 

จำนวนเด็กอาย ุ9, 18, 30, 42 และ 60 เดือน ทั้งหมด ในชว่งเวลาทีก่ำหนด 176 168 
ร้อยละของเด็กปฐมวยัมพีัฒนาการสมวัย 92.61 83.93  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 2. ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวยั 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 มีทะเบียนคุมเด็กปฐมวัยที่ต้องไดร้ับการคดักรองพัฒนาการ และพัฒนาการล่าช้าที่ต้องไดร้ับการกระตุ้น 
2 ให้สุขศึกษารายบุคคลกับผู้ปกครองในวันที่มีการประเมิน ในคลินิกสุขภาพเด็กด ีและคลินิกพัฒนาการเด็ก 
3 ให้บริการตรวจพัฒนาการเชิงรุกในชุมชน โรงเรียน ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
4 โครงการส่งเสริมพัฒนาการ พัฒนาสุขภาพเดก็ปฐมวัย ในชุมชน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก (4 D ) 
5 ประชาสัมพันธ์ผ่านเสียงตามสาย ป้ายประชาสัมพันธ์ของโรงพยาบาล โรงเรียน ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 

ร้อยละของเด็กปฐมวยัมพีัฒนาการสมวัย 92.61 % 83.93 % 
ไตรมาส 1 (ผ่าน) 
ไตรมาส 2 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. มีบัตรนัดที่ระบุ QR Code Line เพื่อตดิต่อเจ้าหน้าที่โดยตรง 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
       1.ผู้ปกครองเปลี่ยนที่อยู่ และเบอร์โทรศัพทต์ิดต่อทำให้เลยช่วงการคดักรองพัฒนาการเด็ก 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 3. ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น

พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมีพัฒนาการสมวัย 

หน่วยงาน : กลุ่มงานจติเวชและยาเสพติด 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวจตุพร จันทร์ทพิย์วารี ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวบุญยวีย์ จิว๋ประดิษฐกลุ 

โทรศัพท์ :  081-9790042 โทรศัพท์ :  092-6914904 
คำนิยาม :   เด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า ในเขตสุขภาพที่ 1-12 หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 

9, 18, 30, 42, 60 เดือน ที่ประเมินด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental 
Surveillance and Promotion Manual: DSPM) ครั้งที่ 1 แล้วพบว่าต้องส่งต่อ และเด็กอายุ 9, 18, 30, 42, 
60 เดือน ที่สงสัยล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และติดตามมาประเมินซ้ำด้วยคู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการ เด็กปฐมวัย: DSPM ครั้งที่ 2 แล้วยังพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าอย่างน้อย 1 ด้านขึ้นไป ทั้งนี้ไม่
นับรวมเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคทางพัฒนาการ ตามมาตรฐานการจำแนกโรค ICD-10 (หมวด F84.x, 
G80.x, Q90.x) ในเขตสุขภาพที่ 13 หมายถึง เด็กปฐมวัยทุกช่วงอายุที่ประเมินด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and Promotion Manual: DSPM) ครั ้งที ่ 1 แล้ว
พบว่าต้องส่งต่อ และเด็กปฐมวัยทุกช่วงอายุที่สงสัยล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และติดตามมา
ประเมินซ้ำด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย: DSPM ครั้งที่ 2 แล้วยังพบว่ามีพัฒนาการ
ล่าช้าอย่างน้อย 1 ด้านขึ้นไป   
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมีพัฒนาการสมวัย หมายถึง การที่
เด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่า มีพัฒนาการล่าช้า ได้รับการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมและ/ หรือประเมิน
พัฒนาการ พร้อมทั้งกระตุ้นพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (Thai 
Early Developmental Assessment for Intervention: TEDA4I) หรือใช้เครื่องมือมาตรฐานอื่นๆ เช่น คู่มือ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กวัยแรกเกิด-5 ปี  (Developmental Skill Inventory: DSI ), คู่มือประเมินและแก้ไข
พัฒนาการเด็กแรกเกิด-5 ปี, โปรแก้รมการฝึก/กระตุ ้นพัฒนาการตามวิชาชีพ (นักกิจกรรมบำบัด นัก
กายภาพบำบัด  นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย) เป็นต้น ภายในระยะเวลา 3 เดือน (90 วัน) แล้วกลับมามี
พัฒนาการสมวัยตามช่วงอายุปัจจุบันทั้ง 5 ด้าน จากการประเมินพัฒนาการซ้ำอีกครั้งด้วยคู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and Promotion Manual: DSPM) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนเด็กปฐมวัยที่ได้รบัการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าชา้แล้วไดร้ับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรอืเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมพีัฒนาการสมวัย 

5 คน 

จำนวนเด็กปฐมวัยที่ได้รบัการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าชา้แล้วไดร้ับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรอืเครื่องมือมาตรฐานอื่นครบตามเกณฑ์แล้วได้รับการตดิตามมาประเมินพัฒนาการซ้ำอกีครั้ง
ด้วย DSPM 

7 คน 

ร้อยละของเด็กปฐมวยัที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพฒันาการ
ด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมีพัฒนาการสมวัย 

71.43 

 

 



6 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 3. ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น

พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมีพัฒนาการสมวัย 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ทะเบียนเด็กที่ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการล่าชา้ด้วยเครื่องมือ TEDA 4I 
2 ระบบรายงาน HDC กลุม่รายงานมาตรฐาน ส่งเสริมป้องกัน อนามัยแม่และเด็ก  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของเด็กปฐมวยัที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการลา่ช้า
แล้วได้รับการกระตุ้นพฒันาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น 
จนมีพัฒนาการสมวัย 

71.53 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
        1.   บุคลากรไดร้บัการพัฒนาศกัยภาพใหม้ีความรู ้ทักษะการประเมินและกระตุ้นพัฒนาการเด็กที่มีพัฒนาการล่าชา้
ด้วยคู่มือ TEDA4I รวมทัง้ทักษะการสื่อสารกับผู้ปกครอง 

2.   ระบบการติดตามเด็กพฒันาการลา่ช้าเข้าสูบริการ 
3.   ระบบการติดตามเด็กพฒันาการลา่ช้าให้มารับบริการกระตุ้นพัฒนาการอย่างต่อเน่ือง 
4.   การบันทึกข้อมูลในระบบ HDC และข้อมูลเด็กพัฒนาการล่าชา้แล้วไดร้บัการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I 

5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
       1.   การย้ายทีอ่ยู ่

        2.   การปรับเปลี่ยนฐานข้อมูลประชากร  
3. ทัศนคติของผู้ปกครอง ประเมินพัฒนาการบุตรแลว้เห็นว่าสมวัยจึงมามาตามนัด 
4. ไม่มีห้อง / สถานที่ ที่มีความพร้อมแก่การกระตุ้นพัฒนาการเด็ก 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 4. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจำนวนประชากรหญิงอายุ 15-19 ป ี1,000 คน 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ วิชัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุภาพร  สุขแดง 

โทรศัพท์ : 086-9402282 โทรศัพท์ : 077-311129 ต่อ 208 
คำนิยาม : จำนวนการคลอดบุตรมชีีวิตของผู้หญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจำนวนประชากรหญิง อายุ 15-19 ปี 1,000 คน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15 – 19 ปี (จากแฟ้ม Labor) ดูข้อมูลจากจำนวน 
เด็กเกิดมีชีพ (LBORN) 

7 

จำนวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี ทั้งหมด ในเขตรับผิดชอบ (ประชากรจากการสำรวจ Type Area=1,3) 1,110 
อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี จากระบบ HDC = (A/B) X 1,000 6.31  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 มีนโยบายให้บริการคุมกำเนิดแก่แม่วัยรุ่นที่มาคลอดก่อนออกจาก รพ.โดยเฉพาะวิธีกึ่งถาวรทุกราย 

2 การวางแผนจำหน่ายกรณีมารดาวัยรุ่นแท้งบุตรและหลังคลอดทุกราย 
3 การดําเนินงานเชิงรุกเสรมิสร้างทักษะชวีิตและการเรียนรู้เพศศึกษาแก่วัยรุน่ในโรงเรียนมัธยมศึกษา 
4 การจดัตั้งคลินิกวัยรุ่นใน รพ.เพื่อการเข้าถึงบริการและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นโดยเฉพาะ  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจำนวนประชากรหญิง

อายุ 15-19 ปี1,000 คน 
6.31 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :  
     1. มารดาหลังคลอดบางรายมีปัญหาสุขภาพเป็นข้อยกเว้นที่ไม่สามารถวางแผนครอบครัวโดยวิธีคุมกำเนิดกึ่งถาวร 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 5. ร้อยละของผูสู้งอายแุละผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวลัดดาวัลย์ พร้อมประเสริฐ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  094-5949691 
คำนิยาม : ผูสู้งอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุ  60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

ผูสู้งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายถึง ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งมีค่าคะแนนการประเมิน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (Barthel Index for Activities of Daily Living: ADL) 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน โดยแบ่งเป็นกลุ่มติดบ้าน มี ADL 5 - 11 คะแนน และกลุ่มติดเตียง มี 
ADL 0 - 4 คะแนน 
ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ประชาชนที่มีค่าคะแนนการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจำวัน (ADL) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน โดยแบ่งเป็นกลุ่มติดบ้าน มี ADL 5 - 11 คะแนน และ
กลุ่มติดเตียง มี ADL 0 - 4 คะแนน 
ระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care: LTC) หมายถึง การดำเนินงาน
ส่งเสริม พัฒนา สนับสนุน ฟื้นฟู และสร้างความเข้มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชน ให้มีส่วนร่วมในการ
ดูแล และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ให้มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุยืนยาว 
ผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงที่เข้าร่วมโครงการ LTC หมายถึง ประชาชนทุกสิทธิ ทุกกลุ่มอายุ ที่มีค่า
คะแนนการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 
คะแนน และอยู่อาศัยในพื้นที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้าร่วมกองทนุ LTC ได้รับการดูแลตามแผนการ
ดูแลรายบุคคล (Care Plan) จาก Care Manager /Caregiver /บุคลากรสาธารณสุข และทีมสหวิชาชีพ 
ตามชุดสิทธิประโยชน์ 
แผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) หมายถึง แบบการวางแผนการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุและผู้ที ่มี
ภาวะพึ่งพิงจาก Care Manager ทีมผู้เชี่ยวชาญ ครอบครัว และผู้ที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ โดยผู้สูงอายุและผู้ที่มี
ภาวะพึ่งพิงสามารถรับรู้ถึงความช่วยเหลือจากทีมผู้ให้การดูแลที่เกี่ยวข้อง 
การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพข้ันพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ ประกอบด้วย 
1.การประเมินผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงตามกลุ่มศักยภาพด้วยแบบประเมินความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวัน (ADL) ทุกรายรอบ 9 เดือนและ 12 เดือน 
2.การประเมินสุขภาพและคัดกรองกลุ่มอาการผูสู้งอายุ 9 ด้าน (ตามแนวทางที่คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัด
กรองและประเมินสุขภาพผูสู้งอายุ กระทรวงสาธารณสุข กำหนดขึ้น) 
3.การประเมินพฤติกรรมสุขภาพในแต่ละด้านผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย เพื่อเชื่อมกับการจัดทำ 
Care Plan ผ่านระบบโปรแก้รม Long Term Care (3C) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้สูงอาย ุที่ไดร้ับการ ประเมิน ADL และคัดกรองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ด้าน 3,127 
จำนวนผู้สูงอาย ุในเขตพืน้ที่ ทั้งหมด 3,634 
ร้อยละ ประเมิน ADL และคัดกรองกลุ่มอาการผูสู้งอายุ 9 ด้าน 86.05 
จำนวน Care Plan ในระบบโปรแกร้ม Long Term Care (3C) 53 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 5. ร้อยละของผูสู้งอายแุละผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 
จำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงทีต่้องทำ Care Plan ทั้งหมด 70 
ร้อยละ จัดทำ Care Plan ในระบบโปรแก้รม Long Term Care (3C) และผ่านการอนุมัติจาก
คณะอนุกรรมการกองทนุ LTC ระดับตำบล 

0 

จำนวนผู้สูงอายุและผู้ที่มภีาวะพึ่งพิงที่ไดร้ับการจดัทำ Care Plan และ Care Plan ได้รับอนุมัติจาก
คณะอนุกรรมการกองทนุ LTC 

0 

จำนวนผู้สูงอายุและผู้ที่มภีาวะพึ่งพิงทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการ LTC 0 
ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan  0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
แฟ้มประวัติการดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ประกอบด้วยแบบประเมิน ADL / care plan / ประวัติ
การเย่ียม 

2 ข้อมูลการจดัทำ Care Plan ในระบบโปรแกร้ม Long Term Care (3c) 
3 โครงการจดัซื้อผ้าอ้อมสำเร็จรูปผ่านกองทุน สปสช. 
4 Spot map  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 0 (ไม่ผ่าน) 
  

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 1.ทีมดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ผู้จัดการการดูแล (CM) / ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (CG) 
           2.การส่งต่อผู้ทีม่ีภาวะพึ่งพิงจากทุกภาคส่วน เพื่อการดูแลประเมนิที่เร็วยิ่งขึ้น ทั้งภายในโรงพยาบาลและนอก
โรงพยาบาล 
           3.งบประมาณการสนับสนุนโครงการสำหรับผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง 
           4.การได้รับความร่วมมือจากทุกภาคสว่นทั้งภาคท้องถิ่น ชุมชน  
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.เน่ืองจากพื้นทีร่ับผิดชอบโรงพยาบาลพุนพิน แบ่งเป็น 2 เขต เทศบาล/อบต. การของบประมาณโครงการอาจ 
จะเกิดความลา่ช้า 
          2.ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงมีจำนวนมาก การดูแลประเมินต้องใช้เวลานาน อีกทั้งมีรายใหม่เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  
          3.ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงบางรายสทิธิการรักษาไม่ใช่สิทธิบัตรทองจึงไมส่ามารถนำเข้าโครงการได้ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 6. ร้อยละของผูสู้งอายมุีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวกัณยารตัน์ เพชรล ุ

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  098-0742158 
คำนิยาม : ผูสู้งอายุ หมายถึง ประชาชนที่มีอายุ  60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

แผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness  Plan) หมายถึง เครื ่องมือในการสร้างความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy) แก่ผู้สูงอายุ ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่า
หมายถึง “ทักษะทางปัญญาและสังคม ซึ่งเป็นตัวกำหนดแรงจูงใจ และความสามารถของปัจเจกในการ
แสวงหา ทำความเข้าใจ และการใช้ข้อมูลเพื่อส่งเสริมและธำรงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดี” 

มีองค์ประกอบการส่งเสริมสุขภาพและจัดการปัจจัย เสี่ยง 6 ประเด็น ได้แก่ 
1. ประเด็นโภชนาการสำหรับผู้สูงอายุ 
2. ประเด็นการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ 
3. ประเด็นสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 
4. ประเด็นผู้สูงอายุสมองดี 
5. ประเด็นความสุขของผู้สูงอายุ 
6. ประเด็นสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยสำหรับผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) หมายถึง ผู้สูงอายุที ่มีค่าคะแนนการประเมิน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (Barthel Index for Activities of Daily Living: ADL) 
ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป (กลุ่มติดสังคม) ได้รับการประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพและจัดทำแผนเพื่อการ
ส่งเสริมสุขภาพ 
การจัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness  Plan) มีข้ันตอนดังนี ้

1. ผู้สูงอายุเข้าสู่กระบวนการด้วยความสมัครใจ และได้รับการถ่ายทอดองค์ความรู้ 
2. ผู้สูงอายุประเมินตนเองตามแนวทางการประเมิน เพื่อรับรู้สถานการณ์สุขภาพ และความเสี่ยง

ด้านสุขภาพ 
3. จัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness  Plan) ผ่านโปรแกร้มที่กรมอนามัยพัฒนาขึ้น  
4. หรือผ่านรูปแบบอื่นๆ 
5. นำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness  Plan) สู่การปฏิบัติจริง  
6. หลังจากปฏิบัติตามแผนฯ แล้ว ผู้สูงอายุดำเนินการประเมินภาวะสุขภาพด้วยตนเอง  
7. หรือประเมินร่วมกับเจ้าหน้าที่ 
8. ปรับปรุง /พัฒนาแผนฯ และนำไปปฏิบัติเพื่อให้บรรลุตามเป้าหมาย 
9. แลกเปลี่ยนเรียนรู้และบอกต่อแก่เพื่อนสมาชิกชมรม / 
10. กลุ่มทางสังคมของผู้สูงอายุในชุมชน หรือผูท้ี่สนใจ 
11. เสร็จสิ้นกระบวนการ และปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง สม่ำเสมอ เพื่อการมีสุขภาพดี 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 6. ร้อยละของผูสู้งอายมุีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 
1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้สูงอายุที่ได้รับคดักรองความเสี่ยงดา้นสุขภาพของผู้สูงอายุเพื่อจำแนกกลุ่มดี กลุ่มเสี่ยง และ
กลุ่มป่วย เพื่อวิเคราะห์ สังเคราะห์ และจัดบริการตามบริบทของผู้สูงอาย ุ

กลุ่มดี 2899  
กลุ่มเสี่ยง 228  
กลุ่มป่วย 0 

จำนวนผู้สูงอายุที่ม ีADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป และมีปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ     
อย่างน้อย 1 ประเด็น ได้ทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) 

33 

จำนวนผู้สูงอายุที่ม ีADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป และมีปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพอย่างน้อย 1 ประเด็น    33 
ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan)   0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
แผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) ในรูปแบบ Digital พร้อมจดัทำคู่มือแนวทางการดำเนินงาน
สำหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้สูงอายุ  

 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูสู้งอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี 

(Wellness Plan) 
0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัดท่ี  7. ร้อยละของผู้สูงอายทุี่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกล้มและ

ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ
    7.1 ร้อยละของผูสู้งอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รบัการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
    7.2 ร้อยละของผูสู้งอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวกัณยารัตน์ เพชรลุ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  0980742158 
คำนิยาม :   คลินิกผู้สูงอายุ หมายถึง การจัดระบบบริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลระดับ M2 ขึ้นไป ตาม

รูปแบบที่กรมการแพทย์กำหนด (ทั้งระดับพื้นฐานและระดับคุณภาพ ตามที่กรมการแพทย์กำหนด) 
การดูแลรักษา หมายถึง มีระบบการดูแลรักษา ตั้งแตการตรวจยืนยัน วินิจฉัยสาเหตุการตรวจรักษาและ
การดูแลต่อเน่ืองในผู้สูงอายุที่มีเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะพลัดตกหกล้ม 
จำนวนโรงพยาบาลระดับ M2 ขึ ้นไป มีทั ้งหมด 211 โรงพยาบาล(กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
จำนวนผู้สูงอายุจากการสำรวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2560 มีจำนวน 11,312,447 
คน (สำนักงานสถิติแห่งชาติ) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้สูงอายุที่มคีวามเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ 3 
จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมดทีไ่ด้รับการคัดกรองและมคีวามเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 44 
จำนวนผู้สูงอายุที่มคีวามเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ 14 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดแูลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 

6.81 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 

42.42 
 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1. ประวัติการรกัษาผู้ป่วย 
2. ผลการคดักรอง  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัดท่ี  7. ร้อยละของผู้สูงอายทุี่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกล้มและ

ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ
    7.1 ร้อยละของผูสู้งอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รบัการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
    7.2 ร้อยละของผูสู้งอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมอง

เสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ
6.81 (ไม่ผ่าน) 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้ม
และได้รับการดูแลรกัษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

42.42 (ไม่ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 1.สถานที่ต่อการให้บริการคลินิก 

 2.ทีมสหวิชาชีพร่วมกันดูแลรักษา 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.อุปกรณ์ไม่เพียงพอต่อการใช้งาน 
2.สถานที่ไม่พร้อมต่อการให้บริการ 
3.ระบบการดูแลรกัษาการพัฒนาไม่เต็มที่ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 8. โรงพยาบาลมีคลินิกผูสู้งอายุ 

หน่วยงาน : งานการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล : นางจารวุรรณ วิชัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุนิสา หงส์บิน 

โทรศัพท์ : 086-9402282 โทรศัพท์ :  094-5834768 
คำนิยาม คลินิกผู้สูงอายุ หมายถึง การจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล ตามรูปแบบที่

กรมการแพทย์กำหนด 
จัดตั้งคลินิกผูสู้งอายุในโรงพยาบาลทุกระดับ (F3-A) กำหนดแนวทาง ดังนี้ 
     1. มีระบบบริการที่ครอบคลุมการประเมินและการดูแล ฟนฟูสุขภาพผูสู้งอายุ  
     2. มีบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขประจำคลินิกผูสู้งอายุ 
     3. มีการวินิจฉัย และ การวางแผนการดูแลผูป้่วย 
     4. มีระบบข้อมูล/เชื่อมโยงข้อมูลสนับสนุนการรับสงต่อทั้งในและนอกโรงพยาบาล 
เกณฑ์มาตรฐานคลินิกผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ แบงเป็น 3 ระดับ  
     1. โรงพยาบาลระดับ F1-F3  
     2. โรงพยาบาลระดับ M1-M2 
     3. โรงพยาบาลระดับ S-A  
     4. โรงพยาบาลในสังกัด สป.สธ. แบงตามประเภท Service Plan มีดังนี้ 
- ระดับ A (Advance-level Hospital): โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผู้ปว่ยที่
ต้องการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญและเทคโนโลยีขั้นสูงและมีราคาแพง 
 - ระดับ S (Standard-level Hospital): โรงพยาบาลทั่วไปขนาดให้ญ โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
รองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ 
 - ระดับ M1 (Middle-level Hospital): โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
รองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุงยากซับซอนระดับเชี่ยวชาญ  
 - ระดับ M2 (Middle-level Hospital): โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 120 เตียงขึ้นไป ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ
หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 –5 คน และแพทย์เฉพาะทางครบทั้ง 6 สาขาหลัก สาขาละอย่างน้อย 
2 คน 
 - ระดับ F1 (First-level Hospital): โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ้ ขนาด 60-120 เตียง 
 - ระดับ F2 (First-level Hospital): โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง ขนาด 30-90 เตียง 
 - ระดับ F3 (First-level Hospital): โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ขนาด 30 เตียง ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 1-2 คน 
5. การดูแลรักษา หมายถึง มีการดูแลรักษา ฟนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ ตั้งแต่การตรวจยืนยัน วินิจฉัยสาเหตุ 
การตรวจรักษา ฟนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ และการดูแลต่อเน่ืองในผูสู้งอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกลม 
หรือ กลุ่มอาการผูสู้งอายุอื่นๆ 
6. จำนวนโรงพยาบาลชุมชนขึ้นไป มีทั้งหมด 901 โรงพยาบาล (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
7. จำนวนผู้สูงอายุจากการสำรวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2565มีจำนวน 13,261,638 
คน คิดเป็นร้อยละ 20.03 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 8. โรงพยาบาลมีคลินิกผูสู้งอายุ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
เกณฑ์มาตรฐานคลินิกผูสู้งอาย ุ คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ 

อาคาร สถานที่ สิ่งแวดลอ้ม 3 1 
บุคลากร 5 5 
การจดับริการผู้สูงอายุ    9 7  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 คำสั่งแต่งตั้งการจดัตั้งคลนิิกผู้สูงอายุตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข 

2 

การพัฒนาศักยภาพผู้รับผิดชอบคลินิกผู้สูงอายุตามเกณฑ์/การอบรมระยะสั้นการจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมครบวงจรสำหรับผู้จัดการการดูแลภาวะสมองเสื่อม(Dementia Care Manager; DT CM),
หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพบุคคลากรเพื่อการจัดตั้งคลินิกผุ้สูงอายุ , การอบรมหลักสูตรผู้จัดการการดูแลผู้
สุงอายุ ( Care Manager) หลักสูตร Online,การอบรม ครู ก. การพัฒนาศักยภาพสมองพกพร่อง ระยะต้น 

3 

เอกสารสำหรับดำเนินการ แบบฟอร์ม GA (Geriatric Assessment),แบบคัดกรองสมรรถภาพความจำ 14 
ข้อคำถาม, แบบทดสภาพสมอง  Abbreviate Mental Test (AMT), แบบทดสอบสภาพสมองเบ้ืองต้นฉบับ
ภาษาไทย:MMSE-Thai 2002, แบบทดสอบ Montreal Cognitive Assessment (MoCA), แบบประเมิน 
Thai Geriatric Depression Scale ( TGDS)  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
โรงพยาบาลมีคลินิกผู้สงูอาย ุ 0 (ไม่ผ่าน) 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคดักรองและพบวา่เป็น Geriatric Syndrome 
ได้รับการดูแลและรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

ทั้งหมด  3,634 คน 
คัดกรอง 3,127 คน  

86.04 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคดักรองและพบวา่เป็นภาวะสมองเสื่อมและ
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

ทั้งหมด       44 คน 
ส่งต่อ           3 คน 

6.81 
 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคดักรองและพบวา่เป็นภาวะพลัดตกหกล้ม
และได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ     

ทั้งหมด       47 คน  
ส่งต่อ         14 คน  

29.78 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      1. การเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ (การเดินทาง/ข้อจำกัดด้านสุขภาพ/ค่าใช้จา่ย/ผู้ดูแล/การไมเ่ห็นความสำคัญด้าน
สุขภาพในการรักษา 
      2. การรับ-ส่งต่อ ข้อมูลการดูแลในเครือข่าย 
      3. ไม่มีสถานทีท่ี่เหมาะสมและอุปกรณ์ในการให้บริการและฝึกสมอง ในกลุ่ม MCI ( TEAM-V),บุคคลากรน้อย 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 9. อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวเนตรฤทัย สวุรรณทิพย์ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  095-0938880 
คำนิยาม อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน หมายถึง ความชุกหรือร้อยละของประชาชนที่มีระดับความ

รอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอขึ้นไป วัดจากแบบสำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนไทย อายุ 15 ปี
ขึ้นไป 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ทักษะหรือความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจโต้ตอบ ซักถาม 
จนสามารถประเมิน และตัดสินใจใช้ข้อมูลด้านสุขภาพ พร้อมทั้งปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสู่การมีสุข
ภาวะที่ดี และสามารถสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพต่อผู้อื่นได้ 
ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ประชาชนมีทักษะ (1) การค้นหาคำตอบที่ต้องการ (2) การ
เข้าถึงแหล่งข้อมูลที่จำเป็น (3) การตรวจสอบและทำความเข้าใจข้อมูลที่ได้รับมา และ (4) การประพฤติ
ปฏิบัติโดยใช้ประโยชน์จากข้อมูลด้านสุขภาพได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมกับสถานการณ์ความจำเป็นและ
สามารถสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพกับผู้อื่นได้ (เพื่อให้มีความหมายตรงกับ Health Literacy) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนประชาชนกลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์  214 คน 
จำนวนประชาชนกลุ่มตัวอย่างที่สำรวจทั้งหมด 214 คน 
อัตราความรอบรู้ด้านสขุภาพของประชาชน ระดับดีมาก (คะแนน 80-100)  = ร้อยละ 42.06 

ระดับดี      (คะแนน 70 - 79)   = ร้อยละ 52.80  
ระดับพอใช้ (คะแนน 60 – 69)  = ร้อยละ   5.14  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

     1 
ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของอาสาสมัครประจำครอบครัว 
(อสค.) ตำบลท่าข้าม อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี (ผู้วิจัย: นาง ปิยะนาถ รักษาพราหมณ์) 

2 การทำ QR-code แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ และประชาสัมพันธ์ให้มีการทำแบบสอบถาม  

3 การประเมินโดยใช้ link การประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพของสาสุขอุ่นใจ (อยู่ระหว่างรวบรวมผล)  
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

อัตราความรอบรู้ด้านสขุภาพของ
ประชาชน 

ระดับดีมาก (คะแนน 80-100)  = ร้อยละ 42.06 
ระดับดี (คะแนน 70 - 79)       = ร้อยละ 52.80 
ระดับพอใช ้(คะแนน 60 – 69)  = รอ้ยละ   5.14 

(ไม่ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 9. อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :       

      1.เน่ืองจากจำนวนของกลุ่มตัวอย่างที่ศกึษายังคงน้อยเกินไป 
         ** ขณะนี้อยู่ระหว่างการสำรวจข้อมูล เพือ่ให้มีความครอบคลุมของกลุ่มตัวอยา่งมากกว่า 80% 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชีว้ัดกระทรวงสาธารณสขุ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 10. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุม่สงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 

    10.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคเบาหวาน 
    10.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล : นางปิยะนาถ รักษาพรามหณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวอาริยา ชัยยศ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  091-1601006 
คำนิยาม ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรอง
และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยใช้วิธีการตรวจ 2 วิธี ดังนี้  
         (1) การตรวจระดับน้ำตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสใน
เลือดที่เจาะจากหลอดเลือดดำ (FPG) ตอนเช้าหลังอดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl 
          (2) การตรวจระดับน้ำตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (RCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส 
(RPG) จากการที่ไม่อดอาหาร มีค่า ≥ 110 mg/dl และตรวจคัดกรองซ้ำตั้งแต่ 1 วันถัดไป โดยวิธีเจาะ
ปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส ในเลือดที่เจาะจากหลอดเลือดดำ (FPG) ตอนเช้าหลัง
อดอาหารมากกว่า 8 ชั่วโมง มีค่า ≥ 126 mg/dl  
 หมายเหตุ :  
        1. ควรดำเนินการคัดกรองโดยวิธีที ่ (1) เป็นอันดับแรกก่อน เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานการ  
คัดกรองในกลุ่มที่ยังไม่มีอาการ และลดขั้นตอน 
        2. กลุ่มที่ได้รับการคัดกรองแบบ RPG / RCBG วิธีที่ (2) มีค่าระดับน้ำตาล ≥ 110 มก./ดล. ต้อง
ได้รับการตรวจคัดกรองซ้ำแบบ FPG / FCBG วิธีที่ (1) ในวันถัดไป   

การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ได้รับการตรวจยืนยันวินิจฉยั
โดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว ่า 8 ชั ่วโมง (FPG) ทางห้องปฏิบ ัต ิการ  
ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวันที่คัดกรอง
และเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 180 วัน) ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน 
      หมายเหตุ : ผู้ที่สงสัยป่วยเบาหวานต้องได้รับการตรวจติดตามวินิจฉัยภายใน 1-180 วัน โดยไม่ต้อง
เข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก่อน 
ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองความดัน
โลหิตสูงและมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) ระหว่าง 140-179 mmHg และ/หรือ ค่าความ
ดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย (DBP) ระหว่าง 90-109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยโรค
ความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ 
การได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้รับการวัดความ
ดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ทำ Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน 
โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านภายใน 90 วัน หรือ การตรวจวัดความดัน
โลหิตซ้ำในสถานบริการสาธารณสุขเดิม ภายใน 90 วัน ด้วยวิธีการวัดที่ถูกต้องตามมาตรฐาน ตามแนวทาง
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชีว้ัดกระทรวงสาธารณสขุ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 10. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุม่สงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 

    10.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคเบาหวาน 
    10.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 
หล ังจากได ้ร ับการค ัดกรองความด ันโลห ิตส ูงท ี ่สถานบร ิการสาธารณส ุข หร ือในช ุมชนแล้ว  
เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง  
       หมายเหตุ : การดำเนินงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง สามารถ
ดำเนินการได้ 2 วิธี เป้าหมายผลลัพธ์ในการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย ≥ ร้อยละ  93 แต่ควรเน้นผลลัพธ์
การตรวจติดตามโดยวิธีการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (ทำ Home Blood Pressure Monitoring 
(HBPM)) ≥ ร้อยละ 60 จากกลุ ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณ เนื ่องจาก HBPM 
สามารถทำนายการเกิดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แม่นยำกว่าการวัดความดันโลหิต
ที่สถานพยาบาล (Office BP) ดังนั้นหากมีความขัดแย้งของผล HBPM กับผลการวัดแบบ Office BP ให้ถือ
ผลของ HBPM เป็นสำคัญ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
    11.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคเบาหวาน 
จำนวนประชากร ระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 ช ั ่วโมง (FPG) ทาง
ห้องปฏิบัติการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยได้ตั้งแต่  
1 วันถัดไป หลังจากวันที่คัดกรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน (ภายใน 180 วัน) ตามแนวทาง
เวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน ประมวลผลจาก แฟ้ม LABFU ที่รหัส LABTEST = 0531002 
(การตรวจหาน้ำตาลกลูโคสในซีรั่ม/พลาสม่า) 

รพ.= 25 คน 
 

จำนวนกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน จากแฟ้ม NCDSCREEN ประมวลผลจาก BSTEST เป็น 1 (ตรวจ
น้ำตาลในเลือด จากหลอดเลือดดำหลังอดอาหาร), 3 (ตรวจน้ำตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย
หลังอดอาหาร) โดยที่ BSLEVEL ≥ 126 mg/dl 

รพ.= 41 คน 
 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคเบาหวาน รพ. = 60.98 
 
    12.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
จำนวนประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ  
ว ัดความด ันโลหิตด ้วยตนเองท ี ่บ ้าน (ทำ Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) 
ติดต่อกันอย่างน้อย 7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน 
(ภายใน 90 วัน) หรือ การตรวจวัดความดันโลหิตซ้ำในสถานบริการสาธารณสุขเดิม (ภายใน 90 
วัน) ด้วยวิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกต้องตามมาตรฐาน ตามแนวทางการรักษาโรคความดัน
โลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2562 หลังจากได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงที่สถาน
บริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

รพ. = 392 คน 
 

จำนวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงใน
ปีงบประมาณและเป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 

รพ. = 461 คน 
 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง รพ. = 85.03  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชีว้ัดกระทรวงสาธารณสขุ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 10. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุม่สงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 

    10.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคเบาหวาน 
    10.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 การออกหน่วยเชิงรุกตรวจคัดกรองกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 
2 ติดตาม Home Blood Pressure Monitoring (HBPM) 7 วัน 
3 กิจกรรมให้ความรู ้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วยโรคเบาหวาน 
รพ.= 60.98 

เครือข่าย = 52 
(ไม่ผ่าน) 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสยัป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

รพ. = 85.03 
เครือข่าย = 90.20 

(ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
       - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :     
       - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 11. ร้อยละผลิตภัณฑ์สขุภาพที่ได้รับการส่งเสรมิและได้รับการอนุญาต 

หน่วยงาน : กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค 

ผู้กำกับดูแล : นางสาววมิลรัตน์  เชาวน์ประเทือง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายสมพงค์  คำเนตร 

โทรศัพท์ :  โทรศัพท์ :  081-6910339 
คำนิยาม : ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการอนุญาต  หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อยู่ภายใต้การกำกับดูแลของ อย.ได้แก่ 

อาหาร ผลิตภัณฑ์สมุนไพร เครื่องสำอาง และวัตถุอันตรายได้รับอนุญาตจาก อย. หรือ สสจ. (กรณีมอบอำนาจ)
ผู้ประกอบการ หมายถึง ผู้ประกอบการรายย่อยในพื้นที่ 13 เขตสุขภาพดังนี้ 
       1. วิสาหกิจชุมชน ผู้ประกอบการรายย่อยภายในชุมชนที่จดทะเบียนวิสาหกิจชุมชน หรือเครือข่าย
วิสาหกิจชุมชน ตาม พ.ร.บ. ส่งเสริมวิสาหกิจชุมชน พ.ศ. 2548  
       2. วิสาหกิจรายย่อย ตามกฎกระทรวงลักษณะวิสาหกิจขนาดกลางและขนาดย่อม พ.ศ.2562 
       3. สถานที่ผลิตไม่เข้าข่ายโรงงาน ตาม พรบ.โรงงาน พ.ศ. 2562 
ได้รับการส่งเสริม  หมายถึง ได้รับคำปรึกษา แนะนำให้ความรู้ต่าง ๆ เกี่ยวกับกฎระเบียบ หลักเกณฑ์ ข้อบังคับและ
มาตรฐานต่าง ๆ ของผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเป้าหมาย จนสามารถได้รับการอนุญาต  
ร ้อยละ๕๐ ของผลิตภัณฑ์ส ุขภาพที ่ได ้ร ับการอนุญาตจากผู ้ประกอบการที ่ได ้ร ับการส่งเสริม ต่อ 
เขตสุขภาพ  หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพได้รับการส่งเสริมจนสามารถได้รับอนุญาต โดยมีเป้าหมายร้อยละ 50 ต่อ
เขตสุขภาพ (สามารถเลือกอย่างใดอย่างหน่ึง และนับรวมกันทุกผลิตภัณฑ์) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริมและได้รับการอนุญาต 12 
จำนวนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสริม 12 
ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสรมิและได้รับการอนุญาต 100  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ผลการตรวจวิเคราะห์มาตรฐานตามทีก่ฎหมายกำหนด จำนวน 2 ตัวอยา่ง  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ : 
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสรมิและได้รับการอนุญาต 100 (ไม่ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน : 
     - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 12. ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายภาคภูมิ จันทร์เพชร 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :   
คำนิยาม : สถานที่จำหน่ายอาหาร หมายถึง สถานที่จำหน่ายอาหาร ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 

และที่แก้ไขเพิ่มเติม และกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จำหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบดังนี้  
  1. อาคาร สถานที่ หรือบริเวณใด ๆ ที่มิใช่ที่หรือทางสาธารณะ และมิใช่การขายของในตลาด 
  2. ที่จัดไว้เพื่อประกอบอาหารหรือปรุงอาหารจนสำเร็จ  
  3. มีการจำหน่ายให้ผู้ซื้อสามารถบริโภคได้ทันที ทั้งนี้ ไม่ว่าจะเป็นการจำหน่าย โดยจัดให้มีบริเวณไว้
สำหรับการบริโภค ณ ที่นั้น หรือ นำไปบริโภคที่อื่น 
โดยเกณฑ์มาตรฐานที่ดำเนินการได้ ดังนี้ 
มาตรฐาน Clean Food Good Taste หมายถึง เกณฑ์การร ับรองมาตรฐานสถานที ่จำหน่ายอาหาร 
ระดับพื้นฐาน ซึ่งต้องผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร “สถานที่จำหน่ายอาหาร” อาหาร
สะอาด รสชาติอร่อย (Clean Food Good Taste) ระดับพื้นฐาน จำนวน 5 หมวด (สุขลักษณะ 4 หมวด และ
ชีวภาพ 1 หมวด) 
มาตรฐาน Clean Food Good Taste Plus หมายถึง เกณฑ์การรับรองมาตรฐานสถานที่จำหน่ายอาหาร 
ระดับดีมาก ซึ่งต้องผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร “สถานที่จำหน่ายอาหาร” อาหารสะอาด 
รสชาติอร่อย (Clean Food Good Taste) ระดับพื้นฐาน จำนวน 5 หมวด และผ่านเกณฑ์การพัฒนาและ
ยกระดับมาตรฐานสถานที่จำหน่ายอาหารในระดับก้าวหน้า จำนวน 9 ข้อ  
เกณฑ์การรับรองมาตรฐานอาหารปลอดภัยของกรุงเทพมหานคร หมายถึง สถานประกอบการอาหารที่จะ
ได้รับป้ายรับรองมาตรฐานอาหารปลอดภัยของกรุงเทพมหานครจะต้องเป็นสถานประกอบการอาหารที่ได้รับ
ใบอนุญาตหรือหนังสือรับรองการแจ้งตามกฎหมายว่าด้วยการสาธารณสุขและผ่านการประเมินตามเกณฑ์
มาตรฐานอาหารปลอดภัยของกรุงเทพมหานคร 4 องค์ประกอบหลัก 
  1. ด้านสุขลักษณะทางกายภาพ อาคารสถานที่ (Place) 
  2. ด้านคุณภาพอาหาร (Food) 
  3. ด้านบุคลากร ผู้สัมผัสอาหาร (Food Handler) 
  4. ด้านการบริการที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green Service) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนสถานที่จำหน่ายอาหารผา่นเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด 13 รา้น 
จำนวนสถานที่จำหน่ายอาหารทีร่่วมพัฒนาเกณฑม์าตรฐานตามกฎหมายกำหนด 1 รา้น 
ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด 7.69  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 12. ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 การลงพื้นที่ตรวจร้านคา้ร้านอาหารใน หมู่ที ่6 และ หมู่ที่ 7 ตำบลท่าข้าม  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด 
ผลการ

ดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด 7.69 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.มีการปิดตัวลงของร้านค้าในอดีตเพิ่มมากขึ้น และมีร้านค้าใหมเ่พิม่ขึ้น ทำให้จำนวนทั้งหมดที่ได้ยังไม่คงที ่
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 13. ระดับความสำเร็จของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมไดต้ามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 

Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  ok’lk;เนตรฤทัย สุวรรณทิพย ์

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  095-0938880 
คำนิยาม : โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์  GREEN & CLEAN Hospital  Challenge หมายถึง 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (โรงพยาบาลศูนย์ รพท. รพช. และ รพ. สังกัดกรมวิชาการ) 
ดำเนินงานตามเกณฑ ์ดังนี้   
ระดับมาตรฐาน (Standard) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดำเนินการตามเกณฑ์ข้อที่ 1-13 ได้ตาม
เง่ือนไข (คะแนน 80% ขึ้นไป) 
หมวด CLEAN  
สร้างกระบวนการพัฒนา 

1. มีการกำหนดนโยบาย จัดทำแผนการขับเคลื่อน พัฒนาศักยภาพ 
และสร้างกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
GREEN & CLEAN hospital อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 

หมวด G: Garbage  
การจดัการมูลฝอย 
ทุกประเภท 

2. มีการบริหารจัดการมูลฝอยทั่วไปอย่างถูกสุขลักษณะและเป็นไปตาม
กฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยทั่วไป 2560 และกฎหมายที่
เกี่ยวข้อง 
3. มีการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายอย่างถูกสุขลักษณะเป็นไป
ตามกฎกระทรวงมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายจากชุมชน พ.ศ. 2563 
และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
4. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้ออย่างถูกสุขลักษณะ ตามกฎกระทรวงว่าด้วย
การกำจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 

หมวด R: Restroom  
การพัฒนาส้วมตาม
มาตรฐานส้วมสาธารณะ
ไทย (HAS) และ 
การจดัการสิ่งปฏิกูล 

5. มีการพัฒนาส้วมตามมาตรฐานส้วมสาธารณะไทย (HAS) ที่อาคารผู้ป่วย
นอก (OPD) และอาคารผู้ป่วยใน (IPD) 
6. มีการจัดการสิ่งปฏิกูลอย่างถูกสุขลักษณะตามกฎกระทรวงสุขลักษณะ
การจัดการสิ่งปฏิกูล พ.ศ. 2561 และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

หมวด E: Energy  
การจดัการดา้นพลังงาน
และทรัพยากร 

7. มีการกำหนดนโยบายและมาตรการประหยัดพลังงานที่เป็นปัจจุบันและ
เป็นรูปธรรมเกิดประสิทธิภาพในการลดใช้พลังงานและมีการปฏิบัติตาม
มาตรการที่กำหนดร่วมกันทั้งองค์กร 

หมวด E: Environment 
การจดัการสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล 

8. มีการจัดสิ่งแวดล้อมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร โดยเพิ่มพื้นที่สี
เขียวและพื้นที่พักผ่อนที่สร้างคาวมรู้สึกผ่อนคลายสอดคล้องกับชีวิตและ
วัฒนธรรมท้องถิ่นสำหรับผู้ป่วย รวมทั้งผู้มารับบริการ 
9. มีกิจกรรมส่งเสริม GREEN และกิจกรรมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดีแบบ
องค์รวม ได้แก่ กิจกรรมส่งเสริมสุขอนามัย กิจกรรมการแพร่ระบาดของโรค 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 13. ระดับความสำเร็จของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมไดต้ามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 

Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 
กิจกรรมทางกาย (Physical activity) กิจกรรมให้คำปรึกษาด้านสุขภาพขณะ
รอรับบริการของผู้ป่วยและญาติ 

หมวด N: Nutrition  
การจดัการสุขาภิบาล
อาหารการจัดการน้ำ
อุปโภคบริโภค และการ
ดำเนินงานอาหารปลอดภัย
ในโรงพยาบาล 

10. สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารตามกฎกระทรวงสุลักษณะของสถานที ่จำหน่ายอาหาร พ.ศ. 
2561 (4 หมวด) และมีการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาลอาหาร  
11.ร ้านอาหารในโรงพยาบาลได้มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตาม
กฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที ่จำหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561  
(4 หมวด) และมีการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาล 
12. จัดให้มีบริการน้ำอุปโภค/บริโภคสะอาดที่อาคารผู้ป่วยนอก ผูป้่วยใน 
13. โรงพยาบาลมีการดำเนินงานนโยบายโรงอาหารปลอดภัยร่วมกับภาคี
เครือข่ายในพื้นที่ (ตามคู่มือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย Food 
Safety Hospital) 

ระดับดีเยี่ยม (Excellent) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดำเนินการ ตามเกณฑ์ข้อที่ 1-15 ได้ตาม
เง่ือนไขที่กำหนด (คะแนน 90% ขึ้นไป) 
หมวด Innovation: การ
พัฒนานวัตกรรมและ
งานวิจัยดา้น GREEN 

14. มีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม GREEN โดยการนำประโยชน์และเกิด
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 

หมวด Network: 
การสร้างเครือข่ายการ
พัฒนาด้าน GREEN 

15. สร้างเครือข่ายการพัฒนา GREEN ลงสู่ชุมชนเพื่อให้เกิด GREEN 
Community 

ระดับท้าทาย (Challenge) หมายถึง โรงพยาบาลสามารถดำเนินการ ตามเกณฑ์ข้อที่ 1-15 ไดต้าม
เง่ือนไขที่กำหนด และพัฒนาได้ตามประเด็นทา้ทาย เลือกจำนวน 1 ด้าน 
1. การจดับริการอาชีวอนามยัและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมสำหรับโรงพยาบาล (ระดับดีขึ้นไป) 
2. การพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ำและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (Low Carbon and 

Climate Resilient Health Care) 
3. การจดัการพลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
4. การจดัการของเสียทางการแพทย ์

 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
หมวด คะแนน 

เต็ม 
คะแนนที่ได้ 

ส่วนที่ 1 การพัฒนา GREEN & CLEAN โรงพยาบาล (ระดับมาตรฐานและระดับดีเยี่ยม) 
หมวด 1 CLEAN : การสรา้งกระบวนการพัฒนา 25                                                                           25 
หมวด 2 G : GARBAGE การจัดการมูลฝอยทกุประเภท 30 26 
หมวด 3 R : RESTROOM การพฒันาส้วมมาตรฐานและการจดัการสิ่งปฏิกูล 30 23 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัด 13. ระดับความสำเร็จของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมไดต้ามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 

Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 
หมวด 4 E : ENERGY การจัดการด้านพลังงานและทรัพยากร 35                                                                                                                                   24 
หมวด 5 E : ENVIRONMENT การจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล 60 45 
หมวด 6 N : NUTRITION การจัดการสุขาภิบาลอาหาร การจัดการนำ้อุปโภค

บริโภคและการดำเนินงานอาหารปลอดภัยในโรงพยาบาล  
40 

24.25 

หมวด 7 Innovation : การพัฒนานวัตกรรมและงานวจิัยด้าน GREEN 30 30 
หมวด 8 Network : การสรา้งเครอืข่ายการพัฒนาดา้น GREEN 20 15 
 คะแนนรวม 270 212.25 
ส่วนที่ 2 การพัฒนาสู่ความเป็นเลิศเฉพาะด้าน (ระดับท้าทาย) 
1. การจดับริการอาชวีอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมสำหรับโรงพยาบาล มี ระดับเริ่มต้นพัฒนา 
2. การพัฒนาโรงพยาบาลคาร์บอนต่ำและเท่าทันการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
(Low Carbon and Climate Resilient Health Care) 

มี 
ไม่มี 

3. การจดัการพลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ มี ไม่มี 
4. การจดัการของเสียทางการแพทย์(Medical Waste Management) มี -  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ประเมินตนเอง เกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital Challenge  
2 การบริหารจัดการเพื่อป้องกันอัคคีภัย /การซ้อมแผนอัคคีภัย 
3 การสร้างโรงพักขยะตดิเชื้อที่ได้มาตรฐาน 
4 การพัฒนาการดำเนินงานตลาดนัดสุขภาพ 
5 การวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาการทำงานของระบบบำบัดน้ำเสีย 
6 แผนการสรา้งห้องน้ำ  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ระดับความสำเร็จของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัย
สิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

Challenge 

  CLEAN + GREEN  
 167.25 คะแนน 

(ไม่ผ่าน) 
CLEAN + GREEN + Innovation 

+Network 212.25 คะแนน 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
     - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชีว้ัดกระทรวงสาธารณสขุ 
    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด  14. ร้อยละประชาชนคนไทย มีหมอประจำตัว 3 คน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวอาริยา ชัยยศ 

โทรศัพท์ : 084-6396889 โทรศัพท์ :  091-1601006 
คำนิยาม  :   ประชาชน หมายถึง จำนวนประชาชนอยู่ในพื้นที่ที่รับผิดชอบ (ข้อมูลประชากรจาก สำนักบริหารงาน

ทะเบียน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ณ 30 กันยายน 2565)         
หมอประจำตัว 3 คน หมายถึง ระบบบริการที่ให้คนไทยทุกคน ทุกครอบครัวมีหมอประจำตัว 3 คน คือ 
การทำให้ประชากรแต่ละครอบครัวรู้จักและเข้าถึงหมอประจำตัวทั้ง 3 คน และเมื่อมีการเจ็บป่วยหรือ
จำเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพ จะได้รับคำปรึกษาจากหมอทั้ง 3 คน ตามลำดับความต้องการ  

โดยหมอทั้ง 3 คนจะมีการติดต่อประสานงานกัน ถ่ายทอดความรู้เกี่ยวกับการรักษาและข้อมูลของ
ผู้ป่วย เพื ่อให้การรักษามีความต่อเนื ่องและการส่งต่อผู้ป่วยเป็นไปอย่างเป็นระบบ โดยมุ ่งเน้นดูแล
ประชาชนกลุ่มเป้าหมายอย่างมีคุณภาพ  
หมอคนที่ 1 คือ อสม. ทำหน้าที่เป็นหมอประจำบ้าน โดยวางแผนการทำงานของ อสม. แบ่งเขต 
การรับผิดชอบ อสม. 1 คน รับผิดชอบประชาชน 8 - 15 หลังคาเรือน ให้การดูแลเบื้องต้นทำหน้าที่หลัก
เชื่อมประสานกับหมอคน 2 และหมอคนที่ 3 
หมอคนที่ 2 คือ หมอสาธารณสุข หมายถึงเจ้าหน้าที่ทุกคนที่ปฏิบัติหน้าที่ในหน่วยบริการ ทั้ง รพ.สต., 
PCU/NPCU, คลินิกชุมชนอบอุ่น ครอบคลุมบุคลากรทุกสาชาวิชาชีพทั้งพยาบาล เภสัชกร นักวิชาการ
สาธารณสุข และวิชาชีพอื่นๆ มอบหมายพื้นที่ที่รับผิดชอบ ประชากร 1,250 - 2,500 คน หรือ 1-3 
หมู่บ้าน มีหน้าที่ให้บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข และเชื่อมต่อประสานงานกับ อสม. หมอคนที่ 1 
และหมอคนที่ 3 
หมอคนที่ 3 คือ หมอครอบครัว หมายถึงบุคลากรในวิชาชีพแพทย์ โดยกำหนดให้หมอ 1 คน รับผิดชอบ
ประชากร 10,000 คน หรือ 1-3 รพ.สต. ต้องประสานเชื่อมต่อกับหมอคนที่ 1 และ 2 อย่างใกล้ชิด 
นอกจากดูแลผู้ป่วยแล้วต้องดูแลและทำให้หมอคนที่ 1 และ 2 มีความรู้และทักษะในการทำงานดีขึ้น 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนประชาชนคนไทย มีหมอประจำตวั 3 คน   15480 คน 
จำนวนประชาชนคนไทย ในพื้นที่  16817 คน 
ร้อยละประชาชนคนไทย มีหมอประจำตวั 3 คน 92.05  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 การระบุหมอประจำตัว 3 คนลงในระบบ 
2 การกำหนดเจ้าหน้าที่ที่เป็นพี่เลี้ยงประจำหมู่บ้าน/ชุมชน 
3 การประชาสัมพันธใ์นชุมชนเรื่องหมอประจำตัว 3 คน 
4 การวางแผนเพื่อกำหนดแนวทางการดำเนินงาน  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชีว้ัดกระทรวงสาธารณสขุ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด  14. ร้อยละประชาชนคนไทย มีหมอประจำตัว 3 คน 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละประชาชนคนไทย มีหมอประจำตัว 3 คน 92.05 (ไม่ผ่าน)  

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 15. ร้อยละของชุมชนมีการดำเนินการจัดการสขุภาพที่เหมาะสมกับประชาชน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล : นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  084-6396889 
คำนิยาม :   ชุมชน หมายถึง พื้นที่ระดับหมู่บ้าน ทั้งในเขตเมืองและชนบท 

การจัดการสุขภาพ  หมายถึง การดำเนินการกิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพและการจัดสภาพแวดล้อมที่
เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี โดยกระบวนการ สร้างทีมแก้นนำสุขภาพ เครือข่ายสุขภาพและประชาชน (Team) 
มีแผนการดำเนินการสร้างเสริมความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพ และการจัดสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมี
สุขภาพที่ดี (Plan) ดำเนินการโดยกระบวนการมีส่วนร่วม (Action) และมีการประเมินผล (Result) 
แก้นนำสุขภาพ หมายถึง ผู้นำทางด้านสุขภาพในชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.)    
ยุวอาสาสมัครสาธารณสุข (ยุว อสม.) เป็นต้น 
เครือข่ายสุขภาพ หมายถึง ภาคีที่ร่วมสนับสนุนและดำเนินการจัดการสุขภาพในชุมชน เช่น พชอำเภอ 
อปท. โรงเรียน ชมรม หรือ เครือข่ายอื่นที่เกี่ยวข้องในชุมชนทั้งภาครัฐและเอกชน 
พื้นท่ีเป้าหมายในการดำเนินงาน หมายถึง หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ จำนวน 75,086 แห่ง 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ชุมชนที่มีการดำเนินงานจัดการสุขภาพตามเกณฑ์ที่กำหนด (ระดับพัฒนาขึ้นไป) ชุมชนทั้งหมด 0 
ร้อยละของชุมชนมีการดำเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชน 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 รายงานผลการประเมินตนเอง 
2 มีการจดัเวทีประชุมของทีมสุขภาพในชุมชน 
3 มีการจดัทำแผนสุขภาพโดยทีมสุขภาพชุมชน 
4 มีการจดักิจกรรมแก้ไขปัญหาสุขภาพในชุมชน 

    - กิจกรรมด้านการพฒันาศักยภาพ อสม./แกน้นำสุขภาพด้านโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) 
    - กิจกรรมด้านการสรา้งสุขภาพ/นวัตกรรมสุขภาพดา้นโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง (NCD 
    - กิจกรรมการจัดบรกิารสุขภาพด้านโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) ในหมู่บ้าน/ชุมชน 
    - การถ่ายทอดความรูด้้านสุขภาพด้านโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) ในชุมชนผ่านช่องทาง line official  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละของชุมชนมีการดำเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชน 0 (ไม่ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 15. ร้อยละของชุมชนมีการดำเนินการจัดการสขุภาพที่เหมาะสมกับประชาชน 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

 รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 16. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

     16.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 

หน่วยงาน :   กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล : นางจารวุรรณ วิชัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวปภัสสร  ทองนิยม 

โทรศัพท์ :   โทรศัพท์ :  084-518-9261 
คำนิยาม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน(ผู้ป่วยที ่ร ับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล(admit)  

นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป)ที่มี principal diagnosis(pdx)เป็นโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke: I60–I69) 
การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke:I60–
I69) 
การจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง(Stroke:I60–I69) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนครั้งของการจำหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke: I60 – I69)  
จากทุกหอผู้ป่วย 

0 

จำนวนครั้งของการจำหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทกุหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 
 (Stroke: I60 – I69) 

56 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60 – I69) 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

 -  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60 – I69) 0 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 17. อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่

       17.1 อัตราความสำเร็จการรกัษาผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ 
       17.2 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล : นางจารวุรรณ วิชัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางดาวรุ่ง  วิชัยดิษฐ 

โทรศัพท์ :  โทรศัพท์ :  - 
คำนิยาม : ความสำเร็จของการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  

         รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อวัณโรค
ก่อนเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา และในเดือน
สุดท้ายของการรักษา 

   รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที ่ร ักษาครบกำหนดโด 
ไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือน
สุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะเป็นลบอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้
ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษาวัณโรค
น้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
          ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically confirmed: B+) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่
มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ Culture หรือวิธี Molecular 
หรือวิธีการอื่นๆ ที่องค์การอนามัยโลกรับรอง  
          ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B-) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจ
เสมหะเป็นลบ หรือไม่มีผลตรวจ แต่ผลการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอกซเรย์รังสีทรวงอกหรือผลการตรวจชิ้น
เนื้อผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค ร่วมกับมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยา
รักษาวัณโรค 
ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ หมายถึง อัตราการตรวจพบและ
ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 – 30 
กันยายน พ.ศ. 2566) เทียบกับ ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (143 ต่อประชากรแสนคน) 
ค่าคาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ้ำ) หมายถึง อุบัติการณ์วัณโรค  
(143 ต่อประชากรแสนคน) หรือ จำนวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรค (103,000 ราย) ในประเทศไทยจาก
ข้อมูลรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO, Global Tuberculosis Report) 
กลุ่มเป้าหมาย 
          การประเมินอัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate) คือ ผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหมท่ี่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2566 (ตุลาคม - ธันวาคม พ.ศ.2565) ที่
เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจำ ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั ้งในและนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน 

 



33 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 17. อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่

       17.1 อัตราความสำเร็จการรกัษาผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ 
       17.2 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ 
       การประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ (TB 
Treatment Coverage)คือ ผู้ป ่วยว ัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำที่ข ึ ้นทะเบียนในปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2566 (1 ตุลาคม พ.ศ.2565 - 30 กันยายน พ.ศ.2566) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และ
ผู้ป่วยในเรือนจำ ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาล
เอกชน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2566  
(1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2565) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) 

0 

จำนวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 8 

อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 0 

จำนวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำที่ค้นพบและขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 16 
จำนวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรครายใหมแ่ละกลับเป็นซ้ำที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 74 

อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผูป้่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ 21.62  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 คู่มือแนวทางการปฏิบัติผู้ป่วยวัณโรคในหน่วยงานและเครือข่าย 
2 การลงข้อมูลในโปรแกร้ม NTIP  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ : 
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด 
ผลการ

ดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราความสำเร็จการรกัษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่ 0 (ไม่ผ่าน) 

อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผูป้่วยวัณโรครายใหม่ กลับเป็นซ้ำ 21.62 (ไม่ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. การให้ความร่วมมือ ของทีมสหวิชาชีพ และเครือข่าย การประสานส่งต่อข้อมูล และมีการติดตามการรักษาอย่าง
ต่อเน่ือง จนครบตามเกณฑ์ที่กำหนด  
      2. การให้ความร่วมมือของผู้รับบริการ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 17. อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่

       17.1 อัตราความสำเร็จการรกัษาผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ 
       17.2 อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ 

5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน : 
      1. การติดต่อสื่อสารกับผู้รับบริการ ไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยได้เนื่องจาก ไม่มีโทรศัพท์ ไม่มีญาติ และมีการย้ายถิ่นฐาน
บ่อยไม่มีที่อยู่เป็นหลักแหล่ง 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 18. โรงพยาบาลผ่านตามเกณฑ์ส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
หน่วยงาน : กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค 
ผู้กำกับดูแล :  พญ.พัชรช์ิสา เมฆะอำนวยชัย ผู้จัดเก็บข้อมูล :  ภญ.วิมลรัตน์ เชาวน์ประเทือง 
โทรศัพท์ :  098-2527539 โทรศัพท์ :  083-1734608 
คำนิยาม :   การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การที่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ มีความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรม 

เพื่อให้ผู้รับบริการ ได้รับยาและใช้ยาได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย ตามข้อบ่งชี้ทางคลินิกและความจำเป็นด้าน
สุขภาพของแต่ละบุคคล ในขนาดยา วิธีใช้ ตามระยะเวลาที่เหมาะสม โดยเกิดความคุ้มค่าสูงสุด ทั้งต่อ
บุคคลและสังคม รวมทั้งประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ และสามารถใช้ยาในการดูแลสุขภาพตนเอง ตาม
ความจำเป็น ลดความเสี่ยงจากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยง 
ยา ในที่นี้หมายถึง ยา (รวมถึงวัคซีน) ตามกฎหมายว่าด้วยยา และยาจากสมุนไพรตาม กฎหมายว่าด้วย
ผลิตภัณฑ์สมุนไพร ตลอดจนวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท และยาเสพติดให้โทษ ที่นำมาใช้ทางยา 
รวมถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มุ่งหมายใช้เป็นยา ครอบคลุมยาสำหรับมนุษย์และยาสำหรับสัตว์ 
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มุ่งหมายใช้เป็นยา หมายถึง ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่มีการโฆษณาและกล่าวอ้างสรรพคุณ
มุ่งหมายสำหรับใช้ในการวินิจฉัย บำบัด บรรเทา รักษา หรือป้องกันโรค หรือความเจ็บป่วย 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ตัวชี้วัดที่กำหนดเกณฑ ์ เกณฑ์ ผลงาน 

1. ร้อยละการใช้ยาปฏิชวีนะในโรคตดิเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน
ในผู้ป่วยนอก ระดับโรงพยาบาล (RI) 

20 11.02 

2. ร้อยละการใช้ยาปฏิชวีนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก ระดับโรงพยาบาล (AD) 20 6.82 
3. ร้อยละการใช้ยาปฏิชวีนะในบาดแผลสดจากอบุัติเหตุ ระดับโรงพยาบาล (FTW) 40 37.54 
4. ร้อยละการใช้ยาปฏิชวีนะในหญิงคลอดปกติ ครบกำหนดทางช่องคลอดระดับ รพ.(APL) 10 8.89 
5. ร้อยละของผู้ป่วยความดันสูง (Essential hypertension) ที่ใช้ RAS blockade (ACEI/ ARB/ 
Renin inhibitor) 2 ชนดิร่วมกันในการรักษาภาวะความดันเลือดสูง 

0 0 

6. ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานที่ใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดียวหรือรว่มกับยาอื่นเพื่อ
ควบคุมระดับน้ำตาล โดยไม่มีข้อห้ามใช้ 

80 93.34 

7. ร้อยละของผู้ป่วยที่มกีารใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ำซ้อน 5 0 
8. ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึน้ไปที่ได้รับยา NSAIDs 10 1.22 
9. ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคหืดที่ได้รับยา inhaled corticosteroid 80 85.87 
10. ร้อยละผู้ป่วยนอกสงูอายุที่ใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine ได้แก่ 
chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate 

5 0.39 

11. จำนวนสตรีตั้งครรภท์ี่ได้รับยาที่ห้ามใช้ ได้แกย่า Warfarin หรือ Statins หรือ Ergots เมื่อรู้ว่า
ตั้งครรภ์แลว้ 

0 0 

12. ร้อยละครั้งบริการ (visit) ผูป้่วยเด็ก ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อของทางเดินหายใจ และ
ได้รับยาตา้นฮิสตามีนชนดิ non-sedating 

20 0 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 18. โรงพยาบาลผ่านตามเกณฑ์ส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
การติดตามและรายงานผลการดำเนินการตามตัวชี้วัดให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด องค์กร
แพทย์และผู้บริหารทราบทุกเดือนผ่านระบบไลน์และการประชุม  รวมถึงการกระตุ้นเตือนเมื่อตัวชี้วัดมี
แนวโน้มที่จะตกเกณฑ์  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566)  

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
โรงพยาบาลผ่านตามเกณฑ์ส่งเสริมการใช้ยา 

อย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
12/12 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.ผู้บริหารและองคก์ารแพทย์ให้ความสำคัญ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.การเปลี่ยนแปลงแพทย์บ่อย 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 19. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ วิชัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสุภาพร  สุขแดง 

โทรศัพท์ :  โทรศัพท์ : 077-311129 ต่อ 208 
คำนิยาม : ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกที่รอดออกมาน้ำหนัก ≥ 500 กรัม มีชีวิตจนถึง 28 วัน ในโรงพยาบาล

สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (โรงพยาบาลศูนย์/รพท./รพช./รพ.สต.) 
1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนทารกที่เสียชีวติ ≤ 28 วัน 0 
จำนวนทารกแรกเกดิมีชพี 48 (HDC) 
อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากบั 28 วัน 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
  ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
ประชาสัมพันธ์เรื่องการฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์  มีคลินิกฝากครรภ์และคลีนิคครรภ์เสี่ยงและมีระบบนัด
ติดตาม  ทั้งในโรงพยาบาล และใน รพ.สต.เครือข่ายทุก 

2 

จัดทำแบบคัดกรองความเสี่ยงในระยะตั้งครรภ์และเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดในระยะตั้งครรภ์ทั้ง
เครือข่าย  ให้ความรู้โรงเรียนพ่อแม่ เรื่องอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์แก่ผู้รับบริการและผู้ดูแล พร้อม
ทั้งติดป้ายสติกเกอร์ความเสี่ยงเพื่อส่งต่อข้อมูลระหว่างเจ้าหน้าที่และหน่วยบริการ แจ้งการเข้าถึงบริการ
ฉุกเฉินโดยระบบ 1669แก่ผู้รับบริการในเขตพื้นที่และเครือข่าย 

3 เฝ้าระวังเชิงรุก ปฏิบัติตามมาตรฐาน ANC LR คุณภาพ 

4 
จัดทำ  CPG เฉพาะโรค CPG  Preterm  อบรมให้ความรู้บุคลากรในโรงพยาบาลและใน รพ.สต.เฝ้าระวัง
ดูแลตาม early warning sign specific clinical risk เฉพาะโรคเช่น  Preterm  PIH 

5 ทบทวนทักษะการอ่าน  EFM  NCPR อุปกรณ์เครื่องมือที่จำเป็น 
6 กำหนดแนวทางการส่งต่อกรณีมีภาวะเสี่ยงเกินศักยภาพ  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากบั 28 วัน 0 (ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
       - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

        - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 20. ร้อยละการให้การดแูลตามแผนการดูแลลว่งหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย

ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 

หน่วยงาน :  กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ วิชัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางปราณี  จรูญรักษ์ 

โทรศัพท์ :   โทรศัพท์ : 086-479-7771 
คำนิยาม :   การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 

คือ ทีมผู้ให้การดูแลทำ Advance Care Planning (ACP) ด้วยกระบวนการ Family Meeting ให้แก่ผู้ป่วยระยะ
ประคับประคอง/ระยะท้าย (ICD-10 Z51.5) ตามมาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสำหรับประเทศไทย 
และบันทึกรหัส ICD-10 Z71.8 ในเวชระเบียน ส่งเข้า HDC และดำเนินการตามความประสงค์ของผู้ป่วยตาม
บริบทที่สามารถจัดการบริการได้  
โรงพยาบาลต้องดำเนินการท่ีแสดงถึงคุณภาพการบริการ ดังนี ้
  1. มีการทำ Advance Care Planning (ACP) เป็นลายลักษณอักษรด้วยกระบวนการ Family Meeting ตาม
มาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสำหรับประเทศไทย  รวมทั้งบันทึกไว้ในเวชระเบียน และ/หรือ มีการใช้
แนวทางการปฏิบัติงานของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข และเจ้าหน้าที่ของสถานบริการสาธารณสุข เรื่อง 
หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต (มาตรา 
12  แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550) และบันทึกในระบบ E-claim บันทึกรหัส ICD-10 
Z71.8 และส่งข้อมูลเข้า HDC รวมทั ้งส่งต่อข้อมูลแผนการดูแลไปยังจุดบริการต่าง ๆ เพื ่อให้ผู้ ป่วย
ประคับประคองระยะท้ายทุกกลุ่มวัย ทั้งกรณีผูป้่วยใน ผู้ป่วยนอก และผูป้่วยที่รับการดูแลที่บ้าน ได้รับการดูแล
ตามความประสงค์ของผู้ป่วยตามบริบทที่สามารถจัดการบริการได้ จนถึงวาระสุดท้ายตามแผนการดูแลล่วงหน้า 
  2. มีบุคลากรในทีมการดูแลประคับประคองที ่สามารถจัดทำกระบวนการประชุมครอบครัว (Family 
Meeting) เพื่อการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) และให้การดูแลอย่างมีคุณภาพ ดังนี้ 

2.1. โรงพยาบาลระดับ A/S มีแพทย์ที ่มีความรู้ด้าน PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 3-4 คน 
โรงพยาบาลระดับ M/F แพทย์ที่มีความรู้ด้าน PCปฏิบัติงาน full-time(M1)/partime(M2,F) อย่างน้อย 1 คน 

2.2. โรงพยาบาลระดับ A, S มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 3-4 คน โรงพยาบาลระดับ 
M,F มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน fulltime/part time อย่างน้อย 1 คน 

2.3. โรงพยาบาลทุกระดับ มีเภสัชกรร่วมทีมดูแลผู้ป่วย PC อย่างน้อย 1 คน และมีทีมสหวิชาชีพร่วม
ดูแลตามบริบท 

2.4. โรงพยาบาลทุกระดับ มีการกำหนดโครงสร้างการบริหารบุคลากรงาน PC ในรูปแบบคณะกรรมการ 
ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ที่สามารถดำเนินการได้คลองตัว 
  3. มีการวินิจฉัยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง (ICD-10 Z51.5) ตามกลุ่มโรค ที่องค์การอนามัยโลก
ให้ความสำคัญ โดยใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย กรมการแพทย์ ดังนี้  

  3.1 กลุ่มโรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย ICD-10 รหัส C00-C96 หรือ D37-D48 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 20. ร้อยละการให้การดแูลตามแผนการดูแลลว่งหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย

ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
         3.2 กลุ่มโรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/ ตีบ (Stroke) ICD-
10 รหัส I60-I69 และ (Dementia) ICD-10 รหัส F03 

3.3 โรคไตในกลุ่มที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง ICD 10 รหัส N18.5 
3.4 โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44 
3.5 ภาวะหัวใจลมเหลว (Congestive Heart Failure) ICD-10 รหัส I50 
3.6 ภาวะตับล้มเหลว Hepatic failure รหัส K72 หรือ alcoholic hepatic failure (K70.4) หรือ 

hepatic failure with toxic liver disease (K71.7) 
3.7 ภาวะเอดส์เต็มขั้น (Full-Blown AIDS/ Progression of AIDS) รหัส B20-B24 ยกเว้น B23.0, 

B23.1 
3.8 ผู้สูงอายุ (อายุ > 60 ปี) ที่เจ็บป่วยใน 7 กลุ่มโรคตามข้อ 3.1-3.7 หรือภาวะพึ่งพิง ICD-10 รหัส 

R54 เข้าสู่ระยะประคับประคอง 
3.9 ผูป้่วยเด็ก (อายุ 0-14 ป) ประคับประคองระยะท้าย 

4. มีรายการยา Opioid ตลอดจนยาจำเป็นอื่นๆ ตามที่กำหนดในคำแนะนำขององค์การอนามัยโลก/กระทรวง
สาธารณสุข ในบัญชียาของโรงพยาบาล และพร้อมดำเนินการสั่งซื้อยาจาก อย. ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ และมี
การจัดการอาการปวด และ/หรือ อาการรบกวน โดยใช้ opioid ในผู้ป่วยระยะท้าย (ติดตามผลการดำเนินการ
จาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 40) พัฒนาศักยภาพหน่วยบริการประจำให้สามารถรับค่าชดเชยยามอร์ฟีนสำหรับ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคองตามแนวทางที่ สปสช กำหนด เพื่อเพิ่มการเข้าถึงยาที่ใช้ในการจัดการอาการ
ปวด/อาการไม่สุขสบายของผู้ป่วย 
5. มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้านหรือชุมชน และบันทึกรหัส การเยี่ยมบ้าน 
(1AXXX) ในเวชระเบียน (HIS) ส่งเข้า HDC ในแฟ้ม community service และบันทึกในระบบ E-claim 
(ติดตามผลการดำเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 35) 
* เมื่อดำเนินการตามข้อ 4-5 หน่วยบริการประจำมีสิทธิ์ได้รับค่าชดเชยการบริการแบบประคับประคองตาม
ระยะเวลาก่อนเสียชีวิตตามแนวทางที่ สปสช กำหนด   
6. มีเครือข่ายบูรณาการการดูแลประคับประคองเพื่อการบริหารคลังยามอร์ฟีน  และร่วมกับหน่วยงานราชการ 
หรือภาคประชาสังคม หรืออาสาสมัครดูแลผู้ป่วย   เพื่อการจัดการอุปกรณ์ และการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
7. มีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแลประคับประคอง โดยมีการบันทึกหัตถการการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-10TM รหัส U778-779, แพทย์แผนจีน รหัส U78-
79 (ติดตามผลการดำเนินการ  จาก HDC โดยกรมการแพทย์แผนไทย) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 20. ร้อยละการให้การดแูลตามแผนการดูแลลว่งหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย

ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยในและผูป้่วยนอกในกลุ่มโรคที่กำหนด ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) และ 
ได้รับการจัดทำ Advance Care Planning ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล ตาม 
ICD 10 รหัส Z71.8 เฉพาะรายใหมข่องปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซ้ำ 
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จำนวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคที่กำหนด ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) ดึง
ข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล ตาม ICD 10 ที่กำหนดตาม service plan ที่เกี่ยวข้อง 
คือ ICD-10 C00-C96, D37-D48, I60-I69, F03, N18.5, J44, I50, K72, K70.4, K71.7, B20-
B24 (ยกเว้น B23.0, B23.1), R54 และผูป้่วยอายุ 0-14 ปี (ที่วินิจฉัย Z515 ร่วมด้วย) เฉพาะรายใหม่
ของปีงบประมาณ  ไม่นับรายครั้ง/ซ้ำ 
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ร้อยละการใหก้ารดูแลตามแผนการดูแลลว่งหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วยประคับ 
ประคองอย่างมีคุณภาพ 

90.6 

 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 มีการจดัตั้งคณะกรรมการ PC ในรูปแบบโครงสรา้งการบริหารและทีมสหวิชาชพี 
2 มีแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย palliative care  
3 กำหนดกลุ่มโรคตามเกณผ์ู้ป่วยประคับประคองและการใช้ pps score  

4 
มีการวางแผนล่วงหน้ารว่มกับผู้ป่วยและญาติในการดูแลและตดัสินใจรกัษา/Family meeting พรอ้ม 
ทีมสหวิชาชพี 

5 จัดทำแบบฟอร์มการวางแผนล่วงหน้าในผู้ป่วยประคับประคอง (Advance care plane) 

6 
จัดหายา Strong opioid medication ให้มากขึน้มีการใช ้Siring driver และแนะนำเจ้าหน้าที่พยาบาล
ในการใช ้

7 
วางแผนจำหน่ายรว่มกับทีมสหวิชาชพีและมีการส่งเยี่ยมบ้านโดยผ่านโปรแกร้ม Smart coc ตดิตามเยี่ยม
บ้านโดยเจ้าหน้าที่ รพสต. ในพื้นที่รับผิดชอบนั้น 

8 จัดทำ pop up ผูป้่วย PC  

9 
จัดทำคลังอุปกรณ์สำหรบัให้ผู้ป่วยยืมไปใช่ต่อที่บ้าน เช่น ออกซิเจนไฟฟา้ เครื่องดูดเสมหะ เตียงทีน่อน / 
ปรับปรุงห้อง PC สองห้อง (519) (520) 

10 ประเมินความพึงพอใจ  
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละการใหก้ารดูแลตามแผนการดูแลล่าวงหน้า ACP ในผูป้่วย

ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
90.6 (ผ่าน) 

 

 



41 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 20. ร้อยละการให้การดแูลตามแผนการดูแลลว่งหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย

ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1. ผู้บริหารทุกระดบัให้การสนับสนุนให้คำแนะนำปรึกษาแก้ไขปัญหา มีทีมสหวิชาชพีที่เข้มแข็ง 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :    
     1. ผู้ป่วยและญาติมักจะไม่ค่อยให้พูดถึงอาการและการเสียชีวิตในระยะสุดท้าย 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 21. ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที ่ม ีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง 
( Intermediate Care)  ท ี ่ ได ้ ร ับการด ูแลด ้วยการแพทย ์แผนไทยและการแพทย ์ทางเล ือก 
(Community base) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ 

โทรศัพท์ :  077-311-100 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  077-311-100 ต่อ 302 
คำนิยาม : การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยระยะ

กลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวกิฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วน
อยู่และมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน จำเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ  (multidisciplinary approach) อย่างต ่อเนื ่องจนครบ 6 เด ือนตั ้งแต่ใน
โรงพยาบาลจนถึง ชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน และลดความ
พิการ หรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วย ระยะกลาง
ใน รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและ ให้บริการ intermediate 
bed/ward) เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรหัส 3 ตัวหลักขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 
คำนิยามด้านการแพทย์แผนไทย 
อัมพฤกษ์ (Paresis) อัมพาต (paralysis) เป็นกลุ่มอาการที่เกี่ยวข้อง กับความผิดปกติในการควบคุมการ
เคลื่อนไหวของร่างกาย ซึ่งเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ เช่น เกิดจากหลอดเลือดในสมองตีบ อุดตัน หรือแตก
หรือเกิดจาก สมองไขสันหลัง หรือเส้นประสาทได้รับบาดเจ็บ หรือมีอาการอักเสบ เป็นต้น  ในทาง
การแพทย์แผนไทยได้มีการระบุสมุฏฐานไว้ว่า เกิดจากลมอโธคมาวาตา และลมอุทธังคมาวาตา พัดระคน
กัน (แพทย์ศาสตร์สงเคราะห์, 2542: 2546) เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยรหัสโรคด้านการแพทย์แผนไทย 
U61.0 ถึง U61.19 
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ได้แก่ 
1. การตรวจประเมินทางการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
2. การรักษาและฟื้นฟูสภาพด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
- การนวดเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การอบไอน้ำสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การฝังเข็ม 
3. การรักษาด้วยยาสมุนไพร ตามข้อบ่งใช้บัญชียาหลักชาติ อาจพิจารณานำยาในกลุ่มรายการยารักษา
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อและกระดูก ได้แก่ ยาแก้ลมอัมพฤกษ์, ยาผสมโคคลาน, ยาผสมเถาวัลย์เปรียง, และ
ยาสหัสธารา มาใช้เพื่อร่วมรักษาอาการของโรคอัมพฤกษ์อัมพาต (บัญชียาหลักแห่งชาติ, 2558) 
เงื่อนไขการให้รหัสผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับ
การดูแลดว้ยการแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 21. ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที ่ม ีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง 
( Intermediate Care)  ท ี ่ ได ้ ร ับการด ูแลด ้วยการแพทย ์แผนไทยและการแพทย ์ทางเล ือก 
(Community base) 
1. แพทย์แผนปัจจุบัน ให้รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนปัจจบุันที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือด
สมอง ดังนี ้
- เลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองชั้นกลาง: I60 
- เลือดออกในสมองใหญ:่ I61 
- เลือดออกในกะโหลกศรีษะแบบอื่นที่ไม่เกิดจากการบาดเจ็บ: I62 
- เน้ือสมองตายเพราะขาดเลือด: I63 
- โรคอัมพาตเฉียบพลัน ไม่ระบุว่าเกิดจากเลือดออกหรือเน้ือสมองตายเพราะขาดเลือด: I64 
- การอุดตันและตีบของหลอดเลือดแดงก่อนถึงสมอง ไม่ทำให้เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด: I65 
-  การอุดตันและตีบของหลอดเลือดแดงของสมอง แต่ไม่ทำให้เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด: I66 
- โรคหลอดเลือดสมองอืน่: I67 
- โรคหลอดเลือดสมองในโรคที่จำแนกไวท้ี่อื่น: I68 
- ผลทีต่ามมาของโรคหลอดเลือดสมอง: I69 
2. แพทย์แผนไทย ให้การวินิจฉัยภายหลังแพทย์แผนปัจจุบันซึ่งมีการวินิจฉัยรหัส 3 ตัวหลักขึ้นต้นด้วย 
I60 ถึง I69 อย่างใดอย่างหน่ึงมาก่อน ตามด้วยรหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนไทยที่เกี่ยวข้อง
กับอัมพฤกษ์ อัมพาต ดังนี้ 
- อัมพฤกษ์หรือ ลมอัมพฤกษ์: U61.0 
- อัมพาตครึ่งซีก: U61.10 
- อัมพาตครึ่งท่อนล่าง: U61.11 
- อัมพาตทั้งตัว: U61.12 
- อัมพาตเฉพาะแขน: U61.13 
- อัมพาตเฉพาะขา: U61.14 
- อัมพาตหน้า: U61.15 
- อัมพาตชนิดอื่น ทีร่ะบุรายละเอียด: U61.18 
- อัมพาต ไม่ระบุรายละเอียด: U61.19 
ควบคู่กับการให้หัตถการแผนไทย (900-77-00) ถึง (900-78-88) หรอืการสั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยวหรือ
ยาสมุนไพรตำรับที่มี รหสัขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 ในพื้นทีร่ับผิดชอบในสถานบริการสาธารณสุขทกุระดับ 
3. แพทย์แผนจีน ให้การวินิจฉัยภายหลังแพทยแ์ผนปัจจุบันซึ่งมีการวินจิฉัยรหัส 3 ตัวหลักขึ้นตน้ด้วย 
I60 ถึง I69 อยา่งใดอยา่งหนึ่งมาก่อน ตามดว้ยรหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนจีนที่เกี่ยวข้อง
กับโรคหลอดเลือดสมอง และโรคตามมาจากโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้ 
- โรคหลอดเลือดสมองทีเ่กิดจากลมภายใน (Apoplectic wind stroke): U78.110 
- อาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง (Prodrome of wind stroke): U78.111 
- โรคตามมาจากโรคหลอดเลือดสมอง (Sequelae of wind stroke): U78.112 
- โรคหลอดเลือดสมองในระดับเสนลมปราณแขนง (Collateral stroke): U78.113 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 21. ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที ่ม ีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง 
( Intermediate Care)  ท ี ่ ได ้ ร ับการด ูแลด ้วยการแพทย ์แผนไทยและการแพทย ์ทางเล ือก 
(Community base) 
- โรคหลอดเลือดสมองในระดับเสนลมปราณหลัก (เสนจิง) โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ 

หนักขึ้น (Meridian stroke): U78.114 
- โรคหลอดเลือดสมองในระดับอวัยวะกลวง โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการเบากว่าโรคหลอดสมองที่

อวัยวะตัน (Bowel stroke): U78.115 
- โรคหลอดเลือดสมองในระดับอวัยวะตัน (Visceral stroke): U78.116 
- อัมพาตครึ่งซีก (Hemiplegia): U78.117 
ควบคู่กับการใหห้ัตถการการแพทย์แผนจีนที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟู อย่างใดอยา่งหนึ่ง 
ดังนี ้
9991801 Electo-acupuncture therapy 
9991810 Single-handed needle insertion 
9021801 Subcutaneous electro-needling 
9991811 Double-handed needle insertion 
9031801 Muscle electro-needling 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วย IMC ที่ได้รับบริการแพทย์แผนไทยฯ (คน) ซึ่งได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรหัส 3 
ตัวหลักขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 ควบคู่กับ U61.0 ถึง U61.19 และให้หัตถการ (900-77-00) ถึง (900-
78-88) หรือสั่งจ่ายยาสมุนไพรเดี่ยว หรือยาสมุนไพรตำรับ ที่มีรหัส ขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 หรือได้รับการ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรหัส 3 ตัว มีรหัส 3 ตัวหลักขึ้นต้นด้วย I60 ถึง I69 ควบคู่กับ U78.110 
ถึง U78.117 และให้หัตถการแพทย์แผนจีน 9991801 หรือ 9991810 หรือ 9021801 หรือ 
9991811 หรือ 9031801 อย่างใดอย่างหนึ่ง ในเขตที่รับผิดชอบ ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ (Community base) ทั้งผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก 

71 

จำนวนผู้ป่วย IMC ทั้งหมด (คน) ซึ่งได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีรหัส 3 ตัวหลักขึ้นต้นด้วย I60 
ถึง I69 ในเขตที ่ร ับผิดชอบ ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ 
(Community base) ทั้งผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก  

182 

ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต 
ระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
(Community base) 

39.01 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 เปิดบริการแพทย์แผนไทย รูปแบบ OPD Stroke ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 21. ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที ่ม ีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง 
( Intermediate Care)  ท ี ่ ได ้ ร ับการด ูแลด ้วยการแพทย ์แผนไทยและการแพทย ์ทางเล ือก 
(Community base) 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง  

อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแล
ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก Coverage 

39.01 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 22. ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรกัษาดว้ยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ 

โทรศัพท์ :  077-311-100 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  077-311-100 ต่อ 302 
คำนิยาม  :   บริการระดับปฐมภูมิ หมายถึง การให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ทั้งทางด้านการ

รักษาพยาบาลเบื้องต้น โดยให้บริการสิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรค การฟื้นฟูสภาพ และงานเชิงรุกในชุมชน 
ซึ่งไม่รวมการให้บริการในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ 
รหัสประเภทสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ 
03 สถานีอนามัย สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี (สอน.) สถานีอนามัยเฉลิมพระ
เกียรติฯ สถานีอนามัยพระราชทานนาม 
04 สถานบริการสาธารณสุขชุมชน  
08 ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล 
13 ศูนย์บริการสาธารณสุข 
18 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย ส่งเสริมสุขภาพการป้องกันโรค รักษา
โรค และฟื้นฟูสภาพ เช่น 
- การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
- การปรุงยาแผนไทยสำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน หมายถึง การปรุงยาตามองค์ความรู้ สำหรับผู้ป่วยเฉพาะ
รายของตน โดยผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย (ประเภทเวชกรรมไทย) หรือสาขาการแพทย์แผน
ไทยประยุกต์ 
- ยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม กัญชาทางการแพทย์ หมายถึง สิ่งที่ได้จากการสกัดพืชกัญชา เพื่อนำสารสกัดที่
ได้ มาใช้ทางการแพทย์และการวิจัยไม่ได้หมายรวมถึงกัญชาที่ยังคงมีสภาพเป็นพืช หรือส่วนประกอบใดๆ ของ
พืชกัญชา อาทิ ยอด ดอก ใบ ลำต้น ราก เป็นต้น 
- การนวดเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การอบไอน้ำสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสภาพ 
- การทับหม้อเกลือ 
- การพอกยาสมุนไพร 
- กานวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การอบไอน้ำสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
- การให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์ทางเลือก 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 22. ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรกัษาดว้ยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 
- การทำหัตถการอื่นๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทยแ์ผนไทย หรือการบริการอื่น ๆ ที่มีการเพิ่มเติมรหัสภายหลัง 
- การบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน 
รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนไทย 
1. โรคสตรี: U50 ถึง U52 
2. โรคเดก็: U54 ถึง U55 
3. โรคที่เกิดอาการหลายระบบ: U56 ถึง U60 
4. โรคที่เกิดเฉพาะตำแหน่ง: U61 ถึง U72 
5. โรคและอาการอื่น: U74 ถึง U75 
6. การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค: U77 
รหัสบริการการแพทย์แผนไทยที่บ้าน (1I00 ถึง 1I081) 
1I00 ผูป้่วยได้รับการนวดเพื่อการรกัษาที่บ้าน 
1I01 การบริการนวดเพื่อการส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน 
1I02 ผูป้่วยได้รับการประคบสมุนไพรเพื่อการรกัษาที่บ้าน 
1I020 การบริการประคบสมุนไพรเพื่อการส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน 
1I03 ผูป้่วยได้รับการอบสมุนไพรเพื่อการรักษาที่บ้าน 
1I04 การบริการอบสมุนไพรเพือ่การส่งเสริมสุขภาพที่บ้าน 
1I05 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการอบสมุนไพรที่บา้น 
1I050 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการอาบสมุนไพรทีบ่้าน 
1I051 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการประคบสมุนไพรที่บ้าน 
1I052 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนวด ที่บ้าน 
1I053 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนวดเตา้นม ที่บ้าน 
1I058 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยวิธีอื่น ที่บ้าน 
1I06 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการทับหม้อเกลือที่บ้าน 
1I060 การบริการหญิงหลังคลอดด้วยการนั่งถ่านที่บ้าน 
1I07 การให้คำแนะนำ การสอน สาธติดา้นการแพทย์แผนไทยที่บ้าน 
1I070 การให้คำแนะนำ การสอน สาธติการบริหารร่างกายด้วยมณีเวชที่บ้าน 
1I071 การให้คำแนะนำ หญิงหลังคลอด และการบริบาลทารกด้านการแพทย์แผนไทยที่บ้าน 
1I08 การให้บริการการแพทย์แผนไทยอื่น ๆ ที่บ้าน 
1I080 การให้บริการพอกยาสมุนไพรที่บ้าน 
1I081 การให้บริการแช่ยาสมุนไพรที่บ้าน 
รหัสบริการการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน (1I100 ถึง 1I183) 
1I100 การให้บริการกดจดุบำบัด (Acupressure) 
1I101 การให้บริการนวดปรับสมดุลร่างกาย เช่น นวดปรับสมดุลโครงสร้างร่างกาย นวดกษัยปัจเวช เป็นต้น 
1I102 การให้บริการสมาธิบำบัด 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 22. ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรกัษาดว้ยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 
1I103 การให้บริการนวดสวดีิช (Swedish Massage) 
1I104 การให้บริการนวดเพื่อสุขภาพแบบเนิฟแอสซิสต์ (Nerve Assist) 
1I105 การให้บริการกดจดุสะท้อนเท้า (Foot Reflexology) 
1I110 การให้บริการเกอร์สันบำบัด (Gerson Therapy) 
1I111 การให้บริการคโีตเจนิคไดเ้อต (Ketogenic Diet)/อาหารพร่อง แป้ง (Low-Caeb Diet) 
1I112 การให้บริการแม่คโครไบโอติกส์ (Macrobiotics) 
1I113 การให้บริการอาหารปรับสมดุลฤทธิ์ร้อน – เย็น 
1I180 การให้บริการจินตภาพบำบัด (Visualisation Therapy) 
1I181 การให้บริการพลังบำบัด เช่น พลังกายทิพย ์พลังจักรวาล โยเร เรกิ เป็นต้น 
1I182 การให้บริการกัวซา (Guasa) 
1I183 การให้บริการการแพทย์ทางเลือกวิถีธรรม (กายบรหิาร การปรับ สมดุลรา่งกายด้วยอาหาร และ
สมุนไพร การขับพิษออกจากรา่งกาย การพัฒนาจิตเพื่อสุขภาวะที่ดี) 
3. การบริการด้านแพทยท์างเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลนอกเหนือจากการแพทย์ปัจจุบนั และ
การแพทย์แผนไทย เช่น ฝงัเข็ม การแพทย์ทางเลือกอื่น ๆ หรือการบรกิารอื่น ๆ ที่มีการเพิ่มเติมรหัสภายหลัง 
รหัสกลุ่มโรคและอาการด้านการแพทย์แผนจีน 
1. โรคทางการแพทย์แผนจีน (Diseases in Chinese Medicine): U78 
2. รห ัสว ิน ิจฉ ัยร ูปแบบ/กล ุ ่มอาการด ้านการแพทย ์แผนจ ีน (Pattern identification / Syndrome 
differentiation in Chinese Medicine): U79 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวน (ครั้ง) ของการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกทั้งหมดในสถานบริการ
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่มีรหัสประเภทหน่วยบริการ 03, 04, 08, 13, 18 โดยมีการวินิจฉัยรหสั
กลุ่มโรคและอาการ ที่มีรหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือ U78 ถึง U79 หรือการสั่งจ่าย
ยา ที่มีรหัสขึ้นต้นด้วย 41 หรือ 42 หรือการให้หัตถการ (900-77-00 ถึง 900-78-88) หรือ
หัตถการส่งเสริมสุขภาพ (900-79-00 ถึง 900-79-99) หรือกิจกรรมบริการการแพทย์แผนไทยที่
บ้าน (1I00 ถึง 1I081) หรือบริการการแพทย์ทางเลือกที่บ้าน (1 I100 ถึง 1I183) อย่างใดอย่าง
หน่ึง ทั้งนี้ไม่นับรวมรหัส Z 

3,277 

จำนวน (ครั้ง) ของการบริการทั้งหมดในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่มีรหัสประเภทหน่วย
บริการ 03, 04, 08, 13, 18 โดยมีการวินิจฉัยรหัสกลุ่มโรคและอาการของแพทย์แผนปัจจุบัน 
(ขึ้นต้นด้วย A ถึง Y) หรือแพทย์แผนไทย ที่มีรหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U50 ถึง U76 หรือแพทย์แผน
จีน ที่มีรหัส 3 หลักขึ้นต้นด้วย U78 ถึง U79 ทั้งนี้ หากมีหัตถการหรือจ่ายยาสมุนไพร มากกว่า 1 
รายการ ก็จะนับเป็นการบริการ 1 ครั้ง (visit)  

10,404 

ร้อยละของประชาชนท่ีมารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

31.38 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 22. ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรกัษาดว้ยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ประชาสัมพันธ์การบรกิารแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก หน่วยงานราชการในอำเภอพุนพิน 
2 เปิดบริการแพทย์แผนจีน 
3 จัดทำไวนิลประชาสัมพันธ์การให้บริการป้ายหน้าโรงพยาบาลพุนพิน  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของประชาชนท่ีมารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษา

ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
31.38 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :    
      -   

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 



50 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

  รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 23. ร้อยละของผูป้่วยโรคซึมเศราเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

หน่วยงาน : กลุ่มงานจติเวชและยาเสพติด 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวจตุพร จันทร์ทพิย์วารี ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวบุญยวีย์ จิว๋ประดิษฐกลุ 

โทรศัพท์ :  081-9790042 โทรศัพท์ :  092-6914904 
คำนิยาม : ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง ประชาชนไทยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive Disorder ของสมาคม

จิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) และ
บันทึกรหัสตามมาตรฐานการจำแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที ่ 10 (ICD-10 : 
International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10)  หมวด F32.x, F33.x, 
F34.1, F38.x และ F39.x 
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต หมายถึง การที่ประชาชนผู้ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ได้รับการบริการ
ตามแนวทางการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าระดับจังหวัด และแนวทางการจัดการโรคซึมเศร้าสำหรับแพทย์เวช
ปฏิบัติทั่วไป (CPG MDD GP) หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอย่างเหมาะสมจากหน่วยบริการ
ทุกสถานบริการของประเทศไทย 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เข้าถึงบริการสะสมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 จนถึงปีประมาณ 2566 ที่มี
ภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้าน ในเขตที่รับผิดชอบ 

842  

จำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าคาดประมาณของจังหวัดที่รับผิดชอบในเขตสุขภาพจากความชุกที่ได้จากการ
สำรวจระบาดวิทยาโรคซึมเศร้าปี 2551 โดยกรมสุขภาพจิต  

706.37 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศราเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 119.20  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ผลการคดักรองภาวะซึมเศร้า จากระบบฐานข้อมูล HDC 
2 ทะเบียนการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 10 ด้าน 
3 ข้อมูลการประเมินสุขภาพจิตคนไทย โดยเครื่องมอื mental health check in 

4 
ระบบการส่งต่อข้อมูลการติดตามดูแลผู้ป่วยภายในหน่วยงาน โรงพยาบาลสุราษฎรธ์านี Smart coc , 
โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ (Thai COC)  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศราเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 119.20 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

  รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 23. ร้อยละของผูป้่วยโรคซึมเศราเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. เพิ ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าโดยการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง 2Q และพัฒนา 
เป็น 2QPlus โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือหลังคลอด ผู้ที่มีปัญหาสุรา สารเสพติด 
กลุ่มที่มาด้วยอาการซึมเศร้าที่ชัดเจน ทุกราย หากพบว่ามีความเสี่ยง ส่งต่อคลินิกจิตเวชและยาเสพติดทุกราย 

        2. เครื่องมือประเมินและคัดกรองความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตเบื้องต้นออนไลน์ โดย Mental health check in 
พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต หากพบว่ามีความเสี่ยงสูงจะมีการส่งต่อข้อมูลไปยังผู้เกี่ยวข้อง รพช. 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
       1. กรณีพี่แพทยพ์จิารณา Refer ไปยังแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญกวา่ ผู้รับบริการมักไม่ไปตามระบบ Service plan 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 24. อัตราการฆ่าตวัตายสำเร็จ 

     24.1 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 
     24.2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไมก่ลับมาทำร้ายตัวเองซ้ำในระยะเวลา 1 ปี 

หน่วยงาน : กลุ่มงานจติเวชและยาเสพติด 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวจตุพร  จันทรท์ิพย์วาร ี ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวบุญยวีย์  จิ๋วประดิษฐกุล 

โทรศัพท์ :  081-9790042 โทรศัพท์ :  092-6914904 
คำนิยาม การฆ่าตัวตายสำเร็จ คือ การเสียชีวิตจากพฤติกรรมที่มุ่งทำร้ายตนเองโดยตั้งใจจะให้ตายจากพฤติกรรมนั้น 

ผู้พยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง ผู้ที่มีพฤติกรรมมุ่งทำร้ายตนเองแต่ไม่ถึงกับเสียชีวิตโดยตั้งใจจะให้ตายจาก
พฤติกรรมนั้นและผลของการพยายามฆ่าตัวตายอาจบาดเจ็บหรือไม่บาดเจ็บ ซึ่งวิธีการที่ใช้มีลักษณะ
สอดคล้องตามมาตรฐานการจำแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 ( ICD - 10 : 
International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) หมวดIntentional 
self-harm (X60-X84) หรือเทียบเคียงกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคม
จิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5(DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5) 
ไม่กลับมาทำร้ายตัวเองซ้ำในระยะเวลา 1 ปี หมายถึง ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายในช่วงปีงบประมาณได้รับ
การช่วยเหลืออย่างถูกต้องเหมาะสมและติดตามเฝ้าระวังจนไม่เกิดพฤติกรรมทำร้ายตนเองอีกครั้งในรอบ
ปีงบประมาณเดียวกัน (ปีงบประมาณนับตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2565-วันที่ 30 กันยายน 2566) ซึ่งการ
ช่วยเหลืออย่างถูกต้องเหมาะสมจะประกอบด้วย 7 กิจกรรม ดังต่อไปนี้  
1) ได้รับการช่วยชีวิตและยับยั้งพฤติกรรมฆ่าตัวตายรวมทั้งส่งต่อหน่วยบริการสาธารณสุขได้ทันท่วงที   
2) ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคหมวด Intentional self-harm (X60-X84)  
3) ได้รับการสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายและกระทำรุนแรงต่อตนเองเพื่อค้นหาและรวบรวมข้อมูลปัจจัย
กระตุ้น ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยปกป้อง และด่านกั้น รวมทั้งประเมินการเฝ้าระวัง การฆ่าตัวตายในครอบครัวและ
ชุมชน  
4) ได้รับการช่วยเหลือขจัดหรือบรรเทาปัจจัยกระตุ้น ปัจจัยเสี่ยง  
5) ได้รับการสร้างเสริมปัจจัยปกป้อง และด่านกั้นการเข้าถึงวัสดุอุปกรณ์หรือสารพิษที่ใช้ฆ่าตัวตาย  
6) ญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิดได้รับการพัฒนาทักษะสังเกตสัญญาณเตือนและมีช่องทางติดต่อที่สะดวกกับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในพื้นที่  
7) ได้รับการเฝ้าระวังติดตามประเมินความคิดและการกระทำฆ่าตัวตายอย่างสม่ำเสมอ เพื่อป้องกันไม่ให้
กระทำซ้ำ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จ 7  
จำนวนประชากรกลางปี 50,721 

อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จต่อประชากรแสนคน 13.80  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 24. อัตราการฆ่าตวัตายสำเร็จ 

     24.1 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 
     24.2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไมก่ลับมาทำร้ายตัวเองซ้ำในระยะเวลา 1 ปี 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 รายงานการการฆา่ตัวตาย รง.506 ศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลจิตเวชของแก่นราชนครินทร์ 
2 ทะเบียนการเก็บข้อมูลการฆ่าตัวตายสำเรจ็และไม่สำเร็จภายในหน่วยงาน  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จต่อประชากรแสนคน 13.80 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  

       1. เพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย โดยการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง  
2QPlus 9Q 8Q โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือหลังคลอด ผู้ที่มีปัญหาสุรา สารเสพ
ติด กลุ่มที่มาด้วยอาการซึมเศร้าที่ชัดเจน ทุกราย หากพบว่ามีความเสี่ยง ส่งต่อคลินิกจิตเวชและยาเสพติดทุกครั้งที่มารับ
บริการ 
       2. บุคลากรได้รับการพัฒนาศักยภาพให้มีความรู้ ทักษะการให้คำปรึกษา การสอบสวนโรคหลักสูตรการสอบสวนโรค
กรณีฆ่าตัวตายหรือกระทำรุนแรงต่อตนเอง เพื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์ตามหลักระบาดวิทยาในการกำหนดมาตรการการ
ป้องกันการฆ่าตัวตายในระดับพื้นที่ต่อไป อีกทั้งยังใช้กระบวนการและทักษะของการให้คำปรึกษาทำให้เกิดสัมพันธ์ภาพที่ดี
และความไว้วางใจกับผู้ให้ข้อมูลหรือญาติหรือคนใกล้ชิดของผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายส่งผลให้ได้ข้อมูลเชิงลึกและเป็น
ความลับมากกว่าการเก็บข้อมูลรายงานด้วย รง.506 
      3. ได้รับการสนับทีมที่ดีในการร่วมสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายสำเร็จ ประกอบด้วย สสอำเภอ และ รพ.สต ทั้ง 7 แห่ง 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      1. มีผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จที่อยู่นอกเขตพื้นที่รับผิดชอบ หรือพื้นที่ใกล้เคียงมาชันสูตรที่โรงพยาบาลพุนพิน ทำให้ต้อง
สอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายหรือกระทำรุนต่อตนเองและนับเป็นผลงานของโรงพยาบาลพุนพิน ทำให้เกินค่าเป้าหมาย 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 25.อัตราตายผู้ป่วยตดิเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  อิศริยา สุวรรณ์ 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  083-5919683 
คำนิยาม  :   ผูป้่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะsevere sepsis หรือ 

septic shock 
     1.1 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกายร่วมกับมี SIRS 
ต ั ้ งแต ่  2 ข ้อ ข ึ ้นไป (ตารางท ี ่  1) ที ่ เก ิดภาวะ tissue hypoperfusion หร ือorgan dysfunction  
(ตารางที่ 2) โดยที่อาจจะมีหรือไม่มีภาวะ hypotension ก็ได้ หรือมีอาการแสดงตามเกณฑ์ ข้อใดข้อหน่ึง
ใน 4.2 - 4.4 
     1.2 ผูป้่วย septic shock หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย 
ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่มี hypotension ต้องใช้ vasopressors 
ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level >2 mmol/L (18 
mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้ำเพียงพอแล้วก็ตาม 
Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่ชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม 
hospital-acquired sepsisอัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
    - อัตราตายจาก community-acquired sepsis 
    - อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis 
กลุ่มเป้าหมาย ในปีงบประมาณ 2566 จะมุ่งเน้นที่กลุ่ม community – acquired sepsis เพื่อพัฒนาให้ 
มีระบบข้อมูลพื้นฐานให้เหมือนกัน ทั้งประเทศ แล้วจึงขยายไปยัง hospital-acquired sepsis ปีถัดไป 
การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วยทั่วไปที่อาจจะเกิดภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพี่อน้าไปสู่การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงต่อไปซึ่ง
เครื่องมือที่ใช้ (sepsis screening tools) ข้อใดข้อหน่ึงต่อไปนี ้
    1. ผูป้่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่
เกิดภาวะ tissue hypoperfusionหรือ organ dysfunction (ตารางที่ 2) หรือ มี hypotension ต้องใช้ 
vasopressors ในการ maintain MAP ≥65 mm Hg และ มีค ่า serum lactate level >2 mmol/L 
(18 mg/dL) แม้ว่าจะได้สารน้ำเพียงพอ แล้วก็ตาม 
    2. qSOFA ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 3) 
    3. SOS score (search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อ ขึ้นไป (ตารางที่ 4) 
    4. Modified Early Warning Score (MEWS) (ตารางที่ 5) หรือ NEWS 2 ตั้งแต่ 5 ข้อ ขึ้นไป 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 25.อัตราตายผู้ป่วยตดิเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 

     5. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอื่นๆ ของแต่ละ
โรงพยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตที่มีความสำคัญพบว่าอัตรา อุบัติการณ์
มีแนวโน้มสูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่รับ ยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยัง
พบว่าแนวโน้มของเชื้อดื้อยาเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร นอกจากนี้ยังพบว่าการติด
เชื้อในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่าง ๆ ทำงานผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาไดแ้ก่ 
ภาวะช็อก,ไตวาย การทำงานอวัยวะต่าง ๆ ล้มเหลว และเสียชีวิตในที่สุด 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) (A+C) / D × 100 
A = จำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต (dead) จากภาวะการติดเชื ้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิดcommunity-
acquiredที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis 
และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication)และไม่นับรวมผู้ป่วย 
palliative (รหัส Z 51.5) 

0 

B = จำนวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพื่อกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise) จากภาวะการติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquiredที่ลง ICD 10 รหัสR 65.1 และ R57.2 ใน Principle 
Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที ่ลงใน PostAdmission Comorbidity (complication) และไม่
นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z51.5) โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการ
รักษา, และวิธีการจำหน่าย (Discharge type) = 2 ดีขึ้น 

0 

C = จำนวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพื่อกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise) จากภาวะการติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง ICD 10รหัส R 65.1 และ R57.2 ใน Principle 
Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่
นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัสZ 51.5)โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการ
รักษา, และวิธีการจำหน่าย (Discharge type) = 3 ไม่ดีขึ้น 

0 

D = จำนวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมดที่ลง ICD 10 รหัส 
R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม ่น ับรวมที ่ลงใน Post Admission 
Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z 51.5) 

0 

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 0  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 มีการจดักลุ่มไลน์ Sepsis ของ รพ ชุมชน และโรงพยาบาลสุราษฎรธ์าน ี
2 มีระบบบันทึกข้อมูล จาก โรงพยาบาลสรุาษฎรธ์านีSepsis pro   
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 25.อัตราตายผู้ป่วยตดิเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 

community-acquired 
0 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      -  
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 26.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตาม
มาตรฐานตามเวลาที่กำหนด 
     26.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
     26.2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 
             26.2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐาน 
เวลาที่กำหนด 
             26.2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ได้ตาม 
มาตรฐานเวลาที่กำหนด 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางพัชนี  เกิดผล 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  087-2686501 
คำนิยาม อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือด มาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้า
หัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก(ST-Elevated Myocardial Infarction) 
อัตราตายในผู้ป่วย STEMI 
1. ผู้ป่วย STEMI หมายถึง ผู้ป่วย STEMI ที่เป็นผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยมาตรวจที่แผนกฉุกเฉินและมีการส่ง
ต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นที่มีศักยภาพสูงกว่า (โดยนับการเจ็บป่วยในครั้งนั้นเป็น 1 visit) 
2. การตายของผู้ป่วย STEMI หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิดการ
ตายของกล้ามเน้ือ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก(ST-Elevated Myocardial Infarction) 
การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด หมายถึง 
      ผูป้่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG 
diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล หรือ 
      ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ภายใน 120 นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI 
(EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) (A/B) x 100 
A = จำนวนผู้ป่วยใน รหสั ICD10 WHO: I21.0 – I21.3 ที่เสียชีวติในโรงพยาบาลทั้งหมด  0 

B = จำนวนผู้ป่วยใน รหสั ICD10 WHO: I21.0 – I21.3 ที่รับไวร้ักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด  8 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตามมาตรฐาน
ตามเวลาทีก่ำหนด 

0 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 26.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตาม
มาตรฐานตามเวลาที่กำหนด 
     26.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
     26.2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 
             26.2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐาน 
เวลาที่กำหนด 
             26.2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ได้ตาม 
มาตรฐานเวลาที่กำหนด 

A = จำนวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยไดร้ับการวินิจฉัย 
STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

2 

B = จำนวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดทั้งหมด 2 

C = จำนวนครั้งที่สามารถส่งต่อไปที่โรงพยาบาลที่ทำ PCI ได ้ให้ได้รับการทำ Primary PCIภายใน 120 
นาทีนับจากผู้ป่วยไดร้ับการวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

- 

D = จำนวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับการทำ Primary PCI ทั้งหมด - 

ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG 
diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล (A/B) x 100   

100 

ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ภายใน 120 นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI 
(EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล (C/D) x 100   

- 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
จัดอบรมโครงการพัฒนาศักยภาพการรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยและ Care giver ในการจดัการ
ภาวะฉุกเฉินของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง  

2 
ให้ความรูใ้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วย (CV risk score 30-40% และ 
40%) เพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในคลีนิคโรคเรื้อรัง 

3 ทีมสหวิชาชพีทบทวนแนวทาง CPG การดูแลผูป้่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI รว่มกัน 
4 มีการจดัเตรียมยา Streptokinase ให้เพียงพอพรอ้มใช ้ 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

และการให้การรักษาตามมาตรฐานตามเวลาที่กำหนด 
0 (ผ่าน) 

ผูป้่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผูป้่วย
ได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

100 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 26.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตาม
มาตรฐานตามเวลาที่กำหนด 
     26.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
     26.2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 
             26.2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐาน 
เวลาที่กำหนด 
             26.2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ได้ตาม 
มาตรฐานเวลาที่กำหนด 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ผูป้่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ภายใน 120 นาทีนับจาก

ผูป้่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึง
โรงพยาบาล 

0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.โรงพยาบาลศูนยส์ุราษฎรธ์านีมีการสำรองยา Streptokinase พรอ้มให้แลกเปลี่ยนหลังมีการใช้ยาตลอดเวลา 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
     1.การให้ความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยยังไม่ครอบคลุม 

      2.การโทรตดิต่อประสานงานระหว่างโรงพยาบาล ต้องโทรหลายจุด ทำให้ต้องใช้เวลาในการประสาน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 27.ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 

     27.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
     27.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลกู) ได้รับการส่องกล้องColposcopy 
     27.3 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
     27.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่อง 
กล้อง Colonoscopy 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 
ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ  รักษาพราหมณ ์
                    

ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวมุจลินท์ พิศสุวรรณ  
                      นางสาวธรีารัตน์ เพชรทอง 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  087-0852286 / 095-7427340 
คำนิยาม การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30 - 60 ปี) ได้รับการตรวจคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นการตรวจหาเชื้อไวรัส HPVความเสี่ยงสูง 14 สายพันธุ์ ซึ่ง
เป็นสาเหตุของมะเร็งปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือเก็บเซลล์บริเวณปากมดลูกช่องคลอดด้านใน ส่งตรวจ
ด้วยวิธีการตรวจด้วยน้ำยา เมื่อคัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ แนะนำ
ให ้เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ครั้งต่อไปในอีก 5 ปี 
ผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60ปี) ที่มีผลการ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นบวก (Positive)แบ่งเป็น 
ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์ 16 และหรือ 18 หลังจากนั ้นส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยการส่องกล้อง 
(Colposcopy) 
ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์อื่น ๆ เช่น 31, 33, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59,66 และ 68 เป็นต้น 
หลังจากนั ้นนำตัวอย่างที ่เหลือมาตรวจ Liquid based cytology (LBC) ต่อ ถ้าผลเป็นบวกที่มีความ
ผิดปกติ ≥ ASCUS จึงจะส่งตรวจ Colposcopy ถ้าผลปกติแนะนำให้ตรวจ Pap smear ซ้ำใน 1 ปีที่
โรงพยาบาล 
การส่องกล้อง Colposcopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในปากมดลูก ช่องคลอดปากมดลูก 
ด้วยการส่องกล้องขยาย เพื่อการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งปากมดลูกในระยะต้น 
เพื่อที่จะได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วที่สุด 
การคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิง ที่มีอายุ 50-70 ปี 
ได้รับการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระด้วยวิธี Fecal Immunochemical Testซึ่งเป็นวิธีที่อาศัยปฏิกิริยา
ทางอิมมูโนที่จำเพาะต่อฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงที่มีความจำเพาะของคนเท่านั้น โดยตรวจผา่นชุดตรวจ
ที่มีค่า cut-off 100 ng/ml ผู้รับการตรวจไม่จำเป็นต้องควบคุมอาหารก่อนการตรวจ วัตถุประสงค์เพื่อ
ตรวจหาผู้ป่วยในระยะก่อนเป็นมะเร็งหรือเป็นมะเร็งลำไส้ ใหญ่และไส้ตรงในระยะต้น ซึ ่งประชากร
กลุ่มเป้าหมายที่คัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) จะทำการตรวจคัดกรอง 1 ครั้ง 

 



61 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 27.ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 

     27.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
     27.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลกู) ได้รับการส่องกล้องColposcopy 
     27.3 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
     27.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่อง 
กล้อง Colonoscopy 
ในรอบ 2 ปีงบประมาณ 
ผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิง อายุ 
50-70 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง ด้วยวิธี Fecal  Immunochemical Test เป็น
บวก (Positive) คือ ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในตัวอย่างอุจจาระ 
การส่องกล้อง Colonoscopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในลำไส้ใหญ่ ด้วยการส่องกล้อง
ขยาย เพื่อการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งลำไส้ใหญ ่และ ไส้ตรงในระยะต้น  

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
A(C) = จำนวนประชากรหญิงไทย อาย ุ30-60 ปี ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 2ม996 
A(CP) = จำนวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลผดิปกติไดร้ับการส่องกล้อง Colposcopy 36 

A(F) = จำนวนประชากร อายุ 50-70 ปี เป็นรายจังหวัด ที่ได้รับการคดักรองมะเร็งลำไส้ใหญแ่ละไส้ตรง 262 

A(CL) = จำนวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลผดิปกติไดร้ับการส่องกล้อง Colonoscopy 7 

B(C) = จำนวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-60 ปี ทั้งหมด 4,225 

B(CP) = จำนวนประชากรหญิงไทย อาย ุ30-60 ปี ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกูผดิปกติ 36 

B(F) = จำนวนประชากร อายุ 50-70 ปี เป็นรายจังหวัด ทั้งหมด 5,239 

B(CL) = จำนวนประชากร อายุ 50-70 ปี ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญแ่ละไส้ตรงผิดปกติ 7 

ผู้การคัดกรองมะเร็งปากมดลกู = (A(C)/ B(C)) X 100 70.91 

ผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลกู) ได้รับการสอ่งกล้อง colposcopy= (A(CP)/ B(CP)) X 100 100 

ผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง = (A(F)/ B(F)) X 100 5.00 

ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง colonoscopy= 
(A(CL)/B(CL))X 100 

100 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ลงพื้นที่คัดกรองกลุ่มเป้าหมายจากชุมชนและตำบลและส่งต่อการเข้ารับบริการทีร่พ. 

2 
จัดกิจกรรมเชิงรุกในคลินกิเบาหวานเดือนมีนาคม 2566 ผู้ป่วยเบาหวานที่อยู่ในเกณฑ์ต้องไดร้ับการ
คัดกรองทุกราย 

3 เชิงรุกให้อสม. 1 คน ตอ่กลุ่มเป้าหมาย 10 ราย   
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 27.ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 

     27.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
     27.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลกู) ได้รับการส่องกล้องColposcopy 
     27.3 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
     27.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่อง 
กล้อง Colonoscopy 

 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลกู 70.91 (ผ่าน) 
ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก)  

ได้รับการส่องกล้องColposcopy 
100 (ผ่าน) 

ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญแ่ละไส้ตรง 5.00 (ไม่ผ่าน) 
ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ)  

ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy 
100 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.ประชาชนรับอุปกรณ์การเก็บอุจจาระ แตไ่ม่ส่งคืนให้เจ้าหน้าที่  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 28.ร้อยละผูป้่วย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ  รักษาพราหมณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวราภรณ์  คงเสน่ห ์

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  094-614-2291 
คำนิยาม : CKD หมายถึง ผูป้่วยโรคไตเรื้อรัง 

eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึง อัตราการกรองของไตที่ได้จากการคำนวณ
จากค่า serum creatinine ของผูป้่วย ตามสมการ CKD-EPI) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) (A/B) × 100 
A = จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล ได้รับการ
ตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาค่า
ของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณและมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5 

381  

B = จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 – 4 สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับ 
การตรวจ creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดย 
พิจารณาค่าของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณ 

597  

ร้อยละผูป้่วย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr 63.82   
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 คู่มือคำแนะนำสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบำบัดทดแทนไต พ.ศ.2565 
2 คู่มือปฏิบัติการเพื่อดำเนินงานลดโรคไตเรื้อรังCKD ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลง น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 5 ml/min/1.73 m2/yr 
63.82 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.มีทีมสหวิชาชีพในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
     2.มอีุปกรณ์ เพียงพอ พรอ้มใช้ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
      2.ขาดความร่วมมือกับหน่วยงานภาคชุมชน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 29.ร้อยละของผูป้่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาไดร้ับการดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนื่อง

จนถึงการติดตาม (Retention Rate) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานจติเวชและยาเสพติด 

ผู้กำกับดูแล :นางสาวจตพุร จันทร์ทพิย์วาร ี ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางรชตกร  มีสุข 

โทรศัพท์ :   โทรศัพท์ :  085-7866299 
คำนิยาม  :   ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาหมายถึงผู้ป่วยยาเสพติดทุกระดับความฃรุนแรงที่เข้ารับ

การบำบัดรักษาในระบบสมัครใจ (ม.113 , ม.114) ของสถานพยาบาลยาเสพติดสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
การดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนื่องหมายถึงการดูแลช่วยเหลือบำบัดฟนฟูอย่างรอบด้าน ทั้งด้านกาย 
จิตสังคมออย่างต่อเนื่องตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยยาเสพติดเฉพาะรายตั้งแต่กระบวนการบำบัดฟนฟู
จนถึงการติดตามดูแลช่วยเหลือตามเกณฑ์มาตรฐานหลังการบำบัดรักษาอย่างน้อย 1 ป 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566)(A/B) x 100 
A = จำนวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาและได้รับการติดตามดูแลช่วยเหลือออย่าง 
ต่อเนื ่องหลังการบำบัดรักษาตามสภาพปัญหาผู้ป่วยเฉพาะรายของผู้ป่วยตามมาตรฐานของกระทรวง
สาธารณสุขหลังผ่านการบำบัดรักษาฟนฟู 

5 

B = จำนวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาที่พนระยะการบำบัดรักษาและที่ได้รับการจำ
หน่วยทั้งหมดยกเว้นถูกจับ, เสียชีวิต, ปรับเปลี่ยนการรักษาหรือบำบัดโดยMethadone 

12 

ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาได้รับการดูแลออย่างมีคุณภาพต่อเนื่องจนถึง
การติดตาม (Retention Rate) 

41.67 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ทะเบียนผู้บำบัดและการติดตามต่อเน่ืองภายในหน่วยงาน  
2 ระบบข้อมูลการบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ตดิยาเสพติดของประเทศ (บสต)  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ : 
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาไดร้ับการดแูล

ออย่างมีคุณภาพต่อเน่ืองจนถึงการติดตาม (Retention Rate) 
41.67 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1. มีระบบการติดตามทางไลน์กับผู้บำบัด ทำให้สะดวกในการติดต่อสื่อสาร การให้ข้อมมูล การแจ้งผลการบำบัดและ
ผลการตรวจปัสสาวะหาสารเสพติด 
     2. ได้รับการสนับสนุน การประสานงานที่ดีกับเครือข่าย ในการติดตามให้มาบำบัดยาเสพติด 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 29.ร้อยละของผูป้่วยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษาไดร้ับการดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนื่อง

จนถึงการติดตาม (Retention Rate) 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน : 
     1. ผู้รับการบำบัดยาเสพติดบางรายมีข้อจำกัดด้านการปะกอบอาชีพ เช่น ต้องขับรถ รับ – ส่ง สินค้า ไปต่างจังหวัดครั้ง
ละหลาย ๆ วัน ทำให้ไม่สามารถมาเข้ารับการบำบัดตามโปรแกร้มได้  
     2. ผู้รับการบำบัด เพิ่งได้เริ่มทำงานใหม่ ต้องทำงานในวัยเวลาราชการ ไม่สามารถลางานมาเข้ารับการบำบัดได้ ถึงแม้
จะมีการอำนวยความสะดวกเปิดบริการเวลาพักเที่ยง แต่ยังไม่สามารถมาได้  
     3. ผู้รับการบำบัดประกอบอาชีพทำลูกจ้างบริษัทรับเหมา สถานที่ทำงานไม่แน่นอน เช่น ไปต่างจังหวัด ไม่อยู่ประจำที่ 
ทำให้ไม่มีเวลาและไม่มีเงินจ่ายค่าโดยสารมาบำบัดฯ ตามโปรแกร้ม  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 30.ร้อยละของ ผูป้่วย Intermediate care * ไดร้ับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน 
หรือจน Barthel index = 20 กอนครบ 6 เดือน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวสรวรรณ  แพเพชรทอง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวสรวรรณ แพเพชรทอง 

โทรศัพท์  :   โทรศัพท์ :  086-9445625 
คำนิยาม  : การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟื้นสภาพผูป้่วยระยะ

กลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพนภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบาง 
ส่วนอยู่และมีขอจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน จำเนต้องได้รับบริการฟนฟูสมรรถภาพทาง
การแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ใน
โรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน และลดความ
พิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผูป้่วยระยะกลาง
ใน รพ.ทุกระดับ 
ผู้ป่วย Intermediate care หมายถึง ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury 
รายใหม่ หรือกลับเป็นนซ้ำภายในระยะเวลา 6 เดือน และ Fragility  hip fracture รายใหม่หรือกลับเป็น
ซ้ำทั้งหมดทุกรายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index 
<15 รวมทั้งคะแนน Barthel index ≥15 with multiple impairments 
Intermediate ward ค ือ การให้ บร ิการ Intensive inpatient rehabilitation program หมายถึง  
ผู้ป่วยได้รับการฟนฟูแบบผู้ป่วยใน อย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง และอย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ หรือ อย่าง
น้อย 15 ชั่วโมง/สัปดาห์ (ไรวมชั่วโมง nursing care) โดยมีรายละเอียดการให้บริการ Intermediate 
ward ตามภาคผนวก 1 
Intermediate bed คือ การใหบ้ริการInpatient rehab program หมายถึง ผูป้่วยได้รับ  
การฟนฟูโดยเฉลี่ยอยา่งน้อย วันละ 1 ชั่วโมงอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสปัดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing care)  
การพยาบาลฟนฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ใช้กระบวนการหรือกิจกรรมที่มุ่งหวังให้ผู้ป่วย
คนพิการ สามารถฟนคืนสภาพให้เร็วที่สุด ยอมรับและปรับตัวกับความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรมต่าง ๆ นั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของ 
ผู้ป่วยคนพิการ ญาติ ผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพเพื่อสงเสริมให้ผู้ป่วยคนพิการ สามารถดำรงชีวิตอิสระใน
สังคมได้ตามศักยภาพ รวมถึงการพิทักษสิทธิอันพึงได้ใหก้ับผูป้่วย คนพิการ 
หมายเหตุ 

1. โรงพยาบาลระดับ A และ S ควรมีบทบาทเป็นผูค้ัดกรอง สง่ต่อและติดตามข้อมูลผูป้่วย  
รวมทั้งการสนับสนุนทางด้านวิชาการและการรับปรึกษา 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 30.ร้อยละของ ผูป้่วย Intermediate care * ไดร้ับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน 
หรือจน Barthel index = 20 กอนครบ 6 เดือน 

2. การให้บริการ intermediate ward ได้ในโรงพยาบาลทุกระดับที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ขึ้นกับความพร้อมและบริบทของพื้นที่ในแต่ละจังหวัดและเขตสุขภาพ 

3. ควรใช ้Barthel ADL index รายงานผลเพิ่มเติม เพื่อวัดผลลัพธ์การดำเนินการ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จ ำนวนผู้ ป่ ว ย  Stroke, Traumatic brain injury, Spinal cord injury และ  Fracture hip (Fragility 
fracture) ทุกรายที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel Index <15 ที่ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตาม
จนครบ 6 เดือน หรือจนกว่า Barthel Index= 20 

12 

จำนวนผู้ป่วย Stroke, Traumatic brain injury, Spinal cord injury รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้ำภายใน 6 
เดือน และ Fracture hip (Fragility fracture) ทุกรายที่เข้าสู่ระบบการดูแลระยะกลางของโรงพยาบาล
พุนพินอย่างต่อเน่ืองจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel Index= 20  
หมายเหตุ: การดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่อง รวมถึงรูปแบบการดูแลแบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และเยี่ยม
บ้าน 

12 

ร้อยละผูป้่วย Intermediate care ไดร้ับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน 
Barthel Index= 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

100 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 แบบประเมินสมรรถนะความสามารถการทำกิจวตัรประจำวัน Barthel ADL index 
2 โปรแกร้ม Hosxp 
3 โปรแกร้ม Smart COC 
4 Google sheet ทะเบียนข้อมูลผู้ป่วย IMC โรงพยาบาลศูนย์ 
1 แบบประเมินสมรรถนะความสามารถการทำกิจวัตรประจำวัน Barthel ADL index  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วย Intermediate care ไดร้ับการบริบาลฟื้นสภาพและ

ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel Index= 20ก่อนครบ 6 เดือน 
100 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.งานกายภพบำบัดมีการปรับแผนเย่ียมบ้านผู้ป่วย สัปดาห์ละ 2 วัน 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
    1. ผู้ป่วยนอกเขต ไม่สะดวกนัดเป็น OPD case แก้ปัญหาโดยการตดิตามทางโทรศัพท์  Line official account: 
กายภาพบำบัด รพ.พุนพนิ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 31. ระดับความสำเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย ์

      31.1 ร้อยละของผูป้่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีไดร้ับการรักษา
ด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
      31.2 ร้อยละของผูป้่วยทั้งหมดที่ไดร้ับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
      31.3 จำนวนงานวิจัยและการจัดการความรูด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข        

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปนี  ศรีลำ้ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางศรัณยา คงยิ่ง 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  087-6326423 
คำนิยาม : การจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย ์หมายถึง การจัดบริการ คัดกรอง ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค จ่าย

ยา และให้คำปรึกษาผู้ป่วยที่ต้องใช้ยากัญชาด้วยแพทย์แผนปัจจุบัน และ/หรือ แพทย์แผนไทย โดยมีการ
จัดการบริการให้ผู้ป่วยเข้าถึงโดยงาย เช่น มีระบบการคัดกรองหรือ นัดหมายลวงหน้า ระบบ Care 
manager ประสานงานใหผู้ป้่วยได้รับบริการ 
หน่วยบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล
ชุมชน สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตามกลุ ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์  หมายถึง กรม
สุขภาพจิต, กรมการแพทย์ และกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
ผูใ้ห้บริการ หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
ยากัญชา หมายถึง ยาสารสกัดกัญชา ตำรับยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม หรือน้ำมันกัญชา 
Palliative care หมายถึง ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส ICD10 กรณีแพทย์แผน
ปัจจุบัน Z51.5 กรณีแพทย์แผนไทย U50-U77 และ Z51.5) 
งานวิจัยด้านกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง งานวิจัยเกี่ยวกับยาสารสกัดกัญชา ตำรับยาแผนไทยที่มี
กัญชาปรุงผสม น้ำมันกัญชา ผู้ให้บริการด้วยกัญชาทางการแพทย์ และการวิจัยด้านการบริหารจัดการ
เกี่ยวกับกัญชาทางการแพทย์ตามภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รับการเผยแพร่หรือการนำเสนอ
ผลงานวิชาการในที่ประชุมวิชาการหรือตีพิมพในวารสาร โดยเป็นผลงานจากหน่วยงานในสังกัดสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขหรือเป็นผลงานที่หน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทำ
ร่วมกับหน่วยงานอื่น ซึ่งไม่นับสะสมในแต่ละป 
การจัดการความรูด้านกัญชาทางการแพทย์ หมายถึง การรวบรวมองค์ความรู้ที่มีอยู่มาพัฒนาให้เป็น
ระบบโดยกำหนดกิจกรรม อาทิเช่น การศึกษาดูงาน, เวทีเสวนา, การจัดอบรม, หรืองานประจำสู่งานวิจัย 
(R2R) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 31. ระดับความสำเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย ์

      31.1 ร้อยละของผูป้่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีไดร้ับการรักษา
ด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
      31.2 ร้อยละของผูป้่วยทั้งหมดที่ไดร้ับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
      31.3 จำนวนงานวิจัยและการจัดการความรูด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข        

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
A1 = จำนวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยา
กัญชาทางการแพทย์ 

6 

A2 = จำนวนผูป้่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ปงบประมาณ 2566 69 

C = จำนวนงานวิจัยและการจัดการความรูด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ตามกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์และหน่วยบริการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข แยกตามเขตสุขภาพ (12 เขต) 

1 

B1 = จำนวนผูป้่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) 106 

B2 = จำนวนผูป้่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ปงบประมาณ 2564 26 

(A1/B1) x 100 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการ
รักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์  

5.66 

(A2-B2/B2) x 100 ร้อยละของผูป้่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 165.39  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 สรุปผลการดำเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง ปีงบประมาณ 2565 

จังหวัดสุราษฎรธ์านี ( ต.ค. 65 – มี.ค. 66) กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี 

2 Service Plan สาขากัญชา >> ผูป้่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาดว้ยยากัญชาทางการแพทย์ 

3 งานวิจัยเรื่อง ประสิทธิผลของตำรับยาสมุนไพรทีใ่ช้ในการรักษาโรคนอนไม่หลับ โรงพยาบาลพุนพนิ 
จังหวัดสุราษฎรธ์านี A Retrospective Study on Efficacy of Thai Herbal Formulations for 
Chronic Insomnia in Phunphin Hospital, Suratthani Province (อยู่ระหว่างการส่งตพีิมพ์)  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 

 (Palliative care) ท่ีไดร้ับการรักษาด้วยยากญัชาทางการแพทย ์
5.66 (ผ่าน) 

ร้อยละของผูป้่วยทั้งหมดที่ไดร้ับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย ์ 69 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 31. ระดับความสำเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย ์

      31.1 ร้อยละของผูป้่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ท่ีไดร้ับการรักษา
ด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
      31.2 ร้อยละของผูป้่วยทั้งหมดที่ไดร้ับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย ์
      31.3 จำนวนงานวิจัยและการจัดการความรูด้านกัญชาทางการแพทย์ของหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข        

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
จำนวนงานวิจัยและการจัดการความรดู้านกัญชาทางการแพทยข์อง 

หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
1 เรื่อง (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1.  การทำงานร่วมกันเป็นทีม มีระบบการส่งต่อที่ชัดเจน ทุกวิชาชพีเข้ามามีส่วนรว่มในการรกัษา โดยแพทย์แผนไทย
สามารถสั่งจา่ยยาที่มกีัญชาปรุงผสมให้กับ Pt. ใน ward ได้แตต่้องผ่านเกณฑ์ คือ  
           - ไดร้ับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care)  
           - เป็นกลุ่มผู้ป่วย CA ที่มีอาการปวดและนอนไม่หลับ เป็นต้น 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
     1. ขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของผูป้่วยเป็นหลัก ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) กลุ่ม
มะเร็งบางรายก็ไม่ยินยอมเข้าร่วมการรักษาโดยการใช้ยาที่มีกัญชาปรุงผสม 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 32.ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทยฉ์ุกเฉิน 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นายไชยทัศน์  ยิ่งยง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวธนภรณ์  สภาพันธ์ 

โทรศัพท์ :  083-1819315 โทรศัพท์ :  082-8329799 
คำนิยาม :   ประชากร หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกคนในประเทศไทย การเข้าถึงบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน หมายถึง การที่ประชากรที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการ
ฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาล โดยการสั่งการของศูนยร์ับแจ้งเหตุและสั่งการ  
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิตซึ่ง
หากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที เพื่อแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาท 
แลวผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทำให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้น 
หรือเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นได้ออย่างฉับไว ซึ่งไม่รวมผูป้่วยสงต่อ(Refer) โดยเป็นผูป้่วยที่เข้าตามเกณฑ์การ
คัดแยก ระดับ 1 และระดับ 2 ของเกณฑ์การคัดแยก MOPH Triage ณ หองฉุกเฉินชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 
หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์ฉุกเฉินตามที่สถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) (A/B) x 100 
A = จำนวนครั้งของผูป้่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 118 
B = จำนวนครั้งของผูป้่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมดที่มารับบริการที่หองฉุกเฉิน (ER Visit) 535 

ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทยฉ์ุกเฉิน 22.06  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
จัดอบรมโครงการพัฒนาศักยภาพการรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยและ Care giver ในการจดัการ
ภาวะฉุกเฉินของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 

2 
ประชาสัมพันธ์การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉกุเฉิน 1669 ในหน่วยงาน คลินิกบริการในโรงพยาบาล
และชุมชน 

3 จัดทำแผ่นป้ายประชาสัมพันธ์การเข้าถึงระบบ EMS และเรียกใช้บริการ 1669 ในชุมชน 
4 จัดหน่วยงานปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินระดับFR และ BLS รองรับให้ครอบคลุมในพื้นที่ 

5 
มีระบบขอทีม ALS ออกสนับสนุนและกำหนดจุดรับส่งเปลี่ยนถ่ายผู้ป่วย มีการฝึกอบรมฟื้นฟูให้ความรู้แก่
ผู้ปฏิบัติทุกปี                    
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 32.ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทยฉ์ุกเฉิน 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทยฉ์ุกเฉิน 22.06 (ไม่ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1. การประชาสัมพนัธ์การรับรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ของประชาชน ในชุมชนยังไม่ทั่วถึง 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 33. หน่วยงานเปน็องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ  

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายอาทิตย ์ จรจรสั 
โทรศัพท์ :  084-4466474 โทรศัพท์ :  - 
คำนิยาม  :   องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ หมายถึง หน่วยงานมีการพัฒนาคนให้สอดคล้องกับวิสัยทัศนและ

เป้าหมายของหน่วยงานออย่างเป็นรูปธรรม เพื่อให้หน่วยงานมีความพร้อมต่อการเปลี่ยนแปลง นำพาไปสู่
การเติบโตออย่างยั่งยืน โดยมีองคประกอบ ได้แก่คนทำงานมีความสุข ที่ทำงานนาอยู ่มีการทำงานเป็นทีม  
ความสุขในการทำงาน ประกอบด้วย 9 มติิ ได้แกม่ิติสุขภาพกายดี (Happy Body)  มิติผอนคลายดี 
(Happy Relax)   มิติน้ำใจดี (Happy Heart)     มิติจติวิญญาณดี (Happy Soul)  มิติครอบครัวด ี
(Happy Family)  มิติสังคมดี (Happy Society)  มิติใฝรดูี (Happy Brain) มิติสุขภาพเงินดี (Happy 
Money) มิติการงานดี (Happy Work-Life) มิตคิวามผูกพันธ์ (Happy Engagement) มิติสมดุลชีวิตกับ
การทำงาน (Happy Work Life Balance) โดยอยู่ในสิ่งแวดลอมที่เอื้อต่อการทำงาน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
เกณฑ์การประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ 

หมวดที่ 1 ความสำเร็จเชิงผลลัพธ์ (Success) 10 0 
หมวดที่ 2 การบริหาร (Administration) 25 0 

หมวดที่ 3 มุ่งเน้นดูแลสุขภาพกาย-ใจของบุคลากร (Body & Mind) 45 0 

หมวดที่ 4 บรรยากาศในการท างาน (Atmosphere) 25 0 

หมวดที่ 5 การลงทุนเพือ่การสร้างสุขในองค์กร (Investment) 30 0  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานองค์กรแห่งความสุขดว้ย Happy Public Organization Index (HPI)  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
หน่วยงานเป็นองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 0 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 34.หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวจินตนา  สะดวกการ 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ : 099-4081284 
คำนิยาม  : การประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดำเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and 

Transparency Assessment : ITA) ถือเป็นเครื่องมือที่ของหน่วยงานภาครัฐได้สำรวจและประเมิน
ตนเอง เพื่อให้ได้รับทราบข้อมูลอันสงผลให้เกิดความตระหนักและปรับปรุงการบริหารงานและกำกับดูแล
การดำเนินงานให้มีประสิทธิภาพ เกิดประโยชน์ต่อประชาชน และให้ความสำคัญกับด้านคุณธรรมและ
ค ว า ม 
โปรงใสขององค์กรตนเองมากยิ่งขึ้น ใช้เป็นกลไกในการป้องกันการทุจริตและประพฤติมิชอบ สร้างความ
ตระหนักให้หน่วยงานภาครัฐดำเนินงานออย่างโปรงใสและมีคุณธรรม และเสริมสร้างประสิทธิภาพการ
ปฏิบัติงานและการให้บริการแก้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้รับบริการ และประชาชน ตามภารกิจหลักของ
หน่วยงาน ที่เป็นไปตามแผนแม่บทภายใตยุทธศาสตร์ชาติ ประเด็นที่ 21 การต่อด้านการทุจริตและ
ประพฤติมิชอบที่กำหนดค่าเป้าหมายผลการประเมินคุณธรรมและความโปรงใสในการดำเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ ในปงบประมาณ พ.ศ. 2566 หน่วยงานภาครัฐจะต้องมีผลการประเมินผ่านเกณฑ์ที่
กำหนด 85 คะแนนขึ้นไป โดยใชแ้นวทางและเครื่องมือการประเมินตามที่สำนักงาน ป.ป.ช. กำหนด 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) A × 100 / B 
A = จำนวนคะแนนการประเมิน ITA  0 
B = จำนวนคะแนนทั้งหมด การประเมิน ITA  0 

หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

 -  
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA B (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 34.หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 35. หน่วยงานสังกดักระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑก์ารตรวจสอบ และประเมินผลระบบการควบคมุ

ภายใน 
หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวศิรพิร  คงนาสร 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ :  085-3352393 
คำนิยาม : ส่วนราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายความว่า ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

จำนวน 10 ส่วนราชการ ได้แก่สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค 
กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
กรมสุขภาพจิต กรมอนามัย สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสถาบันพระบรมราชชนก 
หน่วยงานสังก ัดกระทรวงสาธารณสุข  หมายความว่า หน่วยงานส่วนภูมิภาคสังกัดสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย ์โรงพยาบาลทั่วไป 
และโรงพยาบาลชุมชน  
การตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน หมายความว่า การตรวจสอบและประเมินผล
ระบบการควบคุมภายในตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง ว่าด้วยมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการ
ควบคุมภายในสำหรับหน่วยงานของรัฐ พ.ศ. 2561 และแนวทาง ที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) (A / B) x 100 
A = คะแนนที่ได้รับการตรวจสอบและผ่านเกณฑ์การประเมิน  0 
B = คะแนนทั้งหมดที่ไดร้ับการตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 0 

ร้อยละผ่านเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 0  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
 -  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละผ่านเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 0 (ไม่ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 36.โรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรบัรอง HA ขั้น 3 

หน่วยงาน : งานคุณภาพโรงพยาบาลพุนพิน 

ผู้กำกับดูแล :  นายแพทย์สำเนียง แสงสว่าง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวรพร พรหมอักษร 

โทรศัพท์ :  077-311385 ต่อ 334 โทรศัพท์ :  083-7655511 
คำนิยาม : โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง 

- โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขใน 12 เขตสุขภาพ 
จำนวน 126 แห่ง (ทำเนียบสถานบริการฐานข้อมูลกองบริหารการสาธารณสุข ณ 2 กันยายน 2564) 
- โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และ กรมสุขภาพจิต จำนวน 50 แห่ง 
- โรงพยาบาลชุมชนในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 749 แห่ง (ทำเนียบสถานบริการ
ฐานข้อมูลกองบริหารการสาธารณสุข ณ 2 กันยายน 2564 ) (ไม่รวมโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 ที่ไม่ 
เปิดบริการผู้ป่วยใน ไม่มีเตียง และโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 มีเตียงที่เปิดบริการไม่ถึง 3 ป)  
HA (Hospital Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาลจาก
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (สรพ.) มีกระบวนการรับรอง 3 ขั้น ดังนี้ 
- HA ขั้น 1 หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการสำรวจและป้องกันความเสี่ยง นำปัญหามาทบทวนเพื่อ
แก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง 
- HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการประกันและพัฒนาคุณภาพ วิเคราะห์เป้าหมาย/กระบวนการ/
พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเป้าหมาย/ครอบคลุมกระบวนการสำคัญทั้งหมด ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA 
ได้ตามเกณฑ์ขั้น 2 
- HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมีวัฒนธรรมคุณภาพ เริ่มด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA 
พัฒนาออย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู/ ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถวน  
A-HA หรือ Advanced HA คือ การรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาลขั ้นก าวหน้า โดย
สถานพยาบาลท ี ่จะขอใช้และขอร ับการประเม ินร ับรอง  Advanced HA (A-HA) ได้นั้น จะต ้อง 
เป็นสถานพยาบาลที่ผ ่านการรับรองกระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA แลวเพื ่อให้มั ่นใจว่า
โรงพยาบาลมีพื้นฐานของระบบคุณภาพที่แข็งแรงและมีความพร้อมในการพัฒนา มีความมุ่งมั่นที่จะนำ
องค์กรสู่ความเป็นเลิศต่อไป 
โรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลผ่านการรับรองคุณภาพ
มาตรฐาน HA ขั้น 3 หรือ Re-Accreditation หรือ Advanced HA โดยมีเงื่อนไข ดังนี้ 
1.โรงพยาบาลที่มีผลการรับรอง ขั้น 3 หรือ Re accredit ครั้งต่าง ๆ เช่น R1, R2, R3 เป็นต้น หรือ 
Advanced HA ( A-HA)  
2.โรงพยาบาลที่มีผลการรับรอง ขั้น 3eอยู่ระหว่างต่ออายุการรับรอง หรือ Re accreditครั้งต่าง ๆ ที่ผล
การรับรองหมดอายุ (e) เช่น R1e, R2e R3e เป็นต้น แต่อยูร่ะหว่างต่ออายุการรับรอง 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 36.โรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรบัรอง HA ขั้น 3 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
โรงพยาบาลพุนพินผ่านการรับรองคุณภาพมาตรฐาน HA ขั้น 3 หรือ Re-Accreditation ระยะเวลาการ
รับรอง 14 พฤษภาคม 2562 – 13 พฤษภาคม 2564  รอรับการ Re accredit ครั้งที่ 2 

ผ่าน 

 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 จัดทำแผนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (เตรียม Re accredit ครั้งที่ 2 ) 

2 
ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ชี้แจงแผนการดำเนินงาน แนวทางการประเมินมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่5  การเขียนรายงานประเมินตนเอง 2022 และ จัดทำservice 
profile ของหน่วยงาน  

3 
ติดตามการดำเนินงานตามแผนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลแต่ละทีม และลงเยี่ยมสำรวจ
ผู้ปฏิบัติงาน ในทุกแผนก โดยทีมนำและผู้ประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

โรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 
ขั้น 3  

(Re-accredit ครั้งที ่1)    
(ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.สนับสนุนการเข้ารว่มประชุมวิชการ HACC65  / HA Forum Thailand สนับสนุนคู่มือมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพฉบับที่ 5 และคู่มือมาตรฐานสู่การปฏิบัติ (SPA) ตอนที่1-3 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
     1.การติดตามการดำเนินงาน คณะกรรมการงานคุณภาพในแต่ละทีม ไม่เป็นไปตามแผนดำเนินการเน่ืองจากภาระงาน
เร่งด่วนหน้างานในแต่ละช่วงเวลา  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 37. สถานบรกิารสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินตามนโยบาย EMS 

(Environment, Modernization and Smart Service) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายอาทิตย ์ จรจรสั 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ :  084-4466474 
คำนิยาม : การพัฒนาสถานบริการ สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบายEMS (Environment, 

Modernization and Smart Service) คือ การพัฒนาให้มีสภาพแวดลอมที่เอื ้อต่อการสร้างเสริม
สุขภาพ สนับสนุนต่อการจัดบริการรูปแบบใหม่ให้ครอบคลุมในทุกมิติสุขภาพออย่างมีประสิทธิภาพ โดย
การนำเทคโนโลยีนวัตกรรมที่มีความทันสมัยมาปรับปรุงโครงสร้าง การจัดบริการรูปแบบใหม่ที่มีความ
ปลอดภัยทังต่อผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ มีความสะดวกสบายในการเข้ารับบริการ ลดภาระงานของผู้
ปฏิบัติงาน และสร้างความเชื่อมั่นใหก้ับประชาชน ทั้ง 3 ด้าน 
1. สิ่งแวดลอมดี (Environment) : การคำนึงถึงผลกระทบของสถานบริการทั้งภายในและภายนอก ภายใต
การบริหารจัดการ ที่คำนึงถึงความปลอดภัย การเยียวยา และลดผลกระทบ ต่อชุมชน 
2. ความทันสมัย (Modernize) : การนำเทคโนโลยีมาสนับสนุนและประยุกต์ใช้ในการบริหารจัดการให้มี
ประสิทธิภาพออย่างเหนือความคาดหมายของผูร้ับบริการ เพิ่มความปลอดภัยให้แกผู้ใ้ห้บริการ ผูร้ับบริการ 
3. บริการด้วยหัวใจ (Smart Service) : การให้บริการแก้ผู้รับบริการที่ไม่มีขอจำกัดเรื่องขั้นตอน วิธีการ
ดำเนินงาน และเพิ่มความปลอดภัย ใหผู้ร้ับบริการ จนเกิดผลตอบรับด้วยความพึงพอใจ ความรูสึกพิเศษ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
การประเมินการพัฒนาสถานบริการ คะแนนเต็ม 

1. สิ่งแวดล้อมดี (Environment) 18 
2. ดา้นความทันสมัย (Modernization) 18 
3. ดา้นบริการด้วยหัวใจ (Smart Service) 10  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ประเมินการพัฒนาสถานบริการ EMS (Environment, Modernization and Smart Service)  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
สถานบริการสังกดัสำนกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การ

ประเมินตามนโยบาย EMS  
(Environment, Modernization and Smart Service) 

26 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 37. สถานบรกิารสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมินตามนโยบาย EMS 

(Environment, Modernization and Smart Service) 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 38.โรงพยาบาลมีการปรับโฉม Smart Hospital (Smart ER /Modernize OPD / มีการใชพ้ลังงาน

สะอาด) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์ จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายอาทิตย์  จรจรัส 

โทรศัพท์ :  084-4466474 โทรศัพท์ :  084-4466474 
คำนิยาม โรงพยาบาล สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีการพัฒนาเป็น Smart Hospital หมายถึง 

โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ระดับโรงพยาบาลศูนย ์ระดับโรงพยาบาลทั่วไป และระดับ
โรงพยาบาลชุมชน มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบ ภาพลักษณของโรงพยาบาล โดยการนำเทคโนโลยีดิจิทัลหรือ
นวัตกรรมที่มีความทันสมัย มาประยุกต์ใช้ร่วมกับกระบวนการทำงานเดิม เพื่อให้เกิดการพัฒนาคุณภาพ
การดำเนินงาน อีกทั ้งสนับสนุนการจัดบริการรูปแบบใหม่ ให้ครอบคลุมในทุกมิติสุขภาพออย่างมี
ประสิทธิภาพ ลดขั้นตอนที่ไม่จำเป็น สงผลใหเ้กิดความสะดวกสบายต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการ มีความ
สะดวกสบายในการเข้ารับบริการและเกิดความเชื่อมั่นในระบบบริการสุขภาพ ตามแบบ Smart Hospital 
โดยสามารถเลือกพัฒนาด้านใดด้านหน่ึง ดังนี้ 
Smart ER หมายถึง หองฉุกเฉินที่มีมาตรฐานและสามารถให้การรักษาพยาบาลผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินได้
ออย่างทันเวลา ปลอดภัย และประทับใจ  
Modernize OPD หมายถึง การให้บริการผู้ป่วยนอกรูปแบบใหม่ที่มีการนำเทคโนโลยีหรือนวัตกรรมมา
สนับสนุนและประยุกต์ใช้ ในการให้บริการ โดยคำนึงถึงความปลอดภัยให้แก้ ผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
อีกทั้งสามารถจัดบริการที่มีประสิทธิภาพและเหนือความคาดหมายของผู้รับบริการ 
การใช้พลังงานสะอาด หมายถึง โรงพยาบาลที่มีการเลือกใช้พลังงานสะอาดหรือพลังงานทางเลือกมา
ทดแทนพลังงานเดิม หรือนำมาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาล ภายใตการบริหารจัดการ ที่คำนึงถึงสิ่งแวดล้อม
ความปลอดภัย การเยียวยา และลดผลกระทบต่อชุมชน เช่น การใช้พลังงานแสงอาทิตย พลังงานลม 
พลังงานน้ำ พลังงานชีวมวล เป็นต้น 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) (A/B) x 100 
เกณฑ์การประเมิน ผลการดำเนินงาน 

Smart ER 
1. มีการปรับโฉมการทำงาน SERVICE ของโรงพยาบาล ด้านบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน เช่น 
one province one ER, Tele-medicine, Tele-Consult, AOC, Referral system, 
Triage, Patient tracking เป็นต้น 

อยู่ระหว่างดำเนินการ 
(กำหนดราคากลาง) 

2. มีการปรับโฉมการทำงาน SAFETY ของโรงพยาบาล ดา้นบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน เช่น 3P 
safety, Double door with access control, Transport capsule เป็นต้น 
 
 

อยู่ระหว่างดำเนินการ 
(กำหนดราคากลาง) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 38.โรงพยาบาลมีการปรับโฉม Smart Hospital (Smart ER /Modernize OPD / มีการใชพ้ลังงาน

สะอาด) 
Modernize OPD 

1. มีการปรับโฉมการทำงาน SERVICE ของโรงพยาบาล ดา้นบริการผู้ป่วยนอก เช่น 
Tele-medicine, Tele-Consult, Registration, Appointment, Smart Queue, Self-
service center, AI, E-payment, Free WIFI เป็นต้น 

อยู่ระหว่างดำเนินการ 
(กำหนดราคากลาง) 

2. มีการปรับโฉมการทำงาน SAFETY ของโรงพยาบาล ดา้นบริการผู้ป่วยนอก เช่น 3P 
safety, Infectious control, Clean ventilation  เป็นต้น 

อยู่ระหว่างดำเนินการ 
(กำหนดราคากลาง) 

3. มีการปรับโฉมการทำงาน SPACE ของโรงพยาบาล ดา้นบริการผู้ป่วยนอก เช่น Smart 
space utilization, Co-working Space, Green Area, Relax environment เป็นต้น 

อยู่ระหว่างดำเนินการ 
(กำหนดราคากลาง) 

การใช้พลังงานสะอาด 

มีการนำพลังงานสะอาดมาใช้แทนแหล่งพลังงานปกติ เช่น Solarcell เป็นต้น อยู่ระหว่างดำเนินการ 
(กำหนดราคากลาง) 

 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

 - 
 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
โรงพยาบาลมีการปรับโฉม Smart Hospital  

(Smart ER /Modernize OPD / มีการใชพ้ลังงานสะอาด) 
อยู่ระหว่างดำเนินการ (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 39.สถานบรกิารมีการดำเนินงานสื่อสารเชิงรุก 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายอาทิตย ์ จรจรสั 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ :  084-4466474 
คำนิยาม : งานสื่อสารเชิงรุก (Proactive Communication) หมายถึง การดำเนินกิจกรรมประชาสัมพันธ์หรือการ

ชี้แจงให้แฟ้มความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องของหน่วยงานกับประชาชนผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เกี่ยวกับบทบาท ภารกิจ กิจกรรมต่างๆ ของหน่วยงานและข้อมูลความรูด้านสุขภาพต่างๆ ที่มีการวางแผน
ไว้ล่วงหน้าก่อนจะมีกิจกรรมหรือเหตุการณ เกิดขึ ้น เพื ่อให้เกิดการยอมรับและความร่วมมือจาก
กลุ่มเป้าหมาย ด้วยเทคนิคการบริหารประเด็น (Issue Management) และการบริหารจัดการภาวะวิกฤต 
(Crisis Management)ผ่านรูปแบบการประชาสัมพันธ์ที่หลากหลาย สอดคล้องกับเทคโนโลยีการสื่อสารใน 
ปัจจุบัน 
การดำเนินงานสื่อสารเชิงรุก หมายถึง การขับเคลื่อนนโยบายการสื่อสารเชิงรุกของหน่วยงานในสังกัด
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ประกอบด้วย สำนักสารนิเทศ กองตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 1 - 
12) และการดำเนินงานสื่อสารเชิงรุกของสถานบริการในส่วนภูมิภาค ตามประเด็นการดำเนินงาน ต่อไปนี ้ 
1. รับมอบและถ่ายทอดนโยบายการสื ่อสารเชิงรุกเพื ่อสร้างความรอบรู้ ด้านสุขภาพแก้ประชาชน 
ตามลำดับ 
2. สำนักสารนิเทศ จัดทำฐานข้อมูลเครือข่ายประชาสัมพันธ์กระทรวงสาธารณสุข คลังสื่อประชาสัมพันธ์
ออนไลน์ และประเด็นการสื่อสารประชาสัมพันธ์เชิงรุก (รายปี) เพื่อสนับสนุนการดำเนินงานของสถาน
บริการในส่วนภูมิภาค 
3. สถานบริการจัดทำฐานข้อมูลเครือข่ายประชาสัมพันธ์และปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน 
4. เขตสุขภาพทุกแห่งมีการพัฒนาศักยภาพและทักษะด้านการสื่อสารประชาสัมพันธ์ใหก้ับเครือข่ายสถาน
บริการ 
5. เขตสุขภาพทุกแห่งจัดทำแผนสื่อสารประชาสัมพันธ์ประเด็นข่าวเชิงบวกของสถานบริการตามแนวทาง 
“1 จังหวัด 1 หน่วยบริการ 1 ข่าวดี” พร้อมจัดสงให้สำนักสารนิเทศรวบรวมจัดทำแผนประชาสัมพันธ์  
“1 จังหวัด 1 หน่วยบริการ 1 ข่าวดี” กระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2566 เสนอผู้
บริหารรับทราบตามลำดับ 
6. สถานบริการดำเนินการผลิตและเผยแพร่สื่อประชาสัมพันธ์ตามแผนประชาสัมพันธ์ “1จังหวัด 1  
หน่วยบริการ 1 ข่าวดี” กระทรวงสาธารณสุข ประจำปงีบประมาณ พ.ศ.2566 
7. สำนักสารนิเทศ ขยายผลการเผยแพร่สื่อประชาสัมพันธ์ตามแผนประชาสัมพันธ์“1จังหวัด 1 หน่วย
บริการ 1 ข่าวด”ี กระทรวงสาธารณสุข ประจำปงีบประมาณ  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 39.สถานบรกิารมีการดำเนินงานสื่อสารเชิงรุก 
พ.ศ.2566 ผ่านชองทางสื่อออนไลน์ของกระทรวงสาธารณสุขและเครือข่ายฯสื่อมวลชน เพื่อเผยแพร่สู่
สาธารณชนในวงกว้าง 
8. สถานบริการทุกแห่งในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจัดพื ้นที ่หรือจุด เผยแพร่ สื่อ
ประชาสัมพันธ์เพื่อสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพแกป้ระชาชนผูม้ารับบริการ 
9. เขตสุขภาพทุกแห่ง ประสานงาน ควบคุม การกำกับ ติดตาม และรายงานผลการดำเนินงานของสถาน
บริการในพื้นที่รายไตรมาส 
10. กองตรวจราชการและสำนักสารนิเทศ ควบคุม การกำกับ ติดตาม และรายงานผลการดำเนินงานราย
ไตรมาส  
สถานบริการ หมายถึง หน่วยบริการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีหน้าที่ให้บริการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ประกอบด้วย เขตสุขภาพ (จำนวน 12แห่ง) โรงพยาบาลศูนย์ (จำนวน 35  
แห่ง) โรงพยาบาลทั่วไป (จำนวน 92 แห่ง) และ โรงพยาบาลชุมชน (จำนวน 774 แห่ง) ข้อมูล ณ วันที่ 2 
พฤศจิกายน 2565 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) (A/B) x 100 
-   

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 เว็บไซต์ของหน่วยงาน  https://www.pphhos.com/ 

2 Facebook หน่วยงาน  : โรงพยาบาลพุนพิน 
3 Page Facebook : โรงพยาบาลพุนพิน  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

สถานบริการมีการดำเนินงานสื่อสารเชิงรุก 0 (ไม่ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1. มีบุคลากรสนับสนุนการดำเนินงานโดยเป็นแอดมินของ Facebook หน่วยงาน (นายเชษฐา แก้ววริัช นักโภชนากร) 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.  Page Facebook ที่มียอดผู้ตดิตาม 7,400 คน ขณะนี้ถูกปิดกัน้ไม่สามารถใช้งานได้ 
  

 

https://www.pphhos.com/
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 40. ร้อยละของจังหวัดที่ประชาชนไทย มีดิจิทัลไอดีเพื่อการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพแบบไรร้อยต่อ 
      40.1 ร้อยละของบุคลากรสาธารณสุข มดีิจิทัลไอด ี
      40.2 ร้อยละของประชาชน มีดิจิทัลไอด ีเพื่อเข้าถึงข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล และเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพแบบไรร้อยต่อ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร ์และสารสนเทศทางการแพทย์ 

ผู้กำกับดูแล :  นายนภัทร แช่มชื่น ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายจเร  วรีะกุลนิตริัตน์ 

โทรศัพท์ :  077-311100  ต่อ 407 โทรศัพท์ :   
คำนิยาม ดิจิทัลไอดี (Digital Identity หรือ Digital ID) หมายถึง ชุดของข้อมูลหรือคุณลักษณะที่รวบรวมและ

บันทึกในรูปแบบดิจิทัล เพื่อใช้ระบุตัวบุคคลในการทำธุรกรรมอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ ผ่านระบบการ
ลงทะเบียนและพิสู่จนตัวตนของระบบ Identity provider (IdP) เพื่อยกระดับการให้บริการแก้ประชาชน 
และช่วยอำนวยความสะดวกให้ผู้รับบริการ สามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพของตนเอง แม่จะเข้ารับการรักษา
จากหน่วยบริการสุขภาพหลายแห่ง  
ระบบ Identity provider (IdP) หมายถึง ระบบกลางสำหรับบริหารจัดการข้อมูล Digital ID เพื่อ
สนับสนุนกระบวนการทำธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ ของบุคคลากรสาธารณสุข(บุคคล
ธรรมดา) และประชาชนที่เข้ารับบริการในหน่วยบริการสุขภาพ ผ่านแพลตฟอร์มหมอพร้อม เช่น การ
ตรวจพิสูจ่นและยืนยันตัวตนทางดิจิทัล (Electronic) 
Know Your Customer : e KYC) ช่วยลดขั้นตอนในการยืนยันตัวตนกอนเข้ารับบริการด้านสุขภาพ 
ประหยัดเวลา ลดภาระในการติดต่อหรือใช้บริการจากหน่วยบริการภาครัฐ*** ระบบ IdP ของกระทรวง
สาธารณสุขดำเนินการสอดคล้องตามมาตรฐาน และผ่านการพิจารณารับรองจาก 
1. สำนักงานพัฒนาธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์  (Electronic TransactionsDevelopment Agency: 
ETDA ตาม “ประกาศขอเสนอแนะมาตรฐานฯ ว่าด้วยการพิสูจ่นและยืนยันตัวตนทางดิจิทัล” และ  
2. สำนักงานพัฒนารัฐบาลดิจิทัล (องคการมหาชน) (สพร.) หรือ Digital Government Development 
Agency (Public Organization) (DGA) ตาม มาตรฐานรัฐบาลดิจิทัล Digital Government Standard  
ว่าด้วย แนวทางการจัดทำกระบวนการและการดำเนินงานทางดิจิทัล เรื่องการใช้ดิจิทัลไอดีสำหรับบริการ
ภาครัฐ แลว 
บุคลากรสาธารณสุข หมายถึง บุคลากรสาธารณสุขทั้งหมด (ทุกประเภทการจ้าง) ได้แก่ขาราชการ 
พนักงานราชการ ลูกจ้างประจำ ลูกจ้างชั่วคราว (ยกเว้นลูกจ้างรายคาบ /รายวัน/จ้างเหมาบริการ) 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (กรม เขตสุขภาพ โรงพยาบาลศูนย์ 
รพท. และหน่วยงานในความรับผิดชอบของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด) ทุกระดับ ทุกสายงาน (อ้างอิง
จากระบบฐานข้อมูล HROPS) 

 



86 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

ตัวชี้วัด 40. ร้อยละของจังหวัดที่ประชาชนไทย มีดิจิทัลไอดีเพื่อการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพแบบไรร้อยต่อ 
      40.1 ร้อยละของบุคลากรสาธารณสุข มดีิจิทัลไอด ี
      40.2 ร้อยละของประชาชน มีดิจิทัลไอด ีเพื่อเข้าถึงข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล และเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพแบบไรร้อยต่อ 
ประชาชน หมายถึง ประชาชนในพื้นที่ความรับผิดชอบของหน่วยบริการในจังหวัด ทุกคน (อ้างอิงตาม
ฐานข้อมูลประชากรในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  1 เมษายน 2565) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
A1 = จำนวนบุคลากรสาธารณสุขที่มีดิจิทัลไอดีในโรงพยาบาล 264 
B1 = จำนวนบุคลากรสาธารณสุขทั้งหมดในโรงพยาบาล 264 
A2 = ประชาชนในพื้นทีร่ับผิดชอบที่มีดิจิทัลไอดี 0 

B2 = จำนวนประชาชนรวมทุกสทิธิการรักษาในพื้นที่รับผิดชอบ 0 

ร้อยละของบุคลากรสาธารณสุข มีดจิิทัลไอด ี= (A1/B1) x 100 100 

ร้อยละของประชาชน มดีิจิทัลไอด ีเพื่อเข้าถึงข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล และเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ
แบบไร้รอยต่อ= (A2/B2) x 100 

0 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 การยืนยันตวัตนใน “หมอพร้อม”  
 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของบุคลากรสาธารณสุข มีดิจิทัลไอดี 100 (ผ่าน) 

ร้อยละของประชาชน มีดิจิทัลไอด ีเพื่อเข้าถึงข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
และเข้าถึงระบบบริการสุขภาพแบบไร้รอยต่อ 

0 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.ผลการดำเนินงานจะคิดในรายภาพรวมจงัหวัด โดยไม่สามารถแยกดูเป็นรายเขตรับผิดชอบได้  
      2.ขาดการลงพื้นที่เชิงรุกในการให้บริการประชาชน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 41.โรงพยาบาลมีบริการการแพทยท์างไกลตามเกณฑ์ที่กำหนด 

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร ์และสารสนเทศทางการแพทย์ 

ผู้กำกับดูแล :  นายนภัทร แช่มชื่น ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายณัฐพร ประชุม 

โทรศัพท์ :  077-311100  ต่อ 407 โทรศัพท์ :  - 
คำนิยาม การบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) หมายถึง การจัดระบบให้บริการปรึกษา แนะนำ รักษา 

ติดตาม เยี่ยมบ้านระหว่างสถานพยาบาลแห่งหนึ่งไปยังอีกสถานที่หนึ่ง เช่น บ้านคลินิกชุมชนอบอุน รพ.
สต. หรือสถานพยาบาลเครือข่ายอื่นๆ โดยอาศัยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์และบันทึกการใหบ้ริการในระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล (HIS: Hospital Information System) ด้วยรหัสมาตรฐานแฟ้มService (14) 
รหัสประเภทการมารับบริการ “5 การบริการการแพทย์ทางไกล Telehealth/Telemedicine”  
บริการการแพทย์ทางไกลในตัวชี้วัดนี้ครอบคลุมทุกกลุ่มโรคตามความเห็นของแพทย์ และบริบทของพื้นที่ 
เช่น ผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง ผู้ป่วยติดบ้านรหัส 1B1281 ผู้ป่วยติดเตียง รหัส 
1B1282 จากฐานข้อมูลการคัดกรองผูสู้งอายุ และผูป้่วยโรคเบาหวาน รหัส E10-E14 โรคความดันโลหติ
สูง I10-I15 จากรหัส ICD-10 กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases : NCD) โดยมี
เกณฑ์ที่กำหนดให้ดำเนินการดังนี้  
1. เขตสุขภาพ คัดเลือกจังหวัด และโรงพยาบาล เป็นกลุ่มเป้าหมายที่จะต้องดำเนินการให้สำเร็จมีผลการ
ใหบ้ริการในปงบประมาณ 2566 ออย่างน้อยร้อยละ 50 ของจำนวนจังหวัดในเขตสุขภาพ และอย่างน้อย
จังหวัดละ 3 โรงพยาบาล 
2. โรงพยาบาล จะต้องมีบริการการแพทย์ทางไกล และการเตรียมการ ดังนี้ 
    2.1 ให้บริการสำหรับผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง และผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง และอื่นๆ ตามที่แพทย์
เห็นสมควรหรือตามบริบทของพื้นที่ 
    2.2 มีการจัดสรรบุคลากรเป็นทีมงานให้บริการออย่างต่อเนื่อง โดยสามารถดำเนินการในรูปแบบกลุ่ม
งานภายใน งานภายใน หรือคณะกรรมการดิจิทัลการแพทย์โรงพยาบาล ด้วยบุคลากรที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
เพื่อปฏิบัติหน้าที่เร่งรัดการจัดบริการสุขภาพดิจิทัล การแพทย์ทางไกล และอื่น ๆ (รายละเอียดตามร่าง
คณะกรรมการดิจิทัลการแพทย์โรงพยาบาล แนบท้าย)  
    2.3 มีระบบสารสนเทศ Telemedicine / Telehealth  
    2.4 มีกระบวนการต่อเน่ืองกับบริการสงยาถึงบ้าน 
    2.5 มีเครือข่ายช่วยใหบ้ริการ เช่น มี อสม. หรือญาติของผูป้่วยร่วมอยู่ในระบบบริการ 
3. โรงพยาบาล มีกระบวนการเรียกเก็บค่าบริการไปที่กองทุนต่างๆมาตรการที่ดำเนินงานในพื้นที่ 
    3.1 หน่วยบริการประเมินความปลอดภัยไซเบอร์ขั้นต่ำ  
    3.2 หน่วยบริการจัดใหม้ีระบบสารสนเทศ (ระบบอิเล็กทรอนิกส์) ในการใหบ้ริการการแพทย์ทางไกล ที่
เป็นไปตามมาตรฐานความปลอดภัยไซเบอร์ขั้นต่ำ  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 41.โรงพยาบาลมีบริการการแพทยท์างไกลตามเกณฑ์ที่กำหนด 

     3.3 หน่วยบริการมีการให้บริการการแพทย์ทางไกลตามที่แพทย์เห็นสมควร หรือตามบริบทของพื้นที่ 
     3.4 อสม. มีส่วนร่วมในการใหบ้ริการการแพทย์ทางไกล โดยใชก้ลไก 3 หมอ 
     3.5 การให้บริการการแพทย์ทางไกล สามารถเชื่อมต่อระบบบันทึกการให้บริการ (Visit) กับระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล (HIS) และสามารถเรียกเก็บค่าบริการรักษาได้ 
     3.6 การให้บริการการแพทย์ทางไกล เชื่อมโยงกับการสงยาที่บ้านได้ 
     3.7 รพ. จัดใหม้ีการประเมินความพึงพอใจในการรับบริการการแพทย์ทางไกล 
     3.8 รพ. มีการปฏิบัติตามแผนการรักษาความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ขั้นต่ำ  
     3.9 คณะทำงานธรรมาภิบาลด้านข้อมูลและเทคโนโลยีสุขภาพระดับจังหวัด ติดตามและกำกับดูแล 
รพ. ให้มีการดำเนินงานด้านความปลอดภัยไซเบอร์ขั้นต่ำ และมีรูปแบบการให้บริการที่สามารถเรียกเก็บ 
ค่าบริการรักษาได้ และมีบริการสงยาที่บ้านได้ 
หมายเหตุ ศทส. จะแจ้งเวียนแบบสอบถาม และระบบประเมินความพึงพอใจ ภายในเดือนมกราคม 2566 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
A = จำนวนครั้งของการมารับบริการการแพทย์ทางไกล (รหัสประเภทการมารับบริการ “5 
การบริการการแพทย์ทางไกลTelehealth/ Telemedicine”) 

0 

B = จำนวนครั้งของการมารับบริการทุกประเภท 0 

ร้อยละการบริการการแพทยท์างไกลตามเกณฑท์ี่กำหนด 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 กำลังดำเนินการขอให้ติดตั้งและทดสอบและรอขึ้นระบบจริงเพื่อใหแ้พทย์ได้ทดลองใช้จริง  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ร้อยละการบริการการแพทยท์างไกลตามเกณฑท์ี่กำหนด 0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 42.  หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายอาทิตย ์ จรจรสั 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ :  084-4466474 
คำนิยาม : หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน หมายถึง หน่วยบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุขที่มีวิกฤติทางการเงิน  
อัตราส่วนทางการเงิน ที่ใชใ้นการคำนวณวิกฤติทางการเงิน ระดับ 7 (Risk Scoring) ประกอบด้วย 
1.อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (Current Ratio : CR) = สินทรัพยหมุนเวียน หารด้วย หน้ีสินหมุนเวียน 
2.อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio : QR) = (สินทรัพยหมุนเวียน หัก สินค้าคงเหลือและสินทรัพย
หมุนเวียนอื่น) หารด้วย หน้ีสินหมุนเวียน 
3.อัตราส่วนเงินสด (Cash Ratio) = เงินสด และรายการเทียบเทาเงินสด หารด้วย หน้ีสินหมุนเวียน 
4. ทุนสำรองสุทธิ(Net Working Capital : NWC) = สินทรัพยหมุนเวียน หัก หน้ีสินหมุนเวียน 
5.รายได้สูง(ต่ำ)กว่าค่าใชจ้่ายสุทธิ (Net Income : NI) = รวมรายได้ หัก รวมค่าใชจ้่าย 
เกณฑ์การให้คะแนน หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน แบงเป็น 3 กลุ่ม มี 7 ขอยอย ขอละ 
1 คะแนน ผลรวมคะแนนสูงสุด เทากับ 7 คะแนน หมายถึง หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน
ระดับ 7 รองลงมา 6 คะแนน หมายถึง หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน ระดับ 6 
1. กลุ่มแสดงสภาพคลองทางการเงิน  
    1.1 CR < 1.5  
    1.2 QR < 1.0  
    1.3 Cash < 0.8  
2. กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน รวม 2 คะแนน 
    2.1 ทุนหมุนเวียนสุทธิ (Net Working Capital) NWC < 0  
    2.2 รายได้สูง(ต่ำ)กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ (Net Income) NI < 0  
3. กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาการเงินรุนแรง (ได้คะแนนขอ 3.1 หรือ 3.2) 
    3.1 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 3 เดือน*  
    3.2 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 6 เดือน 
 *โดยใหน้้ำหนักของ NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด < 3 เดือน มากกว่าตัวแปรอื่น 2 เทาการจดั
กลุ่มหน่วยบริการ ที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน นำผลรวมคะแนนขางต้น (0 -7 คะแนน) มาจัดกลุ่ม 
โดยเรียงลำดับการเกิดวิกฤตทางการเงินจากระดับน้อยไปมาก แต่ละระดับมีความหมาย ดังนี้ 
การประเมินหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินจะประเมิน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 42.  หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 

ทุกสิ้นไตรมาส โดยกำหนดให้หน่วยบริการที่ได้ระดับ 7 ซึ่งมีภาวะวิกฤตทางการเงินขั้นรุนแรง และระดับ 
6 ที่คาดว่าจะประสบปัญหาภายใน 3 เดือน  ทั้งนี้ ระบบข้อมูลบัญชีของหน่วยบริการที่ดีมีคุณภาพมีส่วน
สำคัญที่ทำให้ผลการประเมินสถานะทางการเงินที่มีความถูกต้อง แม่นยำ และการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพจะช่วยแก้ไขปัญหาภาวะวิกฤตทางการเงินที่เกิดขึ้นได้การขับเคลื่อนการเงินการคลังป 2566  
1. มาตรการในการขับเคลื่อนด้านการเงินการคลัง 
มาตรการที่ 1 : พัฒนาระบบบัญชีบริหาร (Accounting ) 
มาตรการที่ 2 : การจัดสรรเงินออย่างเพียงพอ (Budgeting) 
มาตรการที่ 3 : พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการเงินการคลัง ด้านเศรษฐกิจสุขภาพ และด้านหลักประกัน
สุขภาพ (Competency) 
มาตรการที่ 4 : เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารด้านการเงินการคลัง (Division of regional health) 
มาตรการที่ 5 : ติดตาม กำกับ เครื่องมือประเมินประสิทธิภาพทางการเงิน วางระบบเฝาระวัง (Efficiency) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) (A/B) x 100 
อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (Current Ratio : CR) ไม่ต่ำกว่า 1.5 2.44 
อัตราสว่นทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio : QR)  ไม่ต่ำกว่า 1 2.40 

อัตราสว่นเงินสด (Cash Ratio)   ไม่ต่ำกวา่ 0.8 2.28 

ทุนสำรองสุทธิ (Net Working Capital : NWC) 18.,561,423.90 

รายได้สูง (ต่ำ) กว่าใชจ้า่ยสุทธิ (Net Income : NI) 45,452,930.35  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 
 -  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

หนว่ยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน  (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 43.จำนวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดคนใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด 

หน่วยงาน :  การจัดการความรู ้KM  

ผู้กำกับดูแล : ทันตแพทย์หญิงชเนตตี ธนรักษ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวบุญยวีย์  จิ๋วประดิษฐกุล 

โทรศัพท์ :  061-8624563 โทรศัพท์ :  092-6914904 
คำนิยาม : 1. องค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หมายถึงความรูด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ได้จากการ

ศึกษาวิจัยสามารถเผยแพร่ ถ่ายทอดและนำมาใช้ประโยชน์ในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ และให้บริการด้าน
สาธารณสุขได้ 
2. การพัฒนาต่อยอดหมายถึงการนำนวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือเทคโนโลยีสุขภาพที่เคยมี
การศึกษาวิจัยประดิษฐ คิดคนขึ้นที่สำเร็จแลวนำมาพัฒนาต่อยอดใหเ้กิดประโยชน์เพิ่มเติมจากเดิม 
3. นวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หมายถึงผลิตภัณฑ์หรือบริกาใหม่ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่
คิดคนใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอดผ่านกระบวนการวิจัยพัฒนาหรือการปรับปรุงผลิตภัณฑ์ หรือบริการเดิม 
ด้วยองค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยบุคลากรของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์มีส่วนร่วมทั้งนี้ 
ต้องมีการทดสอบและผ่านการรับรองตามกระบวนการที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์กำหนดซึ่งมีการใช้
ประโยชนด์้านวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือสาธารณสุขเรียบร้อยแลวจำแนกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 
1) นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ (Product Innovation) เป็นการพัฒนาและนำเสนอผลิตภัณฑ์ใหม่รวมไปถึงการ
ปรับปรุงผลิตภัณฑ์เดิมที่มีอยู่ให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพดียิ่งขึ้นเช่นชุดทดสอบชุดเครื่องมือผลิตภัณฑ์
รักษาโรคป้องกันโรคและคุมครองผูบ้ริโภคเป็นต้น 
2) นวัตกรรมบริการ (Service Innovation) เป็นการนำเสนอบริการใหม่ที่เกิดจากการสร้างขึ้นใหม่หรือ
ปรับปรุงสิ ่งเดิมเช่นTest ServiceการทดสอบความชำนาญOECD GLP ขอการรับรองตามมาตรฐาน
ระดับประเทศและสากลระบบบริการOnline บริการตรวจสอบเครื่องมือเป็นต้น 
3) นวัตกรรมกระบวนการ (Process Innovation) เป็นการเปลี่ยนแนวทางหรือวิธีการผลิตสินคา้หรือการ
ใหบ้ริการในรูปแบบที่แตกต่างออกไปจากเดิมด้วยการพัฒนาสร้างสรรคกระบวนการให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้นซึ่งต้องอาศัยความรูทางเทคโนโลยีกระบวนการและเทคนิคต่างๆที่เกี่ยวของรวมถึงการ 
ประยุกต์ใช้แนวคิดวิธีการหรือกระบวนการใหม่ๆที่สงผลให้กระบวนการผลิตและการทำงานโดยรวมให้มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงขึ้นเช่น กระบวนการออกแบบและพัฒนากระบวนการจัดการนวัตกรรม 
เป็นต้น 
4) นวัตกรรมการจัดการ (Management Innovation) เป็นการใช้ความทางด้านการบริหารจัดการมา
ปรับปรุงระบบโครงสร้างเดิมขององค์กรสามารถตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผูร้ับบริการ
และผูม้สี่วนได้ส่วนเสียเช่นModel Developmentการใชร้ะบบQR Codeการพัฒนาระบบพี่เลี้ยงเป็นต้น 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 43.จำนวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดคนใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด 

4. เทคโนโลยีทางสุขภาพหมายถึงการรวบรวมความรู้และวิธีการทางวิทยาศาสตร์มาใช้ออย่างเป็นระบบซึ่ง
จะช่วยใหเ้กิดประสิทธิภาพในการดูแลการสร้างเสริมสุขภาพการป้องกันรักษาโรคและการฟนฟูสมรรถภาพ
ทางร่างกายเพื่อให้บุคคลหรือชุมชนมีสุขภาพที่ดีและมีความปลอดภัยในชีวิตทั้งนี้หมายรวมถึงเทคโนโลยีที่
เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ(เทคโนโลยีเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์เครื่องสำอางอาหารยาเครื่องมือแพทย์ และ 
อุปกรณ์หรือเครื่องมือสุขภาพ) และบริการสุขภาพ (เทคโนโลยีที่เกี่ยวกับการตรวจโรคการรักษาโรคการ
ป้องกันโรคและการสร้างเสริมสุขภาพ) 
5. การผลิตหมายถึงการนำเอาปัจจัยการผลิตมาผ่านกระบวนการออย่างใดออย่างหนึ่งภายใตเทคโนโลยี
ระดับหนึ่งผสมผสานกันเพื่อให้เกิดสินค้าหรือบริการเพื่อตอบสนองความต้องการของมนุษย์ หรือประโยชน์
ทางเศรษฐกิจ 
6. การนำองค์ความรู้ เทคโนโลยีและนวัตกรรมไปใช้ประโยชน์หมายถึงการมีหลักฐานที่แสดงว่าได้มีการนำ
องค์ความรู้ เทคโนโลยีและนวัตกรรมที่ได้จากการศกึษาวิจยัไปใชป้ระโยชน์ในการแกป้ัญหาสาธารณสุขตาม
วัตถุประสงคที่ตั้งไวโดยประเภทของการใชป้ระโยชน ์มีดังนี้ 
1) การใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ คือการนำผลงานไปใช้ประโยชน์หรือพัฒนาในทางการแพทย์หรือ
สาธารณสุขเพื่อสนับสนุนการสงเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรครักษาโรคและฟนฟูสมรรถภาพเช่นการ
นำไปประยุกต์ใช้ทางหองปฏิบัติการการตรวจชันสูตรการใช้อ้างอิงทางวิชาการการใช้ประโยชน์ในการ 
ต่อยอดการวิจัยทางการแพทย์หรือสาธารณสุขเป็นต้น 
2) การใช้ประโยชน์ด้านการคุมครองผู้บริโภคเช่นการถ่ายทอดองค์ความรู้ที่นำไปสู่การจัดการปัญหา
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยการสื่อสารแจ้งเตือนภัยสุขภาพการตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์สุขภาพหรือที่
เกี่ยวกับอาหารยายาเสพติดวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทสารระเหยเครื่องสำอางเครื่องมือแพทย์ รังสี
และวัตถุอันตรายทางสาธารณสุขชีววัตถุสมุนไพรและการชันสูตรโรคเป็นต้น 
3) การใช้ประโยชน์เชิงพาณิชย์เช่นการคุมครองทรัพยสินทางปัญญาการจำหน่วยผลิตภัณฑ์หรือนวัตกรรม
นั้นๆการถ่ายทอดเทคโนโลยีของนวัตกรรมสู่ เชิงพาณิชย์กระบวนการนำไปสู่มาตรการสนับสนุนทาง
เศรษฐกิจเป็นต้นฐานข้อมูลนวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ หมายถึงระบบบริหารจัดการองค์ความรู้
เทคโนโลยีและนวัตกรรมกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่ทำหน้าที่ในการจัดเก็บ 
ข้อมูลองค์ความรู้ นวัตกรรมและเทคโนโลยีด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ออย่างเป็นระบบมีความถูกต้อง
เชื่อถือได้ และเป็นมาตรฐานเดียวกันทำใหผู้ใ้ชส้ามารถใชป้ระโยชนจ์ากข้อมูลที่เกี่ยวของในระบบงาน 
ต่างๆร่วมกันได้ โดยไม่เกิดความซ้ำซอนและหลีกเลี่ยงความขัดแย้งของข้อมูลรวมทั้งมีระบบความปลอดภัย
ของข้อมูล 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงาน ตามตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน  2566– กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
ตัวชี้วัด 43.จำนวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดคนใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด 
1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดคนใหมห่รือที่พัฒนาต่อยอด 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 คลังความรู้ออนไลน์  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ : 
    รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
จำนวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดคนใหม่ 

หรือที่พัฒนาต่อยอด 
0 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน : 

1. บุคลากรติดภาระหน้างานดา้นคลินิก ไม่มีเวลาในการเขียนผลงานวิชาการ 
          2. บุคลากรบางส่วนยังไม่ได้รับการอบรมส่งเสริมความรู้/ทกัษะการเขียนผลงานวิชาการ 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
1. อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อ
การเกิดมีชีพแสนคน 

(ผ่าน) - - 

2. ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการ
สมวัย 

ไตรมาส 1 (ผ่าน) 
ไตรมาส 2 (ไม่ผ่าน) 

1.  ม ีบ ัตรน ัดท ี ่ ระบ ุ  QR Code Line เพ ื ่ อต ิดต่อ
เจ้าหน้าที่โดยตรง 

1.ผู้ปกครองเปลี่ยนที่อยู่ และเบอร์โทรศัพท์ติดต่อ
ทำให้เลยช่วงการคัดกรองพัฒนาการเด็ก 

3. ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการ
คัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า
แล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือเครื ่องมือมาตรฐานอื่น 
จนมีพัฒนาการสมวัย 

(ผ่าน) 1. บุคลากรได้รับการพัฒนาศักยภาพให้มีความรู้ ทักษะ
การประเมินและกระตุ้นพัฒนาการเด็กที่มีพัฒนาการ
ล่าช้าด้วยคู่มือ TEDA4I รวมทั้งทักษะการสื่อสารกับ
ผู้ปกครอง 
2.ระบบการติดตามเด็กพัฒนาการล่าช้าเข้าสูบริการ 
3.ระบบการติดตามเด็กพัฒนาการล่าช้าให้มารับบริการ
กระตุ้นพัฒนาการอย่างต่อเน่ือง 
4.การบันทึกข้อมูลในระบบ HDC และข้อมูลเด็ก
พัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I 

1. การย้ายที่อยู่ 
2. การปรับเปลี่ยนฐานข้อมูลประชากร  
3.ทัศนคติของผู้ปกครอง ประเมินพัฒนาการบุตร
แล้วเห็นว่าสมวัยจึงมามาตามนัด 
4.ไม่มีห้อง / สถานที่ ที่มีความพร้อมแก่การกระตุ้น
พัฒนาการเด็ก 

4. อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 
15-19 ปี ต่อจำนวนประชากรหญิง
อายุ 15-19 ปี 1,000 คน 

(ผ่าน) - 1. มารดาหลังคลอดบางรายมีปัญหาสุขภาพเป็น
ข้อยกเว้นที ่ไม่สามารถวางแผนครอบครัวโดยวิธี
คุมกำเนิดกึ่งถาวร 

5. ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 

(ไม่ผ่าน) 1.ทีมดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ผู้จัดการการดูแล 
(CM) / ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (CG) 
2.การส่งต่อผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงจากทุกภาคส่วน เพื่อการ

1.เนื ่องจากพื ้นที ่ร ับผิดชอบโรงพยาบาลพุนพิน 
แบ ่ ง เป ็น  2 เขต  เทศบาล /อบต .  การของบ 
ประมาณโคร งก า รอาจจะ เก ิ ด คว ามล ่ า ช้ า 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
ดูแลประเมินที่เร็วยิ่งขึ้น ทั้งภายในโรงพยาบาลและ
นอกโรงพยาบาล 
3.งบประมาณการสนับสนุนโครงการสำหรับผู้ป่วยติด
บ้าน ติดเตียง 

 4.การได้ร ับความร่วมมือจากทุกภาคส่วนทั้ งภาค
ท้องถิ่น ชุมชน 

2.ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงมีจำนวนมาก การดูแลประเมิน
ต้องใช้เวลานาน อีกทั้งมีรายใหม่เพิ่มขึ ้นเรื ่อย ๆ  
3.ผู ้ที ่ม ีภาวะพึ ่งพิงบางรายสิทธิการรักษาไม่ใช่
สิทธิบัตรทองจึงไม่สามารถนำเข้าโครงการได้ 

6. ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริม
สุขภาพดี (Wellness Plan) 

(ไม่ผ่าน) - - 

7. ร้อยละของผู้สูงอายุที ่ผ่านการคัด
กรอง พบว่าเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะ
สมองเสื่อมหรือภาวะหกล้มและได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
    7.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการ
คัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 
    7.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการ
คัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
หกล้มและได ้ร ับการด ูแลร ักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 

 
 
 

 
(ไม่ผ่าน) 

 
 

 
(ไม่ผ่าน) 

1.สถานที่ต่อการให้บริการคลินิก 
 2.ทีมสหวิชาชีพร่วมกันดูแลรักษา 

1.อุปกรณ์ไม่เพียงพอต่อการใช้งาน 
2.สถานที่ไม่พร้อมต่อการให้บริการ 
3.ระบบการดูแลรักษาการพัฒนาไม่เต็มที่ 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
8. โรงพยาบาลมีคลินิกผูสู้งอาย ุ (ไม่ผ่าน) - 1. การเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ (การเดินทาง/

ข้อจำกัดด้านสุขภาพ/ค่าใช้จ่าย/ผู้ดูแล/การไม่เห็น
ความสำคัญด้านสุขภาพในการรักษา 
2. การรับ-ส่งต่อ ข้อมุลการดูแลในเครือข่าย 
3.ไม่ม ีสถานที ่ท ี ่ เหมาะสมและอุปกรณ์ในการ
ให้บริการและฝึกสมอง ในกลุ่ม MCI ( TEAM-V),
บุคคลากรน้อย 

9. อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชน 

(ไม่ผ่าน) - 1.เนื่องจากจำนวนของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษายังคง
น้อยเกินไป 
** ขณะนี้อยู ่ระหว่างการสำรวจข้อมูล เพื ่อให้มี
ความครอบคลุมของกลุ่มตัวอย่างมากกว่า 80% 

10. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัยกลุ ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
และ/หรือความดันโลหิตสูง 
    10.1 ร ้อยละการตรวจติดตาม
ย ื นย ั น ว ิ น ิ จ ฉ ั ย ก ล ุ ่ ม ส ง ส ั ย ป ่ ว ย
โรคเบาหวาน 
    10.2 ร ้อยละการตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 

 
 
 
 

(ไม่ผ่าน) 
 

 
(ไม่ผ่าน) 

- - 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
11. ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับ
การส่งเสริมและได้รับการอนุญาต 

(ไม่ผ่าน) - - 

12. ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหาร
ผ ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมาย
กำหนด 

(ไม่ผ่าน) - 1.มีการปิดตัวลงของร้านค้าในอดีตเพิ่มมากขึ้น และ
มีร้านค้าใหม่เพิ่มขึ้น ทำให้จำนวนทั้งหมดที่ได้ยังไม่
คงที่ 

13. ระดับความสำเร็จของโรงพยาบาล
ที ่พ ัฒนาอนามัยสิ ่งแวดล้อมได้ตาม
เ กณฑ ์  GREEN & CLEAN Hospital 
Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 

(ไม่ผ่าน) - - 

14. ร้อยละประชาชนคนไทย มีหมอ
ประจำตัว 3 คน 

(ไม่ผ่าน) - - 

15. ร้อยละของชุมชนมีการดำเนินการ
จ ั ด ก า ร ส ุ ขภ าพท ี ่ เ ห ม า ะ ส ม กั บ
ประชาชน 

(ไม่ผ่าน) - - 

16. อัตราตายของผู้ป ่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และได้ร ับการรักษาใน 
Stroke Unit 
     17.1 อ ัตราตายของผู้ป ่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 

(ผ่าน) - - 

17. อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ 

 
 

(ไม่ผ่าน) 

1. การให้ความร ่วมม ือ ของท ีมสหว ิชาช ีพ และ
เครือข่าย การประสานส่งต่อข้อมูล และมีการติดตาม
การรักษาอย่างต่อเน่ือง จนครบตามเกณฑ์ที่กำหนด  

1. การติดต่อสื ่อสารกับผู ้ร ับบริการ ไม่สามารถ
ติดต่อผู้ป่วยได้เนื ่องจาก ไม่มีโทรศัพท์ ไม่มีญาติ 
และมีการย้ายถิ่นฐานบ่อยไม่มีที่อยู่เป็นหลักแหล่ง 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
       17.1 อ ัตราความสำเร ็จการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
       17.2 อัตราความครอบคลุมการ
ขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้ำ 

 
(ไม่ผ่าน) 

 2. การให้ความร่วมมือของผู้รับบริการ 

18. โรงพยาบาลผ ่ านตาม เกณฑ์
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
hospital) 

(ผ่าน) 1.ผู้บริหารและองค์การแพทย์ให้ความสำคัญ 1.การเปลี่ยนแปลงแพทย์บ่อย 

19. อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

(ผ่าน) - - 

20 . ร ้ อยละการให ้การด ูแลตาม
แผนการด ูแลล ่วงหน ้า  (Advance 
Care Planning) ใ นผู้ ป ่ ว ย ปร ะ คั บ 
ประคองอย่างมีคุณภาพ 

(ผ่าน) 1. ผู ้บริหารทุกระดับให้การสนับสนุนให้คำแนะนำ
ปรึกษาแก้ไขปัญหา มีทีมสหวิชาชีพที่เข้มแข็ง 

1. ผู้ป่วยและญาติมักจะไม่ค่อยให้พูดถึงอาการและ
การเสียชีวิตในระยะสุดท้าย 

21. ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที ่มีการ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ 
อ ัมพาตระยะกลาง ( Intermediate 
Care) ที่ได้รับการดูแลด้วยการแพทย์
แผนไทยและการแพทย ์ทางเล ือก 
(Community base) 

(ผ่าน) - - 

22. ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการ
ในระดับปฐมภูมิได้ร ับการรักษาด้วย

(ไม่ผ่าน) - - 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
การแพทย ์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 
23. ร ้อยละของผู้ป ่วยโรคซึมเศร า
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

(ผ่าน) 1. เพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าโดยการคัด
กรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง 2Q และพัฒนา
เป็น 2QPlus โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยเรื้อรัง 
ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือหลังคลอด ผู้ที่มีปัญหาสุรา 
สารเสพติด กลุ่มที่มาด้วยอาการซึมเศร้าที่ชัดเจน ทุก
ราย หากพบว่ามีความเสี่ยง ส่งต่อคลินิกจิตเวชและยา
เสพติดทุกราย 
2. เครื่องมือประเมินและคัดกรองความเสี่ยงต่อปัญหา
สุขภาพจิตเบื ้องต้นออนไลน์ โดย  Mental health 
check in พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต หากพบว่ามีความ
เสี่ยงสูงจะมีการส่งต่อข้อมูลไปยังผู้เกี่ยวข้อง รพช. 

1. กรณีพี่แพทย์พิจารณา Refer ไปยังแพทย์ที ่มี
ความเชี่ยวชาญกว่า ผู้รับบริการมักไม่ไปตามระบบ
Service plan 

24. อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 
     24.1 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 
     24.2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัว
ตายไม ่กล ับมาทำร ้ายต ัวเองซ ้ำใน
ระยะเวลา 1 ปี 

 
(ไม่ผ่าน) 
(ไม่ผ่าน) 

1. เพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และความ
เสี่ยงฆ่าตัวตาย โดยการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบ
คัดกรอง  2QPlus 9Q 8Q โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 
ผูป้่วยเรื้อรัง ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือหลังคลอด ผู้ที่
มีปัญหาสุรา สารเสพติด กลุ่มที่มาด้วยอาการซึมเศร้าที่
ชัดเจน ทุกราย หากพบว่ามีความเสี่ยง ส่งต่อคลินิกจิต
เวชและยาเสพติดทุกครั้งที่มารับบริการ 
2. บุคลากรได้ร ับการพัฒนาศักยภาพให้มีความรู้  
ทักษะการให้คำปรึกษา การสอบสวนโรคหลักสูตรการ

1. มีผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จที่อยู่นอกเขตพื้นที่รับผดิชอบ 
หรือพื้นที่ใกล้เคียงมาชันสูตรที่โรงพยาบาลพุนพิน 
ทำให้ต้องสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายหรือกระทำรุน
ต่อตนเองและนับเป็นผลงานของโรงพยาบาลพุนพิน 
ทำให้เกินค่าเป้าหมาย 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
สอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายหรือกระทำรุนแรงต่อ
ตนเอง เพื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์ตามหลักระบาดวิทยา
ในการกำหนดมาตรการการป้องกันการฆ่าตัวตายใน
ระดับพื้นที่ต่อไป อีกทั้งยังใช้กระบวนการและทักษะ
ของการให้คำปรึกษาทำให้เกิดสัมพันธ์ภาพที่ดีและ
ความไว้วางใจกับผู้ให้ข้อมูลหรือญาติหรือคนใกล้ชิด
ของผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายส่งผลให้ได้ข้อมูลเชิง
ลึกและเป็นความลับมากกว่าการเก็บข้อมูลรายงานดว้ย 
รง.506 
3. ได้รับการสนับทีมที่ดีในการร่วมสอบสวนโรคกรณีฆ่า
ตัวตายสำเร็จประกอบด้วย สสอำเภอ และ รพ.สต ทั้ง 
7 แห่ง 

25.อัตราตายผู้ป่วยตดิเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired 

(ผ่าน) - - 

26.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และ
การให้การรักษาตามมาตรฐานตาม
เวลาที่กำหนด 
     26.1 อ ัตราตายของผู้ป ่วยโรค
กล้ามเนื ้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
STEMI 

 
 
 
 

(ผ่าน) 
 
 

1.โรงพยาบาลศูนย ์ส ุราษฎร์ธาน ีม ีการสำรองยา 
Streptokinase พร้อมให้แลกเปลี่ยนหลังมีการใช้ยา
ตลอดเวลา 

1.การให้ความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยยังไม่ครอบคลุม 
2.การโทรติดต่อประสานงานระหว่างโรงพยาบาล 
ต้องโทรหลายจุด ทำให้ต้องใช้เวลาในการประสาน 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
     26.2 ร้อยละของการให้การรักษา
ผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
กำหนด 
             26.2.1 ร้อยละของผู้ป่วย 
STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ ่มเลือดได้
ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 
             26.2.2 ร้อยละของผู้ป่วย 
STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ได้
ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 

(ผ่าน) 
 
 

(ไม่ผ่าน) 

27.ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรอง
มะเร็ง 
     27.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัด
กรองมะเร็งปากมดลูก 
     27.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ 
(มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง
Colposcopy 
     27.3 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัด
กรองมะเร็งลำไส้ใหญแ่ละไส้ตรง 
     27.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ 
(มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับ
การส่องกล้อง Colonoscopy 

 
 

(ผ่าน) 
 

(ผ่าน) 
 
 

(ไม่ผ่าน) 
 

(ผ่าน) 

- 1.ประชาชนรับอุปกรณ์การเก็บอุจจาระ แต่ไม่
ส่งคืนให้เจ้าหน้าที่ 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
28.ร้อยละผู้ป่วย CKD ที่มีค่า eGFR 
ลดลง น้อยกวา่หรือเท่ากบั 5 
ml/min/1.73 m2/yr 

(ไม่ผ่าน) 
 

1.มีทีมสหวิชาชพีในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
2.มีอุปกรณ์ เพียงพอ พร้อมใช ้

1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
2.ขาดความร่วมมอืกับหน่วยงานภาคชุมชน 

29.ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดเข้าสู่
กระบวนการบำบัดรักษาได้รับการดูแล
อย่างมีค ุณภาพต่อเนื ่องจนถึงการ
ติดตาม (Retention Rate) 

(ไม่ผ่าน) 
 

1. มีระบบการติดตามทางไลน์กับผู้บำบัด ทำให้สะดวก
ในการติดต่อสื่อสาร การให้ข้อมมูล การแจ้งผลการ
บำบัดและผลการตรวจปัสสาวะหาสารเสพติด 
2. .ได ้ร ับการสนับสนุน การประสานงานที ่ด ีกับ
เครือข่าย ในการติดตามให้มาบำบัดยาเสพติด 
 

1. ผู้รับการบำบัดยาเสพติดบางรายมีข้อจำกัดด้าน
การปะกอบอาชีพ เช่น ต้องขับรถ รับ – ส่ง สินค้า 
ไปต่างจังหวัดครั้งละหลาย ๆ วัน ทำให้ไม่สามารถ
มาเข้ารับการบำบัดตามโปรแกร้มได้  
2. ผู้รับการบำบัด เพิ่งได้เริ่มทำงานใหม ่ต้องทำงาน
ในวัยเวลาราชการ ไม่สามารถลางานมาเข้ารับการ
บำบัดได้ ถึงแม้จะมีการอำนวยความสะดวกเปิด
บริการเวลาพักเที่ยง แต่ยังไม่สามารถมาได้  
3. ผู้รับการบำบัดประกอบอาชีพทำลูกจ้างบริษัท
ร ับเหมา สถานท ี ่ทำงานไม ่แน ่นอน เช ่น ไป
ต่างจังหวัด ไม่อยู่ประจำที่ ทำให้ไม่มีเวลาและไม่มี
เงินจ่ายค่าโดยสารมาบำบัดฯ ตามโปรแกร้ม 

30.ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate 
care * ได้รับการบริบาลฟนสภาพและ
ต ิดตามจนครบ 6 เด ือน หร ือจน 
Barthel index = 20 ก อนครบ  6 
เดือน 

(ผ่าน) 1.งานกายภพบำบัดมีการปรับแผนเยี ่ยมบ้านผู้ป่วย 
สัปดาห์ละ 2 วัน 

  1. ผู้ป่วยนอกเขต ไม่สะดวกนัดเป็น OPD case 
แก้ป ัญหาโดยการต ิดตามทางโทรศ ัพท ์  Line 
official account: กายภาพบำบัดรพ.พุนพิน 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
31. ระดับความสำเร็จของการ
จัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย ์
      31.1 ร้อยละของผูป้่วยที่มีการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Palliative care) ที่ไดร้บัการรักษา
ด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
      31.2 ร้อยละของผูป้่วยทั้งหมดที่
ได้รับการรักษาด้วยยากญัชาทาง
การแพทย ์
      31.3 จำนวนงานวจิัยและการ
จัดการความรดู้านกัญชาทาง
การแพทยข์องหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 
              31.3.1 หน่วยงานตาม
กลุ่มภารกจิดา้นพัฒนาการแพทย ์
              31.3.2 หน่วยบริการใน
สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข แยกตามเขตสุขภาพ (12 
เขต) 

(ผ่าน) 
 
 
 

- 1. ขึ้นอยู่กับการตดัสินใจของผู้ป่วยเป็นหลัก ซึ่ง
ผูป้่วยที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Palliative care) กลุ่มมะเร็งบางรายก็ไม่ยินยอม
เข้าร่วมการรักษาโดยการใช้ยาที่มีกัญชาปรุงผสม 

32.ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการ
การแพทยฉ์ุกเฉิน 

(ไม่ผ่าน) - 1. การประชาสัมพันธ์การรับรู้การเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ของประชาชน ใน
ชุมชนยังไม่ทั่วถึง 



104 
 

ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
33. หน่วยงานเป็นองค์กรแห่งความสุข
ที่มีคุณภาพ 

(ไม่ผ่าน) - - 

34.หน ่วยงานในส ังก ัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 

(ผ่าน) - - 

35. หน ่ ว ย ง านส ั ง ก ั ด ก ร ะท ร ว ง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์การตรวจสอบ
และประเม ินผลระบบการควบคุม
ภายใน 

(ไม่ผ่าน) - - 

36.โรงพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐาน
ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 

(ผ่าน) 1.สนับสนุนการเข้าร่วมประชุมวิชการ HACC65  / HA 
Forum Thailand สนับสนุนคู่มือมาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสุขภาพฉบับที่ 5 และคู่มือมาตรฐานสู่การ
ปฏิบัติ (SPA) ตอนที่1-3 

1.การติดตามการดำเนินงานคณะกรรมการงาน
คุณภาพในแต่ละทีม ไม่เป็นไปตามแผนดำเนินการ
เน ื ่องจากภาระงานเร ่งด ่วนหน้างานในแต ่ละ
ช่วงเวลา 

37. สถานบริการสังก ัดสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์
ก า รปร ะ เ ม ิ น ต ามน โ ยบาย  EMS 
(Environment, Modernization and 
Smart Service) 

(ผ่าน) - - 

38.โรงพยาบาลมีการปรบัโฉม Smart 
Hospital (Smart ER /Modernize 
OPD / มกีารใชพ้ลังงานสะอาด) 

(ไม่ผ่าน) - - 

39.สถานบริการมกีารดำเนินงาน
สื่อสารเชิงรุก 

(ไม่ผ่าน) 1. มีบุคลากรสนับสนุนการดำเนินงานโดยเป็นแอดมินข
องเฟสบุ๊คหน่วยงาน  

1.  เพจเฟสบุ๊คที่มียอดผู้ติดตาม 7,400 คน ขณะนี้
ถูกปิดกั้นไม่สามารถใช้งานได้ 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
40. ร้อยละของจังหวัดที ่ประชาชน
ไทย มีดิจิทัลไอดีเพื่อการเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพแบบไร้รอยต่อ 
      40 .1 ร ้ อ ยละของบ ุ คล า ก ร
สาธารณสุข มีดิจิทัลไอดี 
      40.2 ร้อยละของประชาชน มี
ดิจิทัลไอดี เพื ่อเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
ส่วนบุคคล และเข้าถึงระบบบริการ
สุขภาพแบบไร้รอยต่อ 

 
 
 

(ผ่าน) 
 

(ไม่ผ่าน) 

- 1.ผลการดำเนินงานจะคิดในรายภาพรวมจังหวัด 
โดยไม่สามารถแยกดูเป็นรายเขตรับผิดชอบได้  
2.ขาดการลงพื้นที่เชิงรุกในการให้บริการประชาชน 

41.โรงพยาบาลมีบริการการแพทย์
ทางไกลตามเกณฑ์ที่กำหนด 

(ไม่ผ่าน) - - 

42.  หน่วยบริการที่ประสบภาวะ
วิกฤตทางการเงิน 

(ผ่าน) - - 

43.จำนวนนวตักรรมหรอืเทคโนโลยี
สุขภาพที่คิดคนใหม่หรือที่พัฒนาต่อ
ยอด 

(ไม่ผ่าน) - 1. บุคลากรติดภาระหน้างานดา้นคลินิก ไม่มีเวลา
ในการเขียนผลงานวิชาการ 
2. บุคลากรบางส่วนยังไม่ได้รับการอบรมส่งเสริม
ความรู้/ทกัษะการเขียนผลงานวิชาการ 

 



 
 
 
 

 
 

รายงานผลการดำเนินงาน 
ตามตัวชี้วัดตามแผนยุทธศาสตร ์

รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ตัวชี้วัด  ร้อยละความสำเร็จเครือข่ายต้นแบบระดับประเทศด้านการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
หน่วยงาน : คณะกรรมการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ 
ผู้กำกับดูแล :  นายแพทย์สำเนียง แสงสว่าง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวราภรณ์  คงเสน่ห์ 
โทรศัพท์ :  077-311385 ต่อ 334 โทรศัพท์ :  094-614-2291 
คำอธิบาย  :  

• เครือข่าย หมายถึง เครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพิน 
• เครือข่ายต้นแบบระดับประเทศด้านการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หมายถึง การขับเคลื่อนดำเนินงานเพื่อให้

ก้าวสู่ต้นแบบระดับประเทศ โดยยึดหลัก ดังต่อไปน้ี 
           1. ได้รับรางวัล NCD Clinic Plus Award ระดับประเทศ 
           2. ผลการดำเนินงานเครือข่าย ตามตัวชีว้ัดกระทรวงสาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดตอ่เรื้อรัง เป็น 1 ใน 5 
อันดับแรกของประเทศ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน

เต็ม 
คะแน
นที่ได้ 

1 - มีการกำหนดทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย และการสื่อสารกับภาคีเครอืข่าย 
- มีการวางแผนปฏิบัติการ การทำงานรว่มกัน และจัดการดูแล ส่งเสริม ป้องกัน 
รักษา และฟื้นฟู ด้านโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง 

1 1 

2 - ระบบสารสนเทศ ที่เชื่อมโยงและต่อเนื่อง ทั้งเครือข่าย รวมถึงการวิเคราะห์และ
คืนข้อมูล เพื่อก่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ในระดับเครือข่าย 
- มีการค้นหาปัจจัยเสี่ยง และพัฒนากระบวนการบริการ 

1 0.5 

3 - มีการจดับริการเชื่อมโยงชุมชน 
- สนับสนุนการจดักิจกรรมป้องกัน และควบคุมโรคไม่่ติดต่อในชุมชนอยา่งต่อเน่ือง 

1 1 

4 - มีผลงานวิชาการสนับสนุน CQI R2R Research  
เพื่อพัฒนาการดำเนินงาน 

2 2 

5 ระดับคะแนนประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus 
คะแนน 1 2 3 4 5 
ระดับ

คะแนน 
≤64 

ต่ำกว่าพื้นฐาน 
65-74 
พื้นฐาน 

75-79 
ดี 

80-84 
ดีมาก 

85-100 
ดีเด่น  

5 3 

6 ผลการงานดีเด่น NCD clinic Plus Award ประเภทโรงพยาบาลขนาดเล็ก 
คะแนน 5 10 15 
ระดับ จังหวัด เขต ประเทศ 

 

15 5 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ตัวชี้วัด  ร้อยละความสำเร็จเครือข่ายต้นแบบระดับประเทศด้านการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

7 ผ่านเกณฑ์ตัวชีว้ัด (โดยมกีารเปรียบเทียบผลงานระดับประเทศ) 

ตัวชี้วัด 
คะแนน 

ผลงาน 
1 2 3 4 5 

1. ร้อยละของประชากรอายุ 35 
ปขีึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเพื่อ
วินิจฉัยเบาหวาน 

92 94 96 98 100 
 

0 
 

2. ร้อยละของประชากรอายุ 35 
ปขีึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเพื่อ
วินิจฉัยความดันโลหิตสูง 

92 94 96 98 100 
 

0 
 

3. ร้อยละการตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน 

92 94 96 98 100 
 

0 
 

4. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการตรวจไขมัน LDL 

92 94 96 98 100 0 

5. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการตรวจไขมัน LDL และมี
ค่า LDL < 100 mg/dl 

92 94 96 98 100 
 

0 
 

6. ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี 

60 65 70 75 80 0 

7. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
มีความดันโลหิตควบคุมได้ตาม
เกณฑ์  

65 80 85 90 95 
 

1 
 

8. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
มีภาวะอ้วน [BMI >= 25 กก./
ตร.ม.)] ลดลงจากงบประมาณที่
ผ่านมา 

30 40 50 60 70 
 

0 
 

9. ร้อยละของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันใน
ผูป้่วยเบาหวาน 

2.5 2 1.5 1 0.5 
 

3 
 

10. ร้อยละของผู้ที่มีความดัน
โลหิต ≥ 180/110 มม.ปรอท 
จากการคัดกรอง ได้รับการ
วินิจฉัย 

70 75 80 85 90 
 

0 
 

11. ร้อยละการตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

92 94 96 98 100 
 

0 
 

12. ร้อยละผูป้่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ได้ดี 
 

80 85 90 95 100 
 

0 
 

75 4 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ตัวชี้วัด  ร้อยละความสำเร็จเครือข่ายต้นแบบระดับประเทศด้านการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ตัวชี้วัด 
คะแนน 

ผลงาน 
1 2 3 4 5 

13. ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/
หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและ
คัดกรองโรคไตเร้ือรัง 

92 94 96 98 100 
 

0 
 

14. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน 
และ/หรือ ความดันโลหิตสูงที่มี 
CVD Risk ≥ 20% หลังได้รับ
การปรับเปลี่ยนความเสี่ยงแล้วมี 
CVD Risk ลดลง 

80 85 90 95 100 0 

15. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน 
และ/หรือ ความดันโลหิตสูง ที่
เป็น CKD 3-4 ชะลอการลดลง
ของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย 

80 85 90 95 100 
 

0 
 

 

 คะแนนรวม 100 16.5  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 มีการประชาสัมพันธ์การลงพื้นที่คัดกรอง และ 5 สัญญาณเตือน 5 โรค NCDs 

2 
มีการจัดตั้งทีมคัดกรองสุขภาพ ร่วมกับ อสม.ในชุมชน / มีทะเบียนรายชื่อกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัด
กรองและบันทึกผลการคัดกรอง 

3 มีการจัดทำโครงการการคัดกรองสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน ร่วมกับอสม.  

4 
การพัฒนาให้เกิด wellness clinic อย่างเป็นรูปแบบที่ชัดเจน และต่อเนื่อง ขยายผลลงสู่ชุมชนโดย อสม.
(กำลังดำเนินการ) 

5 
ปัจจัยที ่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ของอาสาสมัครประจำ
ครอบครัว (อสค.) ตำบลท่าข้าม อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

6 
ผลของโปรแกร้มการให้ข้อมูล การสรา้งแรงจูงใจ และการพัฒนาทักษะ ของกลุ่มเสี่ยงต่อ 
โรคความดันโลหิตสูงที่เป็น อสม.โรงพยาบาลพุนพิน (กำลังดำเนินการ) 

7 พัฒนางานวัดส่งเสริมสุขภาพ เพื่อดูแล/ควบคุม/ป้องการการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มเข้าถึงยาก 
8 ส่งเสริม/สนับสนุน ให้เกิดบุคคลต้นแบบด้านป้องกัน/ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

9 
จัดให้มีการทำบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) จากหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องในอำเภอพุนพิน เพื่อ
ดำเนินงาน 

10 
พัฒนา แนวทางการเข้าถึงบริการของกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อให้เกิดความพึงพอใจในการรับ
บริการของประชาชน 

11 พัฒนาระบบ Line official ของ งานปฐมภูมิฯ เพื่อการสื่อสารกับประชาชน  

 



109 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ตัวชี้วัด  ร้อยละความสำเร็จเครือข่ายต้นแบบระดับประเทศด้านการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละความสำเร็จเครือข่ายต้นแบบระดับประเทศด้านการดูแล 

ผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั 
16.5 (ไม่ผ่าน)  

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. ปัจจัยด้านนโยบาย ที่ชัดเจน การพัฒนาบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน การควบคุมกำกับและติดตามงาน อย่างต่อเนื่อง 
และการสนับสนุนด้านทรัพยากร และกำลังคน ในการดำเนินงาน 

       2. ปัจจัยด้านทีมสนับสนุนจากเครือข่ายอื่นๆในอำเภอพุนพิน ได้แก่ อสม. อบต. เทศบาล สสส. ฯ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       1. ปัจจัยดา้นทะเบียนราษฎร์  
           - ประชากรที่มชีื่ออาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ แต่ต้องไปทำงานนอกเขตพื้นที่  
       2. ปัจจัยส่วนบุคคล  
           - ประชาชน/ผูป้่วย ยังมีการบรโิภคอาหารหวาน มัน เค็ม รับประทานเนื้อสัตว์มากกว่าผกัผลไม้ 
           - บางรายพบว่ายังมีการดื่มเหล้าอยู่เป็นประจำ  
           - มีพฤติกรรมออกกำลังกายน้อย/ไม่สม่ำเสมอ   
           - มีความเครียด ทั้งเรื่องงาน เรื่องครอบครัว พักผ่อนน้อย 
      3. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ/สังคม  
         - สมาชิกในครอบครัววัยทำงาน ต้องทำงานหาเงิน ไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วยในครอบครัว   
         - การร่วมรับประทานอาหารงานเลี้ยงในงานพิธตี่างๆในชุมชนบ่อยๆ 
 
  

 



110 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 

หน่วยงาน: กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวอาริยา ชัยยศ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  091-1601006   
คำนิยาม ผูป้่วยเบาหวานรายใหม่   หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคเบาหวานและ

มีระดับน้ำตาล FBS มากกว่าหรือเท่ากับ 126 mg/dL ปีงบประมาณปัจจุบัน และไม่เคยได้รับ 
การวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยเบาหวานมาก่อน 
ผูป้่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง หมายถึง จำนวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม ่ปีงบประมาณปัจจุบันลดลงจาก
ปีงบประมาณที่ผ่านมา 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยในเขตพื้นทีร่ับผิดชอบที่ได้รับการวินจิฉัยครั้งแรกจากแพทยว์า่ด้วยโรคเบาหวาน 
(E10-E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน 

10 

จำนวนผู้ป่วยในเขตพื้นทีร่ับผิดชอบที่ได้รับการวินจิฉัยครั้งแรกจากแพทยว์า่ด้วยโรคเบาหวาน 
(E10-E14) ในปีงบประมาณปัจจุบัน 

25 

ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 40  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 มีการประชาสัมพันธ์การลงพื้นที่คัดกรอง และ 5 สัญญาณเตือน 5 โรค NCDs 

2 
มีการจัดตั้งทีมคัดกรองสุขภาพ ร่วมกับ อสม.ในชุมชน / มีทะเบียนรายชื่อกลุ ่มเป้าหมายที ่ได้รับ  
การคัดกรองและบันทึกผลการคัดกรอง 

3 
มีการจัดทำโครงการการคัดกรองสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน ร่วมกับอสม.  
ในเขต อบต.ท่าข้าม 

4 การพัฒนาให้เกิด wellness clinic อย่างเป็นรูปแบบที่ชัดเจน และต่อเน่ือง ขยายผลลงสู่ชุมชนโดยอสม. 

5 
ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ของอาสาสมัครประจำ
ครอบครัว (อสค.) ตำบลท่าข้าม อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

6 
ผลของโปรแก้รมการให้ข้อมูล การสร้างแรงจูงใจ และการพัฒนาทักษะ ของกลุ่มเสี่ยงต่อ 
โรคความดันโลหิตสูงที่เป็น อสม.โรงพยาบาลพุนพิน (กำลังดำเนินการ) 

7 พัฒนางานวัดส่งเสริมสุขภาพ เพื่อดูแล/ควบคุม/ป้องการการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มเข้าถึงยาก 
8 ส่งเสริม/สนับสนุน ให้เกิดบุคคลต้นแบบด้านป้องกัน/ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

9 
จัดให้ม ีการทำบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) จากหน่วยงานที ่เก ี ่ยวข้องในอำเภอพุนพิน  
เพื่อดำเนินงาน 

10 
พัฒนา แนวทางการเข้าถึงบริการของกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อให้เกิดความพึงพอใจในการรับ
บริการของประชาชน 

11 พัฒนาระบบ Line official ของ งานปฐมภูมิฯ เพื่อการสื่อสารกับประชาชน  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานรายใหมล่ดลง 

จากปีงบประมาณที่ผ่านมา  
 32.72 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
    1. ปัจจัยด้านนโยบาย ที่ชัดเจน การพัฒนาบคุลากรผู้ปฏิบัติงาน การควบคุมกำกับและติดตามงาน อย่างต่อเน่ือง และ
การสนับสนุนด้านทรัพยากร และกำลังคน ในการดำเนินงาน 
    2. ปัจจัยด้านทีมสนบัสนุนจากเครือข่ายอื่นๆในอำเภอพุนพิน ได้แก่ อสม. อบต. เทศบาล สสส. ฯ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
     1. ปัจจัยส่วนบุคคล  
         - ประชาชน/ผูป้่วย ยังมีการบริโภคอาหารหวาน มัน เค็ม รับประทานเนื้อสัตว์มากกว่าผกัผลไม้ 
         - มีพฤตกิรรมออกกำลังกายน้อย/ไม่สม่ำเสมอ   มคีวามเครียด ทั้งเรื่องงาน เรื่องครอบครัว พักผ่อนน้อย 
    2. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ/สังคม  
        - สมาชิกในครอบครัววัยทำงาน ต้องทำงานหาเงิน ไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วยในครอบครัว  , การร่วมรับประทานอาหาร
งานเลี้ยงในงานพิธีตา่งๆ ในชุมชนบ่อยๆ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 2 ร้อยละของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลงจากปีงบประมาณทีผ่่านมา 
หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล  
ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวราภรณ์  คงเสน่ห์ 
โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  094-614-2291 
คำนิยาม ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นความดันโลหิตสูงและมี

ระดับความดันโลหิตสูงมากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 mm.hg 
หมายเหตุ : ต้องไม่เคยได้รับการวินิจฉัยจากที่ใดมาก่อน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยในเขตพื้นทีร่ับผิดชอบ ที่ไดร้ับการวนิิจฉัยครั้งแรกจากแพทยว์่าดว้ยโรคความดันโลหิตสูง 
(I10) ในปีงบประมาณปัจจุบัน 

176 

จำนวนผู้ป่วยในเขตพื้นทีร่ับผิดชอบที่ได้รับการวินจิฉัยครั้งแรกจากแพทยว์า่ด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
(I10) ในปีงบประมาณที่ผ่าน (เฉลี่ย 6 เดือน) 

222 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลงจากปีงบประมาณทีผ่่านมา 20.72  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 มีการประชาสัมพันธ์การลงพื้นที่คัดกรอง และ 5 สัญญาณเตือน 5 โรค NCDs 

2 
มีการจัดตั้งทีมคัดกรองสุขภาพ ร่วมกับ อสม.ในชุมชน / มีทะเบียนรายชื่อกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรอง
และบันทึกผลการคัดกรอง 

3 
มีการจัดทำโครงการการคัดกรองสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน ร่วมกับ อสม. ในเขต 
อบต.ท่าข้าม 

4 การพัฒนาให้เกิด wellness clinic อย่างเป็นรูปแบบที่ชัดเจน และต่อเน่ือง ขยายผลลงสู่ชุมชนโดย อสม. 

5 
ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ของอาสาสมัครประจำครอบครัว 
(อสค.) ตำบลท่าข้าม อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

6 
ผลของโปรแกร้มการให้ข้อมูล การสร้างแรงจูงใจ และการพัฒนาทักษะ ของกลุ่มเสี่ยงต่อ 
โรคความดันโลหิตสูงที่เป็น อสม.โรงพยาบาลพุนพิน (กำลังดำเนินการ) 

7 พัฒนางานวัดส่งเสริมสุขภาพ เพื่อดูแล/ควบคุม/ป้องการการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มเข้าถึงยาก 
8 ส่งเสริม/สนับสนุน ให้เกิดบุคคลต้นแบบด้านป้องกัน/ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
9 จัดให้มีการทำบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในอำเภอพุนพินเพื่อดำเนินงาน 

10 
พัฒนา แนวทางการเข้าถึงบริการของกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อให้เกิดความพึงพอใจในการรับบริการ
ของประชาชน 

11 พัฒนาระบบ Line official ของ งานปฐมภูมิฯ เพือ่การสื่อสารกับประชาชน  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 2 ร้อยละของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลงจากปีงบประมาณทีผ่่านมา 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลงจาก

ปีงบประมาณที่ผ่านมา 
20.72 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. ปัจจัยด้านนโยบาย ที่ชดัเจน การพัฒนาบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน การควบคุมกำกับและติดตามงาน อย่างต่อเน่ือง และ
การสนับสนุนด้านทรัพยากร และกำลังคน ในการดำเนินงาน 
       2. ปัจจัยดา้นทีมสนับสนุนจากเครือข่ายอื่นๆในอำเภอพุนพิน ได้แก่ อสม. อบต. เทศบาล สสส. ฯ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

        1. ปัจจัยสว่นบุคคล  
            - ประชาชน/ผูป้่วย ยังมีการบรโิภคอาหารหวาน มัน เค็ม รับประทานเนื้อสัตว์มากกว่าผกัผลไม้ 
            - บางรายพบว่ายังมีการดื่มเหล้าอยู่เป็นประจำ  มพีฤติกรรมออกกำลังกายน้อย/ไม่สม่ำเสมอ  มีความเครียด  
ทั้งเรื่องงาน เรื่องครอบครัว พักผ่อนน้อย 
       2. ปัจจัยดา้นเศรษฐกิจ/สังคม  
          - สมาชิกในครอบครัววัยทำงาน ต้องทำงานหาเงิน ไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วยในครอบครัว  
          - การร่วมรับประทานอาหารงานเลี้ยงในงานพิธตี่างๆ ในชุมชนบ่อยๆ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 3 ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานหรือเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายใหม่ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล  
ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวราภรณ์  คงเสน่ห์ 
โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  094-614-2291 
คำนิยาม ผูป้่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ที่ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในการคัด

กรองโรคไตเรื้องรังพบความผิดปกติ 2 ครั้ง ตามเกณฑ์  

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่ผลการตรวจคดักรองโรคไตเรื้อรังพบความ
ผิดปกติ 2 ครั้ง ตามเกณฑ์ 

18 

จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการที่ได้รับการตรวจคดักรองโรคไต
เรื้อรัง 

1,048 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานหรือเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายใหม่ 1.72  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 คู่มือคำแนะนำสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบำบัดทดแทนไต พ.ศ.2565 
2 คู่มือปฏิบัติการเพื่อดำเนินงานลดโรคไตเรื้อรัง CKD ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานหรือเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เป็น

ผูป้่วยโรคไตเรื้อรังรายใหม่เพิ่มขึ้นในปีที่ผ่านมา 
1.72 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 4 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมค่าระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล  

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวราภรณ์  คงเสน่ห์ 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  094-614-2291 
คำนิยาม ผูป้่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ผูป้่วยที่ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และได้รับการขึ้นทะเบียน/ผูป้่วย

โรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพื้นที่เครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพิน 
ผูป้่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี  หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่มีโรครว่มที่มี
ค่าระดับน้ำตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดทา้ยน้อยกว่า 6.9 หรือผู้ป่วยที่มีโรคร่วมที่มีโรคร่วมมีคา่ระดับ
น้ำตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดทา้ยน้อยกวา่ 8 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานในเขตรับผิดชอบ 1,254 
จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนและมารับบริการ ที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี 520 
ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมค่าระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี 41.47  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรบัโรคเบาหวานปี 2560  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมค่าระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี 41.47 (ไม่ผ่าน) 
  

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.มีทีมสหวิชาชีพในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
     2. มีอุปกรณ ์เครื่องตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว  เพียงพอ พร้อมใช้ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
      2.ขาดความร่วมมือกับหน่วยงานภาคชุมชน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 5 ร้อยละของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล  

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวราภรณ์  คงเสน่ห์ 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  094-614-2291 
คำนิยาม :   ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงด้วยรหัส I10 - I15 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบระดับความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับ
ความดันโลหิตสูงครั้งสุดท้าย <140 และ <90 mmHg จากการตรวจที่สถานบริการสาธารณสุข ในช่วง
ปีงบประมาณ ทั้งนี้ ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบที่มีระดับความดันโลหิตสูงครั้งสุดทา้ยใน
ปีงบประมาณควบคุมได้ดี 

1,971 

จำนวนผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ 2,619 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 78.96  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏบิัติทั่วไป พ.ศ.2562 
 

 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 78.96 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 1.มีทีมสหวิชาชพีในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
           2.มีอุปกรณ์เครือ่งวัดความดันโลหิตแบบพกพาเพียงพอ  พร้อมใช ้จำนวน 200 ตัว 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
2.ขาดความร่วมมอืกับหน่วยงานภาคชุมชน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 6 ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสุรีย์  เตชะภาส 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  089-8685994 
คำนิยาม :   ผูป้่วย Stroke รายใหม่ หมายถึง ผูป้่วยที่มีอาการเข้ารับการรักษาและมีการส่งตรวจ CT scan และได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองที ่มี Principal diagnosis (PDX)  เป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
(I 60 - I69) 
หมายเหตุ : ต้องไม่เคยได้รับการวินิจฉัยจากที่ใดมาก่อน  

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง (I 60 - I69) ในปีงบประมาณปัจจุบัน 

36 

จำนวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง (I 60 - I69) ในปีงบประมาณที่ผ่านมา 

79 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 2.19  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
จัดอบรมโครงการพัฒนาศักยภาพการรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยและ Care giver ในการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง  

2 
ให้ความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วย (CV risk score 30-40% และ 40%) 
เพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในคลีนิคโรคเรื้อรัง  

 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหมล่ดลงจาก 

ปีงบประมาณที่ผ่านมา 
2.19 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1. การให้ความรูใ้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยยังไม่ครอบคลุม 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 

เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 7 ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดหัวใจรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางพัชนี  เกิดผล 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  087-2686501 
คำนิยาม : ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome, ACS) หมายถึง  กลุ่มอาการโรคหัวใจ

ขาดเลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่สำคัญคือเจ็บเน้นอกรนุแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก
นานกว่า 20 นาที รวมทัง้ STEMI , NSTEMI และ Unstable angina ทีม่ี Principal diagnosis (PDX) 
เป็นโรค ACS (I 200, I 210 - I 214)    
หมายเหตุ : ต้องไม่เคยได้รับการวินิจฉัยจากที่ใดมาก่อน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าด้วยโรคหัวใจขาดเลือดที่
เกิดขึ้นเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่สำคัญคือเจ็บเน้นอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพักนานกว่า 
20 นาที รวมทั้ง STEMI , NSTEMI และ Unstable anginaที่มี Principal diagnosis (PDX) เป็นโรค ACS 
(I 200, I 210 - I 214) ในปีงบประมาณปัจจุบัน 

21 

จำนวนผู้ป่วยในเขตพื้นที่รับผิดชอบที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทย์ว่าด้วยโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้น
เฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่สำคัญคือเจ็บเน้นอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพักนานกว่า 20 นาที 
รวมทั้ง STEMI , NSTEMI และ Unstable anginaที่มี Principal diagnosis (PDX) เป็นโรค ACS (I 200, 
I 210 - I 214) ในปีงบประมาณที่ผ่านมา 

42 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 2  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
จัดอบรมโครงการพัฒนาศักยภาพการรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยและ Care giver ในการจดัการภาวะ
ฉุกเฉินของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง  

2 
ให้ความรูใ้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วย (CV risk score 30-40% และ 40%) 
เพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในคลีนิคโรคเรื้อรัง  

 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหมล่ดลงจาก 

ปีงบประมาณที่ผ่านมา 
2 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 

เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 7 ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดหัวใจรายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.การให้ความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยยังไม่ครอบคลุม 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 8 ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าสู่ระยะสงบ (Remission) เพิ่มขึ้น 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล  

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวราภรณ์  คงเสน่ห์ 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  094-614-2291 
คำนิยาม ผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ระยะสงบ (Remission) หมายถึง ผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน

ปีงบประมาณปัจจุบัน มีระดับน้ำตาลเลือดสะสม (HbA1C)  ≤ 6.5 % และหยุดยาต่อเน่ืองอย่างน้อย 1 ปี 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เข้ารับบริการในคลินิกที่เข้าร่วมโครงการ Remission ที่มีระดับ
น้ำตาลเลือดสะสม (HbA1C)  ≤ 6.5 % และหยุดยาต่อเน่ืองอย่างน้อย 1 ปี 

0 

จำนวนผู้ป่วยในโรคเบาหวานที่เข้ารับบริการในคลินิกที่เข้าร่วมโครงการ Remission ทั้งหมด 
ในปีงบประมาณปัจจุบัน 

31 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าสู่ระยะสงบ (Remission) เพิ่มขึ้น 0  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 แนวทางการดำเนินงาน remission   

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าสู่ระยะสงบ  

(Remission) เพิ่มขึ้น 
ไม่ครบตามเกณฑ ์ (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 1.มีทีมสหวิชาชพีในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
           2.มีอุปกรณ์ เพยีงพอ พร้อมใช ้
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
2.ขาดความร่วมมอืกับหน่วยงานภาคชุมชน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 

เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 9 ร้อยละของผูป้่วยผูป้่วยไตเรื้อรัง (CKD) ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73m2/yr 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล  

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางวราภรณ์  คงเสน่ห์ 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  094-614-2291 
คำนิยาม ผูป้่วยไตเรื้อรัง (CKD) หมายถึง ผูป้่วยไตเรื้อรัง eGFR (estimated glomerular filtration rate) 

หมายถึง อัตรากรากรองของไตที่ได้จากคำนวณ จากคา่ serum creatinine ของผูป้่วย 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) Stage 3-4 ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลตรวจ creatinine มีผลการ
ตรวจของ eGFR ≥2 ml/min/1.73m2/yr และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาคา่
ของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณและมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5 ml/min/1.73m2/yr 

381 

จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) Stage 3-4 ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลตรวจcreatinine มีผลการ
ตรวจของ eGFR ≥2 ml/min/1.73m2/yr และค่าทั้งสองห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาคา่
ของ eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ 

597 

ร้อยละของผู้ป่วยผูป้่วยไตเรื้อรัง (CKD) ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73m2/yr 63.82  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 คู่มือคำแนะนำสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบำบัดทดแทนไต พ.ศ.2565 
2 คู่มือปฏิบัติการเพื่อดำเนินงานลดโรคไตเรื้อรัง (CKD)  ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผู้ป่วยผูป้่วยไตเรื้อรัง (CKD) ที่มีอัตราการลดลงของ  

eGFR < 5 ml/min/1.73m2/yr 
63.82 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 1.มีทีมสหวิชาชพีในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
           2.มีอุปกรณ์ เพยีงพอ พร้อมใช ้
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
2.ขาดความร่วมมอืกับหน่วยงานภาคชุมชน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 

เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 10 ร้อยละผูป้่วย Intermediate care ไดร้ับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน 

Barthel Index= 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวสรวรรณ  แพเพชรทอง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวสรวรรณ แพเพชรทอง 

โทรศัพท์ :  086-9445625 โทรศัพท์ :  086-9445625 
คำนิยาม : การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง ( Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วย

ระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกาย
บางส่วนอยู่และมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันจำเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแต่ใน
โรงพยาบาลจนถึงชุมชน 
ผู้ป่วย Intermediate care หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มโรค Stroke, Traumatic brain injury, Spinal cord 
injury และ Fracture hip (Fragility fracture) ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel Index <15 รวมทั้ง
คะแนน Barthel Index >15 with multiple impairment ตามเกณฑ์การบริบาลฟื้นสภาพระยกลาง
แบบผูป้่วยใน (IPD-IMC protocol) 
การให้บริการแบบผู้ป่วยใน หมายถึง การให้บริการ Intensive IPD rehab program ทุกวัน อย่างน้อย 
45 นาที/ครั้ง 
การให้บริการแบบผู้ป่วยนอก หมายถึง การบริการในกรณีที่ผู้ป่วยยังมีความบกพร่องทางร่างกาย ควรนัด
ผู้ป่วยมารับบริการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกตามความถี่ที่เหมาะสม เช่น 1-3 ครั้ง/สัปดาห์ อย่างน้อย 45 
นาที/ครั้ง อย่างน้อย 24 ครั้ง ภายใน 6 เดือน 
การบริการเยี่ยมบ้านในชุมชน หมายถึง กรณีผู้ป่วยที่ยังมีความบกพร่องทางกาย แต่ไม่สามารถมารับ
บริการแบบผู้ป่วยนอกได้ ควรได้รับบริการเยี่ยมบ้านในชุมชน 1-2 ครั้ง/เดือน ในช่วง 6 เดือนแรก ทั้งนี้
ขึ้นกับศักยภาพและพัฒนาการในการฝึกของผู้ป่วย  

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ ป ่ ว ย  Stroke, Traumatic brain injury, Spinal cord injury และ  Fracture hip (Fragility 
fracture) ทุกรายที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel Index <15 ที่ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตาม
จนครบ 6 เดือน หรือจนกว่า Barthel Index= 20 

12 

จำนวนผู้ป่วย Stroke, Traumatic brain injury, Spinal cord injury รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้ำภายใน  
6 เดือน และ Fracture hip (Fragility fracture) ทุกรายที่เข้าสู่ระบบการดูแลระยะกลางของโรงพยาบาล
พุนพินอย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel Index= 20 หมายเหตุ: การดูแลระยะกลางอย่าง
ต่อเน่ือง รวมถึงรูปแบบการดูแลแบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และเยี่ยมบ้าน 

12 

ร้อยละผูป้่วย Intermediate care ไดร้ับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน 
Barthel Index= 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

100 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 

เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 10 ร้อยละผูป้่วย Intermediate care ไดร้ับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน 

Barthel Index= 20 ก่อนครบ 6 เดือน 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 แบบประเมินสมรรถนะความสามารถการทำกิจวตัรประจำวัน Barthel ADL index 
2 โปรแกร้ม Hosxp 
3 โปรแกร้ม Smart COC 
4 Google sheet ทะเบียนข้อมูลผู้ป่วย IMC โรงพยาบาลศูนย์  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วดั ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วย Intermediate care ไดร้ับการบริบาลฟื้นสภาพและ

ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel Index= 20  
ก่อนครบ 6 เดือน 

100 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  

1.งานกายภพบำบัดมีการปรับแผนเย่ียมบ้านผู้ป่วย สัปดาห์ละ 2 วัน  
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
          1. ผู้ป่วยนอกเขตตำบลทา่ข้าม ไม่สะดวกนัดเป็น OPD case แกป้ัญหาโดยการติดตามทางโทรศัพท์ และ Line 
official account: กายภาพบำบัดโรงพยาบาลพนุพิน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัด 11 ร้อยละของผูป้่วย Stroke ที่ได้รับการฟื้นฟูสภาพจนครบ 6 เดือน มี Barthel Index= 20 

หน่วยงาน : กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวสรวรรณ  แพเพชรทอง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวสรวรรณ แพเพชรทอง 

โทรศัพท์ :  086-9445625 โทรศัพท์ :  086-9445625 
คำนิยาม : ผูป้่วย Stroke หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ICD10= I60-I64 

และได้รับการฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเน่ือง รวมถึงรปูแบบการดูแลแบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และเยี่ยมบ้าน 
ในช่วง 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค หรือยุตกิ่อนหาก Barthel Index= 20 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผู้ป่วย Stroke ทุกรายที่ได้รับการฟื้นฟูสภาพจนครบ 6 เดือน มี Barthel Index= 20 10 
ผู้ป่วย Stroke รายใหม ่หรือกลับเป็นซ้ำทุกรายทีเ่ข้าสู่ระบบการดูแลระยะกลางของโรงพยาบาล
พุนพินอย่างตอ่เน่ืองจนครบ 6 เดือน 

12 

ร้อยละของผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการฟื้นฟูสภาพจนครบ 6 เดือน มี Barthel Index= 20 83.33  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 แบบประเมินสมรรถนะความสามารถการทำกิจวตัรประจำวัน Barthel ADL index 
2 โปรแกร้ม Hosxp 
3 โปรแกร้ม Smart COC 
4 Google sheet ทะเบียนข้อมูลผู้ป่วย IMC โรงพยาบาลศูนย์  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วย Stroke ที่ได้รับการฟื้นฟูสภาพจนครบ 6 เดือน 

 มี Barthel Index= 20 
83.33 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  

1.มีการจัดตั้งห้องดำรงชวีิตอิสระ (IL Room) เพือ่จำลองการทำกิจวัตรประจำวันให้กับผู้ป่วยทั้งในรูปแบบ OPD 
และ IPD/IMC case 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.ผู้ป่วย IMC นอกเขตตำบลท่าข้ามหลังจำหน่าย แก้ปัญหาโดยการนัดเป็น OPD case เพื่อให้ไดร้บัการฟื้นฟูสภาพ
ที่ต่อเน่ือง 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัด 12 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1C ลดลง หลังจากการได้รับการให้โภชนศึกษา / 

โภชนบำบัด 
หน่วยงาน : กลุ่มงานโภชนศาสตร ์

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวยุวดี บุญผล ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวยุวดี บุญผล 

โทรศัพท์ :  093-8304322 โทรศัพท์ :  077-348311 ต่อ 299 
คำนิยาม :   ผูป้่วยโรคเบาหวาน หมายถึง ผูป้่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน  ได้รับการขึ้นทะเบียน 

โภชนบำบัด หมายถึง การให้อาหารที่เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่และจัดให้ถูกหลักโภชนาการ โดยมี
จุดมุ ่งหมายที ่สำคัญ คือ ช่วยรักษาหรือบรรเทาอาการของโรค เพิ ่มโอกาสรอดชีวิต ลดเวลานอน
โรงพยาบาล รวมทั้งป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการที่อาจเกิดขึ้นได้ในระหว่างที่ได้รับการรักษาโรค  
โภชนศึกษา หมายถึง การให้การศึกษาเพื่อดัดแปลงการปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้น การให้โภชนศึกษาเป็นวิธีการ
หน่ึงในการเปลี่ยนแปลงนิสัยการบริโภคได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนโรคเบาหวานและผู้ป่วยโรคเบาหวานที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ
ทั้งหมด ที่ได้รับการตรวจ HbA1C 

1,254 

จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนโรคเบาหวานและผู้ป่วยโรคเบาหวานที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  
มีระดับ HbA1c ลดลง หลังจากการได้รับการให้โภชนศึกษา/โภชนบำบัด 

760  

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1C ลดลงหลังจากการไดร้ับการให้โภชนศึกษาโภชนบำบัด 60.61   
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 Google sheet ทะเบียนการให้โภชนบำบัดผู้ป่วยในคลินิกโรคเบาหวาน 
2 สมุดประจำตัวผู้ป่วยในคลินิกโรคเบาหวาน 
3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Alert Form  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1C ลดลง หลังจากการไดร้ับ

การให้โภชนศึกษา/โภชนบำบัด 
60.61 (ผ่าน) 

 

 4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
        1.คอมพิวเตอร์เพยีงพอ และสื่อในการให้ความรูท้ี่เพียงพอ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

         1.ระยะเวลาในการให้โภชนศึกษารายบุคคล 

 



126 
 

 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 13 ร้อยละของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 140/90 mmHg 

หลังจากการได้รับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

หน่วยงาน : กลุ่มงานโภชนศาสตร ์

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวยุวดี บุญผล ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวยุวดี บุญผล 

โทรศัพท์ :  093-8304322 โทรศัพท์ :  093-8304322 
คำนิยาม : ผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผูป้่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง  ด้วยรหัส =I10-I15 

โภชนบำบัด หมายถึง การให้อาหารที่เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่และจัดให้ถูกหลักโภชนาการ โดยมี
จุดมุ ่งหมายที ่สำคัญ คือ ช่วยรักษาหรือบรรเทาอาการของโรค เพิ ่มโอกาสรอดชีวิต ลดเวลานอน
โรงพยาบาล รวมทั้งป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการที่อาจเกิดขึ้นได้ในระหว่างที่ได้รับการรักษาโรค  
โภชนศึกษา หมายถึง การให้การศึกษาเพื่อดัดแปลงการปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้น การให้โภชนศึกษาเป็นวิธีการ
หน่ึงในการเปลี่ยนแปลงนิสัยการบริโภคได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยที่ไดร้ับการขึ้นทะเบียนโรคความดันโลหิตสูงและผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่อาศัยอยู่ใน
พื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด  

2,619 

จำนวนผู้ป่วยที่ไดร้ับการขึ้นทะเบียนโรคความดันโลหิตสูงและผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดัน
โลหิตน้อยกว่าหรือเทา่กบั 140/90 mmHg หลงัจากการไดร้ับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

1,606 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 140/90 mmHg 
หลังจากการได้รับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

61.32 
 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 Google sheet ทะเบียนการให้โภชนบำบัดผู้ป่วยในคลินิกโรคความดันโลหิตสูง 
2 สมุดประจำตัวผู้ป่วยในคลินิกโรคความดันโลหิตสงู 
3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Alert Form  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิตน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 140/90 mmHg หลังจากการไดร้ับ 
การให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

61.32 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 13 ร้อยละของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 140/90 mmHg 

หลังจากการได้รับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 1.คอมพิวเตอร์เพียงพอ 
           2.มีสื่อในการให้ความรู้ที่เพียงพอ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

 1. ระยะเวลาในการให้โภชนศึกษารายบุคคล 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 14 ร้อยละของผูป้่วยโรคไตเรื้อรัง (ระยะที่3-4) มีระดับ eGFR ลดลง  5 ml/min/1.73/yr หลังจาก

การได้รับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

หน่วยงาน : กลุ่มงานโภชนศาสตร ์

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวยุวดี บุญผล ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวยุวดี บุญผล 

โทรศัพท์ :  093-8304322 โทรศัพท์ :  093-8304322 
คำนิยาม :   ผูป้่วยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง ผูป้่วยมีลักษณะอย่างใดอย่างหน่ึง ในข้อสองข้อต่อไปนี้  

      1. ผูป้่วยมีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกัน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วยอาจจะมีอัตราการกรองของไตผิดปกติ  
      2. ผู้ป่วยที่มี GFR น้อยกว่า 60 ML/min/1.73 m2 ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่อาจจะตรวจพบ
หรือไม่พบว่ามีร่องรอยของไตผิดปกติ 
eGFR (estimated Glomerular Filtration Rate) หมายถึง อัตราการกรองของไตทีไ่ด้จากการคำนวณ
ค่า Serum creatinine ของผูป้่วยตามสมการ CKD-EPI 
โภชนบำบัด หมายถึง การให้อาหารที่เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่และจัดให้ถูกหลักโภชนาการ โดยมี
จุดมุ ่งหมายที ่สำคัญ คือ ช่วยรักษาหรือบรรเทาอาการของโรค เพิ ่มโอกาสรอดชีวิต ลดเวลานอน
โรงพยาบาล รวมทั้งป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการที่อาจเกิดขึ้นได้ในระหว่างที่ได้รับการรักษาโรค  
โภชนศึกษา หมายถึง  การให้การศึกษาเพื่อดัดแปลงการปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้น การให้โภชนศึกษาเป็นวิธีการ
หน่ึงในการเปลี่ยนแปลงนิสัยการบริโภคได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ระยะที่3-4) ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 597 
ผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง (ระยะที ่3-4) ที ่อาศัยอยู ่ในพื ้นที ่ร ับผิดชอบทั ้งหมดที ่มีระดับ eGFR ลดลง                               
<5 ml/min/1.73/yr หลังจากการได้รับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

477 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ระยะที่3-4) มีระดับ eGFR ลดลง  5 ml/min/1.73/yr หลังจาก
การได้รับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

79.9 
 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 Google sheet ทะเบียนการให้โภชนบำบัดผู้ป่วยในคลินิกโรคโรคไตเรื้อรงั 
2 สมุดประจำตัวผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรัง 
3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Alert Form  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคไตเรื้อรัง (ระยะที่3-4) มีระดับ eGFR ลดลง  5 
ml/min/1.73/yr หลงัจากการไดร้ับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

79.9 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 14 ร้อยละของผูป้่วยโรคไตเรื้อรัง (ระยะที่3-4) มีระดับ eGFR ลดลง  5 ml/min/1.73/yr หลังจาก

การได้รับการให้โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 1. คอมพวิเตอร์เพียงพอ 
           2. มีสื่อในการให้ความรู้ที่เพียงพอ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1. ระยะเวลาในการให้โภชนศึกษารายบุคคล 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 15 อัตราการติดเชื้อผู้ป่วยลา้งไตทางหน้าท้อง (Infected CAPD) 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางมนต์สิริ วุฒิศักดิ์ชัยกุล 

โทรศัพท์ : 086-478-4343 โทรศัพท์ :   089-470-9522 
คำนิยาม :    Infected CAPD มี 3 ประเภท (CAPD=Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) 

1. Exit site infection เป็นการติดเชื้อเกิดขึ้นบริเวณแผลที่ท่อล้างช่อง (catheter) โผล่นอกผิวหนัง มี
อาการบวมแดง หรืออาจมีหนองหรือน้ำเหลือไหลออกมา 
2. Tunnel infection เป็นการติดเชื้อที่ลึกเข้าไปจากผิวหนัง โดยเกิดที่เนื้อเยื่อรอบท่อล้างช่องท้อง มี
อาการเจ็บบวมแดงร้อนที่บริเวณดังกล่าว 
3. Peritoneal dialysis related peritonitis มีอาการ 2 ใน 3 ดังนี้ 
   3.1 มีอาการแสดงของการอักเสบของเยื่อบุช่องท้อง 
   3.2 น้ำยาล้างไตขุ่น มีจำนวนเซลล์มากกว่า 100 เซลล์/cumm และในจำนวนนี้มี PMN>50% 
   3.3 ตรวจพบเชื้อโรคด้วยการย้อมสีแกร้ม หรือเพาะเชื้อขึ้น 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วย Infected CAPD 2 
จำนวนผู้ป่วย CAPD ทั้งหมด 12 
อัตราการติดเชื้อผู้ป่วยลา้งไตทางหน้าท้อง (Infected CAPD) 16.67   

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย CAPD จากโรงพยาบาลศูนย์สุราษฎรธ์านี โดยผ่านชอ่งทางระบบ Smart COC 
2 ประสานการเย่ียมผู้ป่วยกับทีม HHC งานปฐมภูมแิละองค์รวม 
3 ประสานงานเวชระเบียนในการค้นหาผู้ป่วย Infected CAPD ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ทุกเดือน  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

อัตราการติดเชื้อผู้ป่วยลา้งไตทางหน้าท้อง (Infected CAPD) 16.67  (ไม่ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. การประสานความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :       
      1. การย้ายที่อยู่ของผู้ป่วย อาจทำให้การดูแลไม่ครอบคลุม 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 16 อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุม่ที่ได้รับการวินจิฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางจารุวรรณ  วิชัยดิษฐ 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  
คำนิยาม หญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ที่สถานบริการสาธารณสุขในเขตรับผิดชอบ 

โรงพยาบาลพุนพิน 
หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ที่สถานบริการสาธารณสุข
ในเขตรับผิดชอบ โรงพยาบาลพุนพิน ที่ได้รับการคัดกรองและยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 
โดยใช้วิธีการตรวจ 50g Glucose Challenge Test (50g GCT) ผลมากกว่าหรือเท่ากับ 140 mg/dL 
หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์  หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภท์ี่
สถานบริการสาธารณสุขในเขตรับผิดชอบ โรงพยาบาลพุนพิน ที่ได้รับการคัดกรองและยังไม่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้วิธีการตรวจ 100g Oral Glucose Tolerance Test (100g OGTT) 
ผลมากกว่าหรือเท่ากับ 95, 180, 155 และ 140 mg/dL ตั้งแต่ 2 ค่าขึ้นไป 
หญิงหลังคลอดได้รับการวินิจฉัยเบาหวาน หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ที่สถานบริการ
สาธารณสุขในเขตรับผิดชอบ โรงพยาบาลพุนพิน ที่ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ โดยสู่ตินารี
แพทย์ และได้รับการติดตามน้ำตาลหลังคลอดโดยใช้วิธีการตรวจ 75 g Oral Glucose Tolerance Test 
(75g OGTT) ผลมากกว่า 126 mg/dL 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนหญิงหลังคลอดไดร้ับการวินิจฉัยเบาหวาน 0 
จำนวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดที่มาฝากครรภ์ที่ โรงพยาบาลพุนพิน และ รพ.สตในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 205 
อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุม่ที่ได้รับการวินจิฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 เข้าร่วมประชุมงานอนามยัแม่และเด็กระดับจังหวัด (MCH board) 

2 
จัดทำแนวทางการดูแลรกัษาหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสีย่งโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Clinical Practice 
Guidelines: CPG) รว่มกับ ทีมสหวิชาชพี  

3 จัดประชุมเจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบงานอนามัยแม่และเด็กระดับเครือข่าย อำเภอพุนพิน  
4 ประชุมระดับหน่วยงานให้เจ้าหน้าที่เข้าใจและปฏิบัติไปตามแนวทางการดแูลรักษาได้ อย่างถูกต้อง 
5 จัดกิจกรรมให้ความรู้กลุม่เสี่ยง (หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์) 
6 ส่งต่อข้อมูลผ่าน Program Smart COC  
7 เพิ่มช่องทางการตดิต่อและติดตาม ได้แก่ Application Line และ Save mom 

 



132 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 16 อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุม่ที่ได้รับการวินจิฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

8 ประเมินผลการดูแลและติดตามหลังคลอดร่วมกบัทีมสหวิชาชีพ  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุม่ที่ได้รับการ

วินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
0 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.การสื่อสารกับแรงงานข้ามถิ่น 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 17 อัตราการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ไดร้ับการวินิจฉัยความดันโลหิตสงูขณะ

ตั้งครรภ ์

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล  

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาลินี  รัตนพันธ ์

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ : 089-6487394 
คำนิยาม :   หญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ที่สถานบริการสาธารณสุขในเขตรับผิดชอบ 

โรงพยาบาลพุนพิน 
หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝาก
ครรภ์ที่สถานบริการสาธารณสุขในเขตรับผิดชอบ โรงพยาบาลพุนพิน ที่ได้รับการคัดกรองและยังไม่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยระดับความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 140/90  mmHg ที่
อายุครรภ์มากกว่า 20 สัปดาห์ 
หญิงหลังคลอดวินิจฉัยความดันโลหิตสูง หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ที่สถานบริการ
สาธารณสุขในเขตรับผิดชอบ โรงพยาบาลพุนพิน ที่ได้รับการวินิจฉัยความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์และ
ได้รับการติดตามระดับความดันโลหิตหลังคลอดที่ 6 สัปดาห์ , 3 เดือน หรือ 6 เดือน มากกว่า 140/90  
mmHg 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
หญิงหลังคลอดที่ได้รับการวินิจฉัยความดันโลหิตสูง  205 
จำนวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดที่มาฝากครรภ์ที่ โรงพยาบาลพุนพิน และ รพ.สต. 0 
อัตราการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ไดร้ับการวินิจฉัยความดันโลหิตสงูขณะ
ตั้งครรภ ์

0 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 เข้าร่วมประชุมงานอนามัยแม่และเด็กระดับจังหวัด (MCH board) 

2 
จัดทำแนวทางการดูแลรักษาหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงขณะตัง้ครรภ์ (Clinical Practice 
Guidelines: CPG) ร่วมกับ ทีมสหวิชาชีพ  

3 จัดประชุมเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานอนามัยแม่และเด็กระดับเครือข่าย อำเภอพุนพิน  

4 ประชุมระดับหน่วยงานให้เจ้าหน้าที่เข้าใจและปฏิบัติไปตามแนวทางการดูแลรักษาได้ อย่างถูกต้อง 

5 จัดกิจกรรมให้ความรู้กลุ่มเสี่ยง (หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์) 

6 ส่งต่อข้อมูลผ่าน Program Smart COC  

7 เพ่ิมช่องทางการติดต่อและติดตาม ได้แก่ Application Line และ Save mom 

8 ประเมินผลการดูแลและติดตามหลังคลอดร่วมกับทีมสหวิชาชีพ  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 17 อัตราการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ไดร้ับการวินิจฉัยความดันโลหิตสงูขณะ

ตั้งครรภ ์
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ไดร้ับการ

วินิจฉัยความดันโลหิตสงูขณะตั้งครรภ ์
0 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 18 ผูป้่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ที่มีปัญหาสุขภาพช่องปากได้ 

รับการรักษา 

หน่วยงาน : ทันตกรรม 

ผู้กำกับดูแล : ทพญ.ชเนตตี ธนรักษ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวชิดกมล  ฉิมสะอาด 

โทรศัพท์ : 061-8624563 โทรศัพท์ : 084-4451809 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก 89.48 
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหาสุขภาพช่องปากที่ได้รับการรักษา 51.5 
ผู้ป่วยในคลินิก NCD(เบาหวาน)ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ที่มีปัญหาสุขภาพช่อง
ปากได้รับการรักษา 

60.9 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปาก ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2 คนไข้ที่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก ไดร้ับการรักษาในวันที่ตรวจ  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ผูป้่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก  

ที่มีปัญหาสุขภาพช่องปากได้รับการรกัษา 
60.9 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1. คนไข้ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง ได้คิวทางด่วนในการมารับการรกัษา 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1. คนไข้บางคนยังคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ ทำให้ไม่ได้รับการรักษา 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 19 ผูป้่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ไร้ฟัน ได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปาก 

หน่วยงาน : ทันตกรรม 

ผู้กำกับดูแล :  ทพญ.ชเนตตี  ธนรักษ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาวชิดกมล ฉิมสะอาด 

โทรศัพท์ :  061-8624563 โทรศัพท์ : 084-4451809 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ไร้ฟัน 30 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการใสฟ่ันเทียมทั้งปาก 7 
ผู้ป่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ไร้ฟัน ได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปาก 23.3  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ตรวจคัดกรองช่องปากในคลินิกโรคไม่ตดิต่อเรื้อรงั 
2 ผูป้่วยเบาหวานที่ไร้ฟัน ได้รับการนัดเพื่อทำฟันปลอมทั้งปาก  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ผูป้่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ไร้ฟัน ได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปาก 23.3 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.ผู้ป่วยบางคนไม่อยากทำฟันเทียมทั้งปาก เนื่องจากต้องมาหลายครั้ง 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 20 ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวาน (DM)/ โรคไตเรื้อรัง (CKD) ใช้ยาได้ถูกต้อง 

หน่วยงาน : กลุ่มงานทันตกรรม 
ผู้กำกับดูแล : นางสาววมิลรัตน์  เชาวน์ประเทือง ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางสาววิมลรตัน์  เชาวน์ประเทือง 

โทรศัพท์ :  083-173-4608 โทรศัพท์ :  083-173-4608 
คำนิยาม : ใช้ยาได้ถูกต้อง หมายถึง ถูกคน ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกชนิด ถูกทาง และถูกเทคนิค (หลัก6 R) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยที่ใช้ยาถูกตอ้ง 148 
จำนวนผู้ป่วยที่สอบถามทั้งหมด 210 
ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวาน (DM)/ โรคไตเรื้อรัง (CKD) ใช้ยาได้ถูกต้อง 70.47  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 แบบบันทึกการค้นหาปัญหาด้านยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้งผู้ป่วยในและผูป้่วยนอก   

2 
แบบฟอร์มเก็บข้อมูลการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื ้อรัง และ แบบประเมิน  The 8-item Morisky Medication 
Adherence Scale แล ะแบบประเมินการใช้ยาฉีดอินซูลินในผู้ป่วยที่ใช้ยาฉีดอินซูลิน 

3 
กระบวนการให้ความรู้รายกลุ่ม โดยทีมสหสาขาวิชาชีพและมีเกณฑ์ในการให้คำปรึกษารายบุคคลโดย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

4 บัตรแจงระดับการทำงานของไตของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ : 

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วยโรคเบาหวาน (DM)/ โรคไตเรื้อรัง (CKD) ใช้ยาได้ถูกต้อง 70.47 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.การดำเนินงานเป็นทีมสหสาขาวิชาชพี  
     2.การเก็บข้อมูลโดยใช้โปรแก้รม HosXP ชว่ยลดภาระงานและสามารถประมวลผลได้รวดเรว็ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน : 

      1.ผูป้่วยสูงอายุและไม่มีผู้ดูแลทำให้ไม่สามารถใช้ยาได้ถูกต้อง  
      2.ผู้ป่วยไม่มาตามนดัที่คลินิก ทำให้ไม่ได้ผา่นกระบวนการทีค่ลินิก 
      3.สถานที่ให้บริการแออัด ทำให้การ flow ของคนไข้ยังไม่ดีและเครื่องมือสื่อสารกับคนไข้ไม่พร้อม 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 21 ผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัในคลินิก NCD ที่มีภาวะซึมเศร้าได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานจติเวชและยาเสพติด 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวจตุพร จันทร์ทพิย์วารีย ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวบุญยวีย์ จิว๋ประดิษฐกลุ 

โทรศัพท์ :  081-9790042 โทรศัพท์ :  092-6914904 
คำนิยาม : ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง 

โรคหัวใจและหลอดเลือดที่มารับการรักษาในคลินิก NCD โรงพยาบาลพุนพิน ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2565 
ถึงเดือนตุลาคม 2566 
โรคซึมเศร้า หมายถึง บุคลลที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค Depressive Disorder ของสมาคมจิตแพทย์
อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM5 : Diagnosis of Disease and Health Related Problem-10) หมวด F32.x, 
F33.x, F34.1, F38.x และ F39.x 
การคัดกรองภาวะซึมเศร้า หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังด้วยแบบประเมิน 2Q (คัด
กรองโรคซึมเศร้า), 9Q (ประเมินโรคซึมเศร้า), 8Q (ประเมินการฆ่าตัวตาย) 
การดูแลตามมาตรฐาน หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าไดร้ับ
บริการตามแนวทางการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าและแนวทางการจัดการโรคซึมเศร้าสำหรับแพทย์เวช
ปฏิบัติทั่วไป (CPG MDD GP) หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอย่างเหมาะสมจากหน่วย
บริการโรงพยาบาลพุนพิน (ประเมิน 9Q หรือ/ 8Q ทุก 1 เดือน เป็นเวลา 1 ปี หรือลดลงจนหยุดยาได้) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรังที่มีภาวะซึมเศร้า ปีงบประมาณ 2566 7 
จำนวนผู้ป่วยโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรังที่มีภาวะซึมเศร้า ปีงบประมาณ 2566 ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 6 
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัในคลินิก NCD ที่มีภาวะซึมเศร้าได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 85.71  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
ทะเบียนการรับบริการคัดกรองผู้ผู้ป่วยโรคเรื ้อรังที่มีภาวะซึมเศร้า ได้รับการดูแลตามมาตรฐานภายใน
หน่วยงาน 

2 ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข : การส่งเสริมป้องกันปัญหาสุขภาพจิต 
 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัในคลินิก NCD ที่มีภาวะซึมเศร้าได้รับ 

การดูแลตามมาตรฐาน 
85.71 (ไม่ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 21 ผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัในคลินิก NCD ที่มีภาวะซึมเศร้าได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. ได้รับความร่วมมือที่ดีจากคลินิก NCD ในการคดักรองภาวะซึมเศร้า ด้วย 2QPlus และพบว่ามีความเสี่ยงต่อโรค
ซึมเศร้ามีการส่งต่อเข้ารบับริการคลินิกจติเวชและยาเสพติดทกุราย  
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

  - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 22 ร้อยละของผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังติดบุหรี่ได้รบัการบำบัด ฟื้นฟู แบบองค์รวม สามารถเลิกบหุรี่ได้

ภายใน 6 เดือน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานจติเวชและยาเสพติด 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวรชตกร  มีสุข ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวจตุพร จันทร์ทิพยว์าร ี

โทรศัพท์ :   โทรศัพท์ :  081-9790042 
คำนิยาม : ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง 

โรคหัวใจและหลอดเลือดที่มารับการรักษาในคลินิก NCD โรงพยาบาลพุนพิน ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2565 
ถึงเดือนตุลาคม 2566 
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้องรังเข้าสู่กระบวนการบำบัดรักษา หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจและหลอดเลือดที่ติดบุหรี ่ทุกระดับความรุนแรงที่เข้ารับการ
บำบัดรักษาในระบบสมัครใจในคลินิกยาเสพติด โรงพยาบาลพุนพิน  
การดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนื่อง หมายถึง การดูแลช่วยเหลือ บำบัดฟื้นฟูอย่างรอบด้าน ทั้งด้านกาย จิต 
สังคม อย่างต่อเนื่องตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยติดบุหรี่เฉพาะราย ตั้งแตกระบวนการบำบัดฟื้นฟูจนถึง
ติดตามดูแลช่วยเหลือตามเกณฑ์มาตรฐานหลังการบำบัดรักษา อย่างน้อย 1 ปี (บำบัด 1 เดือน ด้วยการให้
คำปรึกษาและกระตุ้นการใช้ชาชงหญ้าดอกขาว ติดตาม 1 เดือน 3 เดือน และ 1 ปี เพื่อป้องกันการ
กลับมาสูบบุหรี่ซ้ำ) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรังที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรกัษา ปีงบประมาณ 2566 124 
จำนวนผู้ป่วยโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรังที่เข้าสู่กระบวนการบำบัดรกัษา ปีงบประมาณ 2566 สามารถเลกิบุหรี่
ได้ภายใน 6 เดือน 

16 

ร้อยละของผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังติดบุหรี่ได้รบัการบำบัด ฟื้นฟู แบบองค์รวม สามารถเลิกบหุรี่ได้
ภายใน 6 เดือน 

12.90 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ทะเบียนการรับบริการบำบัดและติดตามผู้สูบบุหรี่ภายในหน่วยงาน 
2 ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข : Service Plan สาขายาเสพตดิ  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังติดบุหรี่ได้รบัการบำบัด ฟื้นฟู  

แบบองค์รวม สามารถเลิกบุหรี่ได้ภายใน 6 เดือน 
12.90 (ไม่ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วยที่ม ีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 22 ร้อยละของผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังติดบุหรี่ได้รบัการบำบัด ฟื้นฟู แบบองค์รวม สามารถเลิกบหุรี่ได้

ภายใน 6 เดือน 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 1. ได้รับความร่วมมือที่ดีในการคัดกรองผู้สูบบุหรี่จากคลินิก NCD แล้วส่งต่อคลินิกเลิกบุหรี่เพื่อเข้าสู่กระบวนการ
บำบัดและติดตาม 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1. ไม่มีสถานที่ / ห้องบริการที่เพียงพอต่อการบำบัดผู้สูบบุหรี่เนื่องจากขณะนี้ให้บริการรวมกับผู้มารับบริการอื่น 
เช่น ผู้ป่วยจิตเวช ผู้บำบัดยาเสพติด ให้คำปรึกษายุติการตั้งครรภ์ การประเมินพฤติกรรมเสี่ยง 4 โรคในเด็กปฐมวัย  
หรืออื่น ๆ ทำให้เกิดระยะเวลาการรอนานในการเข้ารับบริการ  

2. ผู้สูบบุหรี่ไม่ให้ความสำคัญและไม่ตระหนักถึงโทษและพิษภัยของบุหรี่ จึงไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่ ให้สามารถเลิกได้ 

 

 
  

 



142 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 23 ร้อยละการดูแลผูป้่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้านโดยชุมชนมีส่วนร่วม 

หน่วยงาน : บริการดา้นปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ  รักษาพราหมณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล นางพรนภา  อทุัยพันธุ์ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  081-5695676 
คำนิยาม : การด ูแลแบบประค ับประคอง  หมายถึง การด ูแลผู้ป ่วยระยะท้ายตามแนวทางการด ูแลแบบ

ประคับประคองเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยดูแลให้ครอบคลุมเรื่อง Body, Mind, Psychosocial 
and Spiritual support และบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการรบกวนต่างๆ (Symptoms Control) 
โดยมีผู้ป ่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Patient and Family Center) มุ ่งเน้นกิจกรรม Family 
meeting, Advance care plan เป็นต้น 
ผู้ป ่วย Palliative รายใหม่ในปี หมายถึงผู้ป ่วยในปีท ี ่คำนวณ ได้ร ับการประเมินตามเกณฑ์ของ
สถานพยาบาลนั้นๆ พบว่าต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง(หน่วยนับเป็นคน) 
กลุ่มโรคทีต่้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (เป็นอย่างน้อย) ผู้ป่วยระยะท้าย เช่น 

1. โรคมะเร็ง 
2. Neurological Disease /Stroke 
3. โรคไตในระยะที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy) และกลุ่ม

ที่มีภาวะไตวายเรื้อรังเริ่มเข้าสู่ภาวะคุกคามต่อชีวิต การรักษาเป็นไปเพื่อประคับประคองและ
ชะลอการเสื่อมของไต 

4. Pulmonary and Heart Disease 
5. Multiple Trauma Patient 
6. Infectious Disease HIV/AIDS 
7. Pediatric        
8. Aging /Dementia 

โดยมี Criteria ของผู้ป่วยท่ีเข้าสู่ภาวะ Palliative Care ชุมชนมีส่วนร่วม หมายถึง การมีส่วนร่วมของ
ทีมชุมชน หมอครอบครวั ตวัแทนอสม. ผู้นำหมูบ่้าน/ชุมชน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผูป้่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเน่ืองที่ได้รับการดูแลโดยชุมชนมีส่วนร่วม 53 
จำนวนผูป้่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเน่ือง 63 
ร้อยละการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้านโดยชุมชนมีส่วนร่วม 84.12 

 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 โครงการอบรม  อสม. ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 23 ร้อยละการดูแลผูป้่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้านโดยชุมชนมีส่วนร่วม 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละการดูแลผูป้่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้าน 

โดยชุมชนมีส่วนร่วม 
84.12 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. ความพร้อมเรื่องรถในการออกเยี่ยมบ้าน 
      2. มีแผนการลงเยี่ยมบ้านที่ชัดเจน 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :   
       1. ผูป้่วย  Dx.Palliative  Admit  และ เสยีชีวิตก่อนส่งข้อมูลเยี่ยมบ้าน 
       2. การส่งข้อมูลภายนอกล่าช้า ทำให้ทีมลงเยี่ยมไม่ทันเวลา 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 24 ร้อยละของผูป้่วย Palliative care ได้รับการดแูลด้วยแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปน ี ศรีลำ้ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางศรัณยา คงยิ่ง 
โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  087-6326423 
คำนิยาม :   ผู้ป่วย Palliative care หมายถึง  ผู้ป่วยมีการถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจำวันนั่งหรือนอน

มากกว่าร้อยละ 50 ของวันต้องพึ่งพิงมากขึ้น การประเมินสมรรถนะใช้ PPS ≤ ร้อยละ 50 
คุณภาพชีวิต หมายถึง ภาวะความเป็นอยู่ที่ดี (Well being) ทั้งด้านสุขภาพร่างกาย ด้านจิตใจ  
ด้านสัมพันธ์สภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วย Palliative care ที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 50 
จำนวนผู้ป่วย Palliative care ที่ได้รับการดูแลด้วยแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 57 
ร้อยละของผู้ป่วย Palliative care ได้รับการดูแลด้วยแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

87.72 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
ทะเบียนผู้ป่วย Palliative care ได้รับการดูแลด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
ปี 2566 (ระหว่างเดือนตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566)  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วย Palliative care ได้รับการดแูลด้วยแพทย์แผนไทย 

และการแพทย์ทางเลือกมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
87.72 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. การทำงานรว่มกันระหว่างทีมสหวิชาชพี 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

        - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 25 ร้อยละของผูป้่วย Palliative care ที่มีอาการนอนไม่หลับได้รับการดแูลด้วยกัญชาทางการแพทย์ 

แผนไทย 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปน ี ศรีลำ้ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางศรัณยา คงยิ่ง 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  087-6326423 
คำนิยาม :   ผู้ป่วย Palliative care หมายถึง  ผู้ป่วยมีการถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจำวันนั่งหรือนอน

มากกว่าร้อยละ 50 ของวันต้องพึ่งพิงมากขึ้น การประเมินสมรรถนะใช้ PPS ≤ ร้อยละ 50 
นอนไม่หลับ หมายถึง นอนหลับยาก หลับๆ ตื่นๆ สะดุ้งโหยง ตื่นมาแล้วรู้สึกนอนไม่อิ่ม อ่อนเพลีย นอน
น้อยกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน 
กัญชาทางการแพทย์แผนไทย หมายถึง ตำรับยาที่มีกัญชาปรุงผสมเพื่อจา่ยให้กับกลุ่มผู้ป่วย 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วย Palliative care ที่มีอาการนอนไมห่ลับ 12 
จำนวนผู้ป่วย Palliative care ที่ได้รับการดูแลดว้ยแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 57 
ร้อยละของผู้ป่วย Palliative care ที่มีอาการนอนไม่หลับได้รับการดแูลด้วยกัญชา 
ทางการแพทย์แผนไทย 

21.05 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care) ด้วยศาสตรก์ารแพทย์แผนไทย 
2 ทะเบียนรายชื่อผู้ป่วยใน Case Palliative care ปีงบ 2566 (ระหว่างเดอืนตุลาคม 65 - มีนาคม 66)  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วย Palliative care ที่มีอาการนอนไม่หลับได้รับการดแูล

ด้วยกัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
21.05 (ไม่ผ่าน) 

  
4  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1.การทำงานรว่มกนัเป็นทีม 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1. ผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์ในการสั่งจ่ายยา เช่น On Ng tube เป็นต้น 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 26 ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่ง Impaired มีค่าระดับน้ำตาลปกต ิ
หน่วยงาน : กลุ่มงานแพทย์แผนไทยและแพทย์แผนทางเลือก 
ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปน ี ศรีลำ้ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวมลธิชา เพชรชุม 
โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  085-7963994 
คำนิยาม : ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง Impaired หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวานที่มีค่าระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 

100-125 mg/dl 
ค่าระดับน้ำตาลในเลือดปกติ หมายถึง ตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย  
8 ชั่วโมง (FPG) ระดับน้ำตาลในเลือดในบุคคลปกติจะมีค่าน้อยกว่า 100 mg/dl 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Impaired) ที่น้ำตาลกลับสู่ค่าปกติ 34 
จำนวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Impaired) ที่ได้รับการดูแลดว้ยศาสตรแ์พทย์แผนไทย 155 
ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่ง Impaired มีค่าระดับน้ำตาลปกต ิ 21.93  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ดูแลกลุ่มเสี่ยงในคลินิก NCD ทุกวัน อังคาร และวันศุกร ์

2 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวานที่มีค่าระดับน้ำตาลในเลือด อยู่ระหว่าง 100-125 mg/dl แพทย์ส่งพบแพทย์
แผนไทย เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และแนะนำสมุนไพรที่มีฤทธิ์ลดระดับน้ำตาลในเลือด 

3 นัดติดตามผลเดือนละ 1 ครั้ง จำนวน 3 เดือน เดือนที่ 4 นัดติดตามคา่ระดับน้ำตาลในเลือด 
4 บันทึกขึ้นทะเบียนผู้ป่วยในแบบฟอร์มการดูแลผูป้่วยเบาหวานด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย 
5 เก็บรวบรวมข้อมูลจาก HosXP   

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่ง Impaired มีค่าระดับน้ำตาลปกต ิ 21.93 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวานที่ได้รับการดูแลด้วยศาสตรก์ารแพทย์แผนไทยพบว่าค่าระดับน้ำตาลในเลือดลดลงร้อยละ 
84.66 จากผลการนำศาสตรก์ารแพทย์แผนไทยสามารถชว่ยลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      1. การดำเนินงานในการดูแลกลุ่มเสี่ยงเบาหวานจะเกี่ยวข้องกับพฤตกิรรมสุขภาพรายบุคคล หากผู้ป่วยปฏิบัติตาม
คำแนะนำผลลัพธ์สุขภาพสามารถที่จะลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ การทีจ่ะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้นั้นต้องเสริมพลังผู้ป่วย
เพื่อให้เห็นผลดีและประโยชน์ต่อผู้ป่วย 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 27 ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่ง Mild DM มีค่าระดับน้ำตาลปกต ิ
หน่วยงาน : กลุ่มงานแพทย์แผนไทยและแพทย์แผนทางเลือก 
ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปน ี ศรีลำ้ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวมลธิชา เพชรชุม 
โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  085-7963994 
คำนิยาม :   ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง Mild DM หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานที่มีค่าระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 

126-140 mg/dl 
ค่าระดับน้ำตาลในเลือดปกติ หมายถึง ตรวจวดัระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย 8 
ชั่วโมง (FPG) ระดับน้ำตาลในเลือดในบุคคลปกตจิะมีค่าน้อยกวา่ 100 mg/dl 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง Mild DM ที่น้ำตาลกลับสู่คา่ปกติ 4 
จำนวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง Mild DM ที่ไดร้ับการดูแลด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยทั้งหมด 27 
ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่ง Mild DM มีค่าระดับน้ำตาลปกต ิ 14.81  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ดูแลกลุ่มเสี่ยงในคลินิก NCD ทุกวัน อังคาร และวันศุกร ์

2 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวานที่มีค่าระดับน้ำตาลในเลือด อยู่ระหว่าง 125-140 mg/dl แพทย์ส่งพบแพทย์
แผนไทย เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และแนะนำสมุนไพรที่มีฤทธิ์ลดระดับน้ำตาลในเลือด เริ ่มจ่ายยา
สมุนไพรลดระดับน้ำตาลในเลือด ได้แก่ ยาตำรับเบาหวาน มะระข้ีนก ชาชงผักเชียงดา 

3 นัดติดตามผลเดือนละ 1 ครั้ง จำนวน 3 เดือน เดือนที่ 4 นัดติดตามคา่ระดับน้ำตาลในเลือด 
4 บันทึกขึ้นทะเบียนผู้ป่วยในแบบฟอร์มการดูแลผูป้่วยเบาหวานด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย 
5 เก็บรวบรวมข้อมูลจาก HosXP  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่ง Mild DM มีค่าระดับน้ำตาลปกต ิ 14.81 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.ผู้ป่วยกลุ่มเสี ่ยงเบาหวานที่ได้รับการดูแลด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยพบว่าค่าระดับน้ำตาลในเลือดลดลง  
ร้อยละ 84.66 จากผลการนำศาสตร์การแพทย์แผนไทยสามารถช่วยลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 27 ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่ง Mild DM มีค่าระดับน้ำตาลปกต ิ
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
     1. การดำเนินงานในการดูแลกลุ่มเสี่ยงเบาหวานจะเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล หากผู้ ป่วยปฏิบัติตาม
คำแนะนำผลลัพธ์สุขภาพสามารถที่จะลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ การที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้นั้นต้องเสริมพลังผู้ปว่ย
เพื่อให้เห็นผลดีและประโยชน์ต่อผู้ป่วย  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 28 ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่งความดันโลหิตสูง (Impair HT) มีค่าความดันโลหิตสู่ภาวะปกต ิ
หน่วยงาน : กลุ่มงานแพทย์แผนไทยและแพทย์แผนทางเลือก 
ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปน ี ศรีลำ้ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวมลธิชา เพชรชุม 
โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  085-7963994 
คำนิยาม ผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง หมายถึง ผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูงที่มีค่าระดับความดันโลหิตอยู่

ระหว่าง 140-159/90-99 มม.ปรอท 
ค่าความดันโลหิตปกติ หมายถึง วัดค่าความดันโลหิตคนปกติจะมีค่าอยู่ที ่120/80 มม.ปรอท 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมีค่าความดันโลหิตกลับสู่ค่าปกติ 75 
จำนวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่ไดร้บัการดูแลดว้ยศาสตร์แพทย์แผนไทยทั้งหมด 151 
ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่งความดันโลหิตสูง (Impair HT) มีค่าความดันโลหิตสู่ภาวะปกต ิ 49.66  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ณ คลินิก Wellness กลุ่มงานปฐมภูมิและองค์ร่วมทุกวันจันทร์ 

2 
นักวิชาการสาธารณสุขและพยาบาลคัดกรองกลุ่มเสี่ยงในชุมชน และส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง พบแพทย์แผนไทย ค่า BP > 130/80 mm/Hg 

3 นัดติดตามผลเดือนละ 1 ครั้ง จำนวน 3 เดือน เดือนที่ 4 นัดติดตามค่าระดับความดันโลหิต 
4 บันทึกขึ้นทะเบียนผู้ป่วยในแบบฟอร์มการดูแลในคลินิก Wellness 
5 เก็บรวบรวมข้อมูลจาก HosXP  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วยกลุ่มเสีย่งความดันโลหิตสูง (Impair HT)  

มีค่าความดันโลหิตสู่ภาวะปกติ 
49.66 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการดูแลด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยพบว่าค่าระดับความดันโลหิต
ลดลง จากผลการนำศาสตร์การแพทย์แผนไทยสามารถช่วยลดระดับความดันโลหิตได้ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
    1. การดำเนินงานในการดูแลกลุ่มโรคความดันโลหิตสูงจะเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล หากผู้ป่วยปฏิบัติ
ตามคำแนะนำผลลัพธ์สุขภาพสามารถที่จะลดระดับความดันโลหิตได้ การที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้นั้นต้องเสริมพลัง
ผู้ป่วยเพื่อให้เห็นผลดีและประโยชน์ต่อผู้ป่วย 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 
    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 29 ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 
คำนิยาม : โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง โรคที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง จนส่งผลให้เนื้อสมอง

ถูกทำลายหรือตายในที่สุด ทำให้เกิดอาการทางระบบประสาทอย่างเฉียบพลัน สาเหตุของโรคนี้แบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ สมองขาดเลือดจากการอุดตัน ( Ischemic Stroke) และหลอดเลือดสมองแตก
หรือเลือดออกในสมอง (Cerebral hemorrhage/ hemorrhagic stroke)  
ภาวะกลืนลำบาก หมายถึง ภาวะที่รู้สึกยากลำบากหรือความรู้สึกไม่สุขสบายในการกลืน  เกิดจากความ
ผิดปกติของกระบวนการกลืน ทั้งทางด้านโครงสร้างการกลืน ระบบประสาทสั่งการ ระบบประสาทรับ
ความร ู ้ส ึก รวมถึงการส ูญเส ียกระบวนการนำอาหารจากปากไปสู ่กระเพาะได ้อย ่างปลอดภัย 
การแพทย์แผนไทย หมายถึง กระบวนการทางการแพทย์แผนไทยเกี่ยวกับการตรวจ วินิจฉัย บำบัด รักษา 
หรือป้องกันโรค หรือการส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพของมนุษย์หรือสัตว์ การผดุงครรภ์ การนวดไทยและให้
ความหมายรวมถึงการเตรียมการผลิตยาแผนไทยและการ ประดิษฐ์อุปกรณ์ และเครื่องมือทางการแพทย์ 
ทั้งนี้โดยอาศัยความรู้หรือตำราที่ได้ถ่ายทอดและพัฒนาสืบต่อกันมา 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากที่ไดร้ับการฟื้นฟูสรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 5 
จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากทั้งหมด 5 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย
ศาสตร์แพทย์แผนไทย 

100 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 พัฒนาศักยภาพการนวดกระตุ้นการกลืน ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากดีขึ้น หลังจาก

ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 
100 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 29 ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
     - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 30 ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการพูดไม่ชัดดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย

ศาสตร์แพทย์แผนไทย 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 
คำนิยาม : โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง โรคที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมองจนส่งผลให้เนื้อสมอง

ถูกทำลายหรือตายในที่สุด ทำให้เกิดอาการทางระบบประสาทอย่างเฉียบพลัน สาเหตุของโรคนี้แบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ สมองขาดเลือดจากการอุดตัน ( Ischemic Stroke) และหลอดเลือดสมองแตก
หรือเลือดออกในสมอง (Cerebral  hemorrhage/ hemorrhagic stroke)  
พูดไม่ชัด หมายถึง เป็นความผิดปกติของการพูด เนื่องจากพยาธิสภาพในระบบประสาท ส่วนปลายหรือ
ส่วนกลางส่งผลให้ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ มีกล้ามเนื้ออ่อนแรง เคลื่อนไหวได้ช้าทำงาน ประสานงานกับ
บกพร่องและทำให้มีความผิดปกติของกลไกการพูด 
การแพทย์แผนไทย หมายถึง กระบวนการทางการแพทย์แผนไทยเกี่ยวกับการตรวจ วินิจฉัย บำบัด รักษา 
หรือป้องกันโรค หรือการส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพของมนุษย์หรือสัตว์ การผดุงครรภ์ การนวดไทยและให้
ความหมายรวมถึงการเตรียมการผลิตยาแผนไทยและการ ประดิษฐ์อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ 
ทั้งนี้โดยอาศัยความรู้หรือตำราที่ได้ถ่ายทอดและพัฒนาสืบต่อกันมา 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการพูดไม่ชัดไดร้ับการฟื้นฟูสรรถภาพดว้ยศาสตร์แพทย์แผนไทย 26 
จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการพูดไม่ชัดทั้งหมด 20 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการพูดไม่ชัดดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย
ศาสตร์แพทย์แผนไทย 

76.92 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 พัฒนาศักยภาพการนวดพูดไม่ชดั ดว้ยศาสตรก์ารแพทย์แผนไทย  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการพูดไม่ชัดดีขึ้น 
หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยศาสตรแ์พทย์แผนไทย 

78.26 (ไม่ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 30 ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการพูดไม่ชัดดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย

ศาสตร์แพทย์แผนไทย 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 31 ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีใบหน้าเบี้ยวดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย

ศาสตร์แพทย์แผนไทย 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 
คำนิยาม :   โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง โรคที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมองจนส่งผลให้เนื้อสมอง

ถูกทำลายหรือตายในที่สุด ทำให้เกิดอาการทางระบบประสาทอย่างเฉียบพลัน สาเหตุของโรคนี้แบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ สมองขาดเลือดจากการอุดตัน ( Ischemic Stroke) และหลอดเลือดสมองแตก
หรือเลือดออกในสมอง (Cerebral  hemorrhage/ hemorrhagic stroke)  
ใบหน้าเบี้ยว หมายถึง การทำงานผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 ส่งผลให้มีอาการอัมพาตของ
กล้ามเน้ือใบหน้า 
การแพทย์แผนไทย หมายถึง กระบวนการทางการแพทย์แผนไทยเกี่ยวกบัการตรวจ วินิจฉัย บำบัด รักษา 
หรือป้องกันโรค หรือการส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพของมนุษย์หรือสัตว์ การผดุงครรภ์ การนวดไทยและให้
ความหมายรวมถึงการเตรียมการผลิตยาแผนไทยและการ ประดิษฐ์อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย ์
ทั้งนี้โดยอาศัยความรู้หรอืตำราที่ได้ถ่ายทอดและพัฒนาสืบต่อกันมา 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีใบหน้าเบ้ียวที่ได้รับการฟื้นฟูสรรถภาพดว้ยศาสตร์แพทย์แผนไทย 18 
จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีใบหน้าเบ้ียวทั้งหมด 23 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีใบหน้าเบ้ียวดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย
ศาสตร์แพทย์แผนไทย 

78.26 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 พัฒนาศักยภาพการนวดใบหน้าเบ้ียว ด้วยศาสตรก์ารแพทย์แผนไทย  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีใบหน้าเบ้ียวดีขึ้น หลังจาก

ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 
78.26 (ไม่ผ่าน) 

             
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 31 ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีใบหน้าเบี้ยวดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย

ศาสตร์แพทย์แผนไทย 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :     
     -  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 32 ร้อยละผูป้่วยวิกฤติฉกุเฉินเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวธนภรณ์  สภาพันธ์ 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  082-8329799 
คำนิยาม :   ประชากร หมายถึง ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตทุกคนในประเทศไทย 

การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง การที ่ประชากรที ่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงสถานพยาบาลโดยการสั่ง
การของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิตซึ่ง
หากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที เพื่อแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาทแล้ว
ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูงหรือทำให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือ
เกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว ซึ่งไม่รวมผู้ป่วยส่งต่อ (Refer) โดยเป็นผู้ป่วยที่เข้าตามการคัดแยก 
ระดับ 1 และระดับ 2 ตามเกณฑ์การคัดแยก MOPH Triage ณ ห้องฉุกเฉิน 
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน หมายถึง ชุดปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์
ฉุกเฉินตามที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 118 
จำนวนครั้งของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมดที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit) 535 
ร้อยละผูป้่วยวิกฤติฉกุเฉินเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 22.06  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
จัดอบรมโครงการพัฒนาศักยภาพการรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยและ Care giver ในการจัดการภาวะ
ฉุกเฉินของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 

2 
ประชาสัมพันธ์การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ในหน่วยงาน คลินิกบริการในโรงพยาบาล
และชุมชน 

3 จัดทำแผ่นป้ายประชาสัมพันธ์การเข้าถึงระบบ EMS และเรียกใช้บริการ 1669 ในชุมชน 
4 จัดหน่วยงานปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินระดับFR และ BLS รองรับให้ครอบคลุมในพื้นที่ 

5 
มีระบบขอทีม ALS ออกสนับสนุนและกำหนดจุดรับส่งเปลี่ยนถ่ายผู้ป่วย มีการฝึกอบรมฟื้นฟูให้ความรู้แก่ผู้
ปฏิบัติทุกปี                    
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 32 ร้อยละผูป้่วยวิกฤติฉกุเฉินเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วยวิกฤติฉกุเฉินเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 22.06 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.การประชาสัมพันธ์การรับรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ของประชาชน ในชุมชนยังไม่ทั่วถึง 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 33 ร้อยละของผูป้่วย STEMI ได้รับการรกัษาดว้ยยา Fibrinolytic drug ภายในเวลา 30 นาที 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางพัชนี  เกิดผล 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  087-2686501 
คำนิยาม : ผูป้่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเน้ือหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิด

การตายของกล้ามเน้ือและมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST Elevated Myocardial Infarction) 
ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตสูง ฉะนั้นการให้การวินิจฉัยและรักษาภายในระยะเวลาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที 
โดยวิธีการให้ยาละลายลิ่มเลือด(Fibrinolytic drug) (หลังจาก Consult แพทย์เฉพาะทาง โรงพยาบาล 
สุราษฎร์ธานี) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยไดร้ับการวินิจฉัย 
STEMI เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

2 

จำนวนผู้ป่วย STEMI ทีม่าถึงโรงพยาบาลและไดร้ับยาละลายลิ่มเลือดทั้งหมด 2 
ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ได้รับการรกัษาดว้ยยา Fibrinolytic drug ภายในเวลา 30 นาที 100  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ทีมสหวิชาชพีทบทวนแนวทาง CPG การดูแลผูป้่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI รว่มกัน 
2 มีการจดัเตรียมยา Streptokinase ให้เพียงพอพรอ้มใช ้ 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วย STEMI ได้รับการรกัษาดว้ยยา Fibrinolytic drug  

ภายในเวลา 30 นาที 
100 (ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.การโทรติดตอ่ประสานงานระหว่างโรงพยาบาล ต้องโทรหลายจดุ ทำให้ต้องใช้เวลาในการประสาน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 34 ร้อยละของผูป้่วย Stroke on Set time ภายในเวลา 3 ชั่วโมง 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสุรีย์  เตชะภาส 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  089-8685994 
คำนิยาม :   ผูป้่วย Stroke หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารบัการรักษาภายในระยะเวลาไม่

เกิน 3 ชั่วโมงหลังจากเริม่มีอาการที่มี Principal diagnosis (PDX) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (I60 - I69) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วย Stroke ทีม่ารับบริการในโรงพยาบาลพุนพินภายใน 3 ชม. หลังมีอาการ        24 
จำนวนผู้ป่วย Stroke ทีม่ารับบริการในโรงพยาบาลพุนพินทั้งหมด 49 
ร้อยละของผู้ป่วย Stroke on Set time ภายในเวลา 3 ชั่วโมง 48.98  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 แจกป้ายสติกเกอร์สัญญาณอาการเตือนของโรคไว้ที่บ้านผู้ป่วย 

2 
ให้ความรู้เรื่องโรคอาการแสดงของโรค และทราบถึงช่องทางการเข้าถึงการรักษาระบบ 1669 เมื่อเกิด
ภาวะฉุกเฉินแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ม ีCVD Risk score 30 - 40% ขึ้นไป 

3 
ประชาสัมพันธ์การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉกุเฉิน 1669 ในชุมชนและคลินิกบริการต่างๆใน
โรงพยาบาล 

4 จัดหน่วยงานปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินระดับFR และ BLS รองรับให้ครอบคลุมในพื้นที่  
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วย Stroke on Set time ภายในเวลา 3 ชั่วโมง 48.98 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :    
           1. สาเหตุส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยมาล่าช้าเนื่องจากผู้ป่วยมีอาการในช่วงที่เข้านอน ตื่นมาตอนเช้าพบว่ามีอาการของ 
โรคหลอดเลือดสมอง  และผู้ป่วยที่ไม่เข้าใจอาการเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองที่ต้องรีบมารับการรักษาที่โรงพยาบาลทันที  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 35 ร้อยละผูป้่วยนอกได้รับบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 
คำนิยาม :   ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพ แบบไม่นอนพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาล ร่วมถึงกลุ่มกิจกรรมบริการบุคคล  โดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้องที่ได้มาตรฐาน 
เช่น แพทย์แผนไทย แพทย์แผนไทยประยุกต์ แพทย์แผนจีน แพทย์แผนปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ 
นักวิชาการสาธารณสุข เป็นต้น 
การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและฟื้นฟูสภาพ เช่น  
      -    การรักษาด้วยยาสมุนไพร 

- การปรุงยาแผนไทยสำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายของตน หมายถึง การปรุงยาตามองค์ความรู้ สำหรับ
ผู้ป่วยเฉพาะรายของตน โดยผู้ประกอบศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย (ประเภทเวชกรรมไทย) 
หรือสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

- ยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม กัญชาทางการแพทย์ หมายถึง สิ่งที่ได้จากการสกัดพืชกัญชา  
เพื่อนำสารสกัดที่ได้ มาใช้ทางการแพทย์และการวิจัยไม่ได้หมายถึงรวมถึงกัญชาที่ยังคงมีสภาพ
เป็นพืช หรือส่วนประกอบใดๆ ของพืชกัญชา  

- การนวดเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสมรรถภาพ 
- การประคบเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสมรรถภาพ 
- การอบไอน้ำสมุนำพรเพื่อการรักษา-ฟื้นฟูสมรรถภาพ 
- การทับหม้อเกลือ 
- การพอกยาสมุนไพร 
- การนวดเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การประคบสมุนไพรเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การอบสมุนไพรเพื่อเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 
- การให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนไทย 
- การให้คำแนะนำการดูแลสุขภาพด้วยการสอนสาธิตด้านการแพทย์แผนทางเลือก 
- การทำหัตถการอื่นๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอื่นๆที่มีการเพิ่มเติม

รหัสภายหลัง 
การบริการด้านการแพทย์ทางเลือก หมายถึง การรักษาพยาบาล ได้แก่ 

- การแพทย์แผนจีน เช่น ฝังเข็ม รมยา ครอบแก้ว/ครอบกระปุก 
การแพทย์ทางเลือก เช่น สมาธิบำบัด หรือบริการอื่นๆ ที่มีการเพิ่มเติมรหัสภายหลัง 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 35 ร้อยละผูป้่วยนอกได้รับบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้รับบริการ(ครั้ง) ที่ได้รับการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 47,189 
จำนวนผู้รับบริการ(ครั้ง)ที่ได้รับการบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐรวมถึงกลุ่มกจิกรรม
บริการบุคคล 

11,315 

ร้อยละผูป้่วยนอกได้รับบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 23.98  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ประชาสัมพันธ ์จัดทำสื่อ ให้แก่บุคลากรในโรงพยาบาลใช้ยาสมุนไพร first line drug  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วยนอกได้รับบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 23.98 (ไม่ผ่าน) 
  

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 36 ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวฐาปนี ศรีล้ำ 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 
คำนิยาม :   ยาสมุนไพร หมายถึง ยาสมุนไพรเดี่ยว ยาสมุนไพรตำรับที่มีรหัสขึ้นต้น 41 หรือ 42 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร(ราคาขาย)    713,062.25 
มูลค่าการใช้ยาทั้งหมด     5,436,737.70 
ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร 6.30  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ประชาสัมพันธ ์จัดทำสื่อ ให้แก่บุคลากรในโรงพยาบาลใช้ยาสมุนไพร first line drug 
2 จัดทำคู่มอื เพื่อเข้าที่ประชุมคณะกรรกมาร PTC  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร 6.30 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 37 ระดับความสำเร็จในการให้บริการ Wellness แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ &  SPA 

 Level 1 : จัดบริการ Wellness ศาสตร์แพทย์แผนไทย และเปิดให้บริการสปาเต็มรูปแบบ 
 Level 2 :  ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อบริการ Wellness & Spa 
 Level 3 :  Wellness & Spa  มีความยั่งยืน มีส่วนร่วมกับชุมชนในการดูแลสุขภาพ ประชาชน เพิ่ม
ประสิทธิภาพทางการเงิน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปน ี ศรีลำ้ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวกรกมล แซ่ลิ้ง 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  077-311-100 ต่อ 302 
คำนิยาม :      สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ หมายถึง สถานที่ที่ตั้งขึ้นเพื่อดำเนินกิจการตามพระราชบัญญัติสถาน

ประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ.2559 ดังต่อไปนี ้
     กิจการสปา ได้แก่ บริการที่เกี่ยวกับการดูแลและเสริมสร้างสุขภาพโดยวิธีการบำบัดด้วยน้ำและการ
นวดร่างกายเป็นหลัก ประกอบกับบริการอื่นตามที่กำหนดในกฎกระทรวงอีกออย่าง น้อยสามออย่าง เว
นแต่เป็นการดำเนินการในสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือการอาบน้ำ นวดหรืออบ
ตัวที่เป็นการใหบ้ริการในสถานอาบน้ำ นวดหรืออบตัวตามกฎหมายว่าด้วยสถานบริการ 
      กิจการนวดเพื่อสุขภาพหรือเพื่อเสริมความงาม ยกเว้นการนวดเพื่อสุขภาพหรือเพื่อเสริมความงาม
ในสถานพยาบาลเอกชน/หน่วยงานสาธารณสุขของหน่วยงานภาครัฐ และการนวด/การอบตัวที่เป็นบริการ
ในสถานอาบน้ำตามกฎหมายว่าด้วยสถานบริการ 
     มาตรฐานสถานประกอบการเพื่อสุขภาพตามที่กฎหมายกำหนด หมายถึง สถานประกอบการจะต้อง
ดำเนินการจัดสถานประกอบการให้ได้มาตรฐาน ตามมาตรา 26 แห่งพระราชบัญญัติสถานประกอบการ
เพื ่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 ได้แก่มาตรฐานด้านสถานที่ ความปลอดภัย และการให้บริการในสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพแต่ละประเภท ใหเ้ป็นไปตามที่กำหนดในกฎกระทรวง 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
กิจกรรมดำเนินการ ดำเนินการ ยังไม่ดำเนินการ 

เปิดบริการ wellness & spa เต็มรูปแบบ  / 
ผ่านเกณฑ์การประเมินศูนย์เวลเนส กรมการแพทย์แผนไทยฯ  / 
ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อบริการ Wellness & Spa   / 
อัตรากำไร้ขั้นต้น (GPM)   / 
มีผลิตภัณฑ์ที่สนับสนุนวิสาหกิจชุมชนในพื้นที่  /  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ติดต่อผูร้ับผิดชอบการเปิดบริการ Wellness & Spa สำนักงานสาธารณสขุจังหวัดสุราษฎร์ธานี  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 37 ระดับความสำเร็จในการให้บริการ Wellness แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ &  SPA 

 Level 1 : จัดบริการ Wellness ศาสตร์แพทย์แผนไทย และเปิดให้บริการสปาเต็มรูปแบบ 
 Level 2 :  ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อบริการ Wellness & Spa 
 Level 3 :  Wellness & Spa  มีความยั่งยืน มีส่วนร่วมกับชุมชนในการดูแลสุขภาพ ประชาชน เพิ่ม
ประสิทธิภาพทางการเงิน 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ระดับความสำเร็จในการให้บริการ Wellness 

แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ &  SPA 
0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :  
     - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการดูแลผู้ป่วย มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 38 ร้อยละของผูป้่วยที่มารบับริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยมีผลการรักษานอนไม่หลับดีขึ้น 

ปวดเรื้อรังลดลง 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ผู้กำกับดูแล :  นางสาวฐาปน ี ศรีลำ้ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางศรัณยา คงยิ่ง 

โทรศัพท์ :  077-311-300 ต่อ 302 โทรศัพท์ :  087-6326423 
คำนิยาม : คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย หมายถึง  คลินิกที่เปิดให้บริการดูแลรักษาด้วยตำรับยาแผนไทยที่มี

กัญชาปรุงผสมตามแนวทางการแพทย์แผนไทย  
นอนไม่หลับ หมายถึง นอนหลับยาก หลับๆ ตื่นๆ สะดุ้งโหยง ตื่นมาแล้วรู้สึกนอนไม่อิ่ม อ่อนเพลีย นอน
น้อยกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน 
ปวดเรื้อรัง หมายถึง อาการปวดที่มีระยะเวลาตอ่เน่ืองมากกว่า 3 เดือน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มีกัญชาปรุงผสม 93 
จำนวนผู้ป่วยโรคนอนไม่หลับและปวดเรื้อรังที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
โรงพยาบาลพุนพิน 

49 

ร้อยละของผู้ป่วยที่มารับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยมีผลการรักษานอนไม่หลับดี
ขึ้น ปวดเรื้อรังลดลง 

52.6 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 สรุปข้อมูลผู้ป่วยกัญชาประจำปงีบประมาณ 2566 

2 
เปิดให้บริการดูแลรกัษาด้วยตำรับยาแผนไทยที่มกีัญชาปรุงผสมตามแนวทางการแพทย์แผนไทย โดยมี
แพทย์แผนไทยสั่งจ่ายยาที่มีกัญชาปรุงผสมในผู้ปว่ยที่ผ่านเกณฑ์คดัเข้าการใช้ยา  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูป้่วยที่มารบับริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยมี

ผลการรกัษานอนไม่หลบัดีขึ้น ปวดเรื้อรังลดลง 
52.6 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1. มีการประชาสัมพันธ์อย่างทัว่ถึง ประชาชนเริ่มมาเข้ารับบริการมากขึ้น มีการส่งต่อระหว่างทีมสหวิชาชพี 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 
ตัวชี้วัดที่ 39 ระดับความสำเร็จของสถานบริการผ่านเกณฑ์การประเมินนโยบาย EMS (Environment, 

Modernization and Smart Service) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายอาทิตย์  จรจรัส 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ :  084-4466474 
คำนิยาม การพัฒนาสถานบริการ สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามนโยบาย EMS(Environment, 

Modernization and Smart Service) หมายถึง การพัฒนาให้มีสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการสร้างเสริม
สุขภาพ สนับสนุนต่อการจัดบริการรูปแบบใหม่ให้ครอบคลุมในทุกมิติสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ โดยการ
นำเทคโนโลยี นวัตกรรมที่มีความทันสมัย มาปรับปรุงโครงสร้าง การจัดบริการรูปแบบใหม่ที่มีความ
ปลอดภัยทังต่อผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ มีความสะดวกสบายในการเข้ารับบริการ ลดภาระงานของ
ผู้ปฏิบัติงานและสร้างความเชื่อมั่นให้กับประชาชน ทั้ง 3 ด้าน 

สิ ่งแวดล้อมดี (Environment) : การคำนึงถึงผลกระทบของสถานบริการทั ้งภายใน และ
ภายนอก ภายใต้การบริหารจัดการที่คำนึงถึงความปลอดภัย การเยียวยา ลดผลกระทบต่อชุมชน 
ความทันสมัย (Modernize) : การนำเทคโนโลยีมาสนับสนุนและประยุกต์ใช้ในการบริหาร
จัดการให้มีประสิทธิภาพอย่างเหนือความคาดหมายของผู้รับบริการและเพิ่มความปลอดภัยให้แก่ 
ผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

บริการดว้ยหัวใจ (Smart Service) : การให้บรกิารแก่ผูร้ับบริการที่ไม่มขี้อจำกัด เรือ่งขั้นตอน วธิีการ
ดำเนินงาน และเพิ่มความปลอดภัยให้ผู้รับบริการจนเกิดผลตอบรับด้วยความพึงพอใจและความรู้สกึพิเศษ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน

เต็ม 
คะแนนที่

ได ้
1 มีการจดัตั้งคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล EMS 1 0 
2 มีการจดัทำแผนพัฒนาสถานบริการ ตามนโยบาย EMS (Environment  

Modernization and  Smart Service) 
1 1 

3 ร้อยละความสำเร็จการดำเนินตามแผนพัฒนาฯ 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ ≤60 60-69 70-79 80-89 > 90  

1 0.2 

4 - มีผลคะแนนรวมการประเมินข้ันพื้นฐาน (The must) มากกว่าหรือเท่ากบั 
ร้อยละ 70 
- ประเมินในระดับสถานบริการฯ โดยสถานบริการประเมินตนเอง 

1 1 

5 - มีผลคะแนนรวมการประเมินขั ้นสูง (The best) มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 80 
- ประเมินในระดับสถานบริการฯ โดยสถานบริการประเมินตนเอง 

1 0 

 คะแนนรวม 5 2.2  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 
ตัวชี้วัดที่ 39 ระดับความสำเร็จของสถานบริการผ่านเกณฑ์การประเมินนโยบาย EMS (Environment, 

Modernization and Smart Service) 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 คำสั่งคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล EMS   

2 แผนพัฒนาสถานบริการ ตามนโยบาย EMS (Environment  Modernization and  Smart Service)   
 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ระดับความสำเร็จของสถานบริการผ่านเกณฑ์การประเมินนโยบาย 
EMS (Environment, Modernization and Smart Service) 

2.20 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 
ตัวชี้วัดท่ี 40 ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล 

ผู้กำกับดูแล :  นางจารวุรรณ  วชิัยดิษฐ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางโสภิดา วิสามาศ 

โทรศัพท์ :  086-4784343 โทรศัพท์ :  083-1827652 
คำนิยาม :   ความพึงพอใจของผู้รับบริการ หมายถึง ความคิดเห็นของผู้รับบริการต่อบริการพยาบาลที่ได้รับ 

ผู้รับบริการ หมายถึง ประชาชนไทยผู้มารับริการโดยตรงหรือเจ้าหน้าที่ของรัฐหรือหน่วยงานทั้งภาครัฐและ
เอกชน ที่มารับบริการที่หน่วยบริการในแผนกผู้ป่วยนอก ประเด็นการสำรวจประกอบด้วย ความสะดวก
และการเข้าถึงบริการ การให้คำแนะนำและขั้นตอนของการรับบริการ การดูแลใส่ของเจ้าหน้าที่  สื่อสุข
ศึกษาตามบอร์ดประชาสัมพันธ์เหมาะสม   การพูดจา สื่อสาร ท่าทางของเจ้าหน้าที่ การถามอาการของโรค 
ความพร้อมของเครื่องมือ ความสะอาดของสถานที่การได้รับคำแนะนำหลังแพทย์ตรวจรักษาแล้ว ความ
รวดเร็วในการให้บริการ ภาพรวมทั่วๆไป 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผลรวมของคะแนนความพึงพอใจ 95 
ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม 110 
ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 86.42  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
การเข้าถึงการบริการ  : จัดนักประชาสัมพันธ์คอยให้บริการ ให้ข้อมูลขั้นตอนการรับบริการ ช่วยเหลือ
ประสานงานการรับบริการแผนกต่าง ๆ ตามปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ 

2 
การสื่อสารประชาสัมพันธ์ : จัดทำป้ายบอกขั้นตอนการรับบริการและป้ายบอกจุดรับบริการที่มองเห็นได้ชัด 
ให้ข้อมูล : การให้ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพด้านโรค ข้อมูลการใช้ยา การปฏิบัติตัวให้เหมาะสมกับโรคโดยการ
รณรงค์ตามความเหมาะสมกับโรค 

3 

การปรับสถานที่ให้บริการ : การเดินสำรวจและตรวจสอบความสะอาด ความปลอดภัยของสถานที่ของ
คณะกรรมการสิ ่งแวดล้อม คณะกรรมการ IC ของหน่วยงานกำหนดการคัดแยกผู้ป่วยที่เสี ่ยงต่อการ
แพร่กระจายเชื้อความพร้อมใช้ของเครื่องมือ-อุปกรณ์ : การจัดหาเครื่องมือ-อุปกรณ์ที่นำเทคโนโลยีมาใช้ใน
การให้บริการ ให้มีจำนวนเพียงพอพร้อมใช้ ตรวจสอบรายวัน  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 86.42 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 
ตัวชี้วัดท่ี 40 ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.การให้การสนับสนุนของผู้บริการและบุคลากรในหน่วยงานทุกคนให้ความรว่มมือ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.มีข้อจำกัดการใชแ้บบสอบถามกับผู้สูงอายุ ผู้มีปัญหาสายตา ผู้รับบริการที่อยูใ่นช่วงเวลาเรง่รีบ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 
ตัวชี้วัดที่ 41 ร้อยละข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร ์และสารสนเทศทางการแพทย์  

ผู้กำกับดูแล :  นายนภัทร แช่มชื่น ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวกาญจนา รัตนอุบล 

โทรศัพท์ :  077-311100  ต่อ 407 โทรศัพท์ :  063-3234670 
คำนิยาม  :   ข้อร้องเรียน หมายถึง คำร้องจากผู้มารับบริการซึ ่งได้รับผลกระทบอันก่อให้เกิดความเสียหายของ

ผู้รับบริการเป็นผลที่ไม่พึงประสงค์ของระบบบริการ กระบวนการให้บริการและพฤติกรรมบริการ ตลอดจน
ได้มีการแก้ไขข้อร้องเรียนนั้น 
ผู้รับบริการ หมายถึง ประชาชนไทยผู้มารับริการโดยตรงหรือเจ้าหน้าที่ของรัฐหรือหน่วยงานทั้งภาครฐัและ
เอกชนท ี ่มาร ับบร ิการที่ หน ่วยบร ิการในแผนกผู้ป ่วยนอก ประเด ็นการสำรวจประกอบด ้วย  
ความสะดวกและการเข้าถึงบริการ การให้คำแนะนำและขั้นตอนของการรับบริการ การดูแลใส่ของ
เจ้าหน้าที่  สื่อสุขศึกษาตามบอร์ดประชาสัมพันธ์เหมาะสม   การพูดจา สื่อสาร ท่าทางของเจ้าหน้าที่  
การถามอาการของโรค ความพร้อมของเครื่องมือ ความสะอาดของสถานที่ การได้รับคำแนะนำหลังแพทย์
ตรวจรักษาแล้ว ความรวดเร็วในการให้บริการ ภาพรวมทั่วๆไป 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566)   
จำนวนข้อร้องเรียนทั้งหมด 19 
จำนวนผู้รับบริการทั้งหมด 79,529 
ร้อยละข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 2.38 

 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
2 ทะเบียนควบคุมเรื่องร้องเรียน 
3 รวบรวมสถิติผา่นฐานข้อมูลความเสี่ยงด้านข้อร้องเรียน  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 2.38 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. คู่มือการปฏิบัติงานรับเรื่องร้องเรียน 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

       1. คณะกรรมการอาจไม่มีความชำนาญโดยตรง รับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ 
       2. เกิดความล่าช้าในการ รับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข ์
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 
ตัวชี้วัดที่ 41 ร้อยละข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 
       3. กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ไม่ถูกต้อง และไม่ครบถ้วน 
       4. เจ้าหน้าที่ยังไม่เข้าถึงระบบการรับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ 
       5. เจ้าหน้าที่แต่ละหน่วยงานยังไม่เข้าใน การพิจารณา มาตรา 41 และมาตรา 18(1)  
ของการรับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข ์
       6. เกิดความล่าช้าในการประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เน่ืองจากภาระกิจงานหลัก 
       7. ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ บางเรื่องเกี่ยวขอ้งกับหลายหน่วยงาน อาจทำให้เกิดความล่าชา้ในการประสานงาน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 42 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุม่เสี่ยง 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล : นางปิยะนาถ รักษาพรามหณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางอาริยา ชัยยศ 

โทรศัพท์ : 084-6396889 โทรศัพท์ :  091-1601006 
คำนิยาม : กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน (Pre - DM) หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่มีค่าระดับ FBS 100 -125 

mg/dl ในปีที่ผ่านมา ในเขตรับผิดชอบ 
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานรายใหม่ในปีงบประมาณ โดยการ
วินิจฉัยของแพทย์ และได้ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนประชากรอาย ุ35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานราย
ใหม่ และขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 

เครือข่าย = 10  คน 

จำนวนประชากรอาย ุ35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวานใน
ปีงบประมาณที่ผ่านมา 

เครือข่าย = 446  คน 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง เครือข่าย = 2.24  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 มีการประชาสัมพันธ์การลงพื้นที่คัดกรอง และ 5 สัญญาณเตือน 5 โรค NCDs 

2 
มีการจัดตั้งทีมคัดกรองสุขภาพ ร่วมกับ อสม.ในชุมชน / มีทะเบียนรายชื่อกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรอง
และบันทึกผลการคัดกรอง 

3 
มีการจัดทำโครงการการคัดกรองสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน ร่วมกับ อสม.  
ในเขต อบต.ท่าข้าม 

4 
การพัฒนาให้เกิด wellness clinic อย่างเป็นรูปแบบที่ชัดเจน และต่อเนื่อง ขยายผลลงสู่ชุมชนโดย อสม.
(กำลังดำเนินการ) 

5 พัฒนางานวัดส่งเสริมสุขภาพ เพื่อดูแล/ควบคุม/ป้องการการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มเข้าถึงยาก 
6. ส่งเสริม/สนับสนุน ให้เกิดบุคคลต้นแบบด้านป้องกัน/ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
7. จัดให้มีการทำบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในอำเภอพุนพิน  

เพื่อดำเนินงาน 
8. พัฒนา แนวทางการเข้าถึงบริการของกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อให้เกิดความพึงพอใจในการรับบริการ

ของประชาชน 
9. พัฒนาระบบ Line official ของ งานปฐมภูมิฯ เพื่อการสื่อสารกับประชาชน  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 42 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุม่เสี่ยง 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุม่เสี่ยง (เครือข่าย) 2.24 เครือข่าย  (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



174 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 43 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล : นางปิยะนาถ รักษาพรามหณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางอาริยา ชัยยศ 

โทรศัพท์ : 084-6396889 โทรศัพท์ :  091-1601006 
คำนิยาม : อัตรากลุ่มสงสัยป่วย HT ในพื้นที่รับผิดชอบได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน 

กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง ( Pre - HT) หมายถึง ประชากรอายุ35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่มีค่า
ระดับความดันโลหิต 130 – 139/ 85-89 mmHg ในปีที่ผ่านมาในเขตรับผิดชอบ  
ผู้ป่วยความดันโลหิตรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตรายใหม่ในปีงบประมาณ 
โดยการวินิจฉัยของแพทย์ และได้ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคเรื้อรัง 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบ ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยความดันโลหิต
ใหม่ และขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 

เครือข่าย = 41  คน 

จำนวนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบทั้งหมด ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงและสงสัยป่วยป่วย
ความดันโลหิตสูงในปีงบประมาณที่ผ่านมา 

เครือข่าย = 644  คน 

อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง เครือข่าย = 6.37  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 มีการประชาสัมพันธ์การลงพื้นที่คัดกรอง และ 5 สัญญาณเตือน 5 โรค NCDs 

2 
มีการจัดตั้งทีมคัดกรองสุขภาพ ร่วมกับ อสม.ในชุมชน / มีทะเบียนรายชื่อกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรอง
และบันทึกผลการคัดกรอง 

3 
มีการจัดทำโครงการการคัดกรองสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน ร่วมกับ อสม.  
ในเขต อบต.ท่าข้าม 

4 การพัฒนาให้เกิด wellness clinic อย่างเป็นรูปแบบที่ชัดเจน และต่อเน่ือง ขยายผลลงสู่ชุมชนโดย อสม. 

5 
การศึกษาวิจัยเรื ่องปัจจัยที ่มีผลต่อความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิต สูง ของ
อาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) ตำบลท่าข้าม อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

6 
งานวิจัย ผลของโปรแกร้มการให้ข้อมูล การสร้างแรงจูงใจ และการพัฒนาทักษะ ของกลุ่มเสี่ยงต่อ 
โรคความดันโลหิตสูงที่เป็น อสม.โรงพยาบาลพุนพิน (กำลังดำเนินการ) 

7 พัฒนางานวัดส่งเสริมสุขภาพ เพื่อดูแล/ควบคุม/ป้องการการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มเข้าถึงยาก 
8 ส่งเสริม/สนับสนุน ให้เกิดบุคคลต้นแบบด้านป้องกัน/ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
9 จัดให้มีการทำบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในอำเภอพุนพิน  

10 พัฒนา แนวทางการเข้าถึงบริการของกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อให้เกิดความพึงพอใจในการรับบริการ 
11 พัฒนาระบบ Line official ของ งานปฐมภูมิฯ เพื่อการสื่อสารกับประชาชน  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 43 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละผูป้่วยความดันโลหิตรายใหม่จากกลุ่มเสีย่ง (เครือข่าย) = 6.37% เครือข่าย = (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 44 ร้อยละของผูสู้งอายุที่ผ่านการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแลรกัษาและส่งต่อ 

หน่วยงาน : บริการดา้นปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ  รักษาพราหมณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวกัณยารตัน์ เพชรล ุ

โทรศัพท์ : 084-6396889 โทรศัพท์ :  098-0742158 
คำนิยาม การดูแลรักษา หมายถึง มีระบบการดูแลรักษา ตัง้แตการตรวจยืนยัน วินจิฉัยสาเหตุการตรวจรกัษาและ

การดูแลต่อเน่ืองในผู้สูงอายุที่มีเสี่ยงภาวะสมองเสือ่ม 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้สูงอายุที่มคีวามเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ 44 
จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมดทีไ่ด้รับการคัดกรองและมคีวามเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม 3 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแลรกัษาและส่งต่อ 6.81  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ผลการคดักรองภาวะสมองเสื่อม 
2 ประวัติการดูแลรักษาผู้ปว่ย  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูสู้งอายุที่ผ่านการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแล

รักษาและส่งต่อ 
0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.สถานทีท่ี่อำนวยตอ่การรักษา 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.การใช้เครื่องมือในการฟื้นฟูยังไม่พร้อม 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 45 ร้อยละของผูสู้งอายุที่ผ่านการคัดกรองภาวะหกล้มได้รับการดูแลรักษาและส่งต่อ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ  รักษาพราหมณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวลัดดาวัลย์ พร้อมประเสริฐ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  094-5949691 
คำนิยาม : การดูแลรักษา หมายถึง มีระบบการดูแลรักษา ตัง้แตการตรวจยืนยัน วินจิฉัยสาเหตุการตรวจรกัษาและ

การดูแลต่อเน่ืองในผู้สูงอายุที่มีเสี่ยงภาวะพลดัตกหกล้ม 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้สูงอายุที่มคีวามเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษา 14 
จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมดทีไ่ด้รับการคัดกรองและมคีวามเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้ม 47 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองภาวะหกล้มได้รับการดูแลรักษาและส่งต่อ 29.79  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 เอกสารคัดกรองภาวะหกล้ม 
2 ประวัติการเข้ารับการดูแลรักษาในคลินิก  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองภาวะหกล้มได้รับ 

การดูแลรักษาและส่งตอ่ 
29.79 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.ทีมสหวิชาชีพร่วมกันวางแผนการดูแลรักษา 
     2.สถานทีอ่ำนวยต่อผู้สูงอาย ุ
     3.อุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลฟื้นฟู 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.สถานที่ไม่พร้อมสำหรับการจัดตั้งคลินิค 
      2.แนวทางการรักษาต่อเน่ืองยังไม่ชัดเจน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดท่ี 46 ร้อยละของผูสู้งอายุที่มภีาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ  รักษาพราหมณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวลัดดาวัลย์ พร้อมประเสริฐ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  094-5949691 
คำนิยาม : ระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ หมายถึง การดำเนินงานส่งเสริม พัฒนาสนับสนุนฟื้นฟูและสร้าง

ความเข้มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายและชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ผูสู้งอายุให้มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีมีอายุยืนยาว 
แผนดูแลรายบุคคล (Care Plan) หมายถึง แบบการวางแผนการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ/ผู้มีภาวะพึ่งพิง
จาก Care Manager ทีมผู้เชี่ยวชาญ ครอบครัวและผู้ที่เกี่ยวข้องในพื้นที่โดยผู้สูงอายุ /ผู้มีภาวะพึ่งพิง
สามารถรับรู้ถึงความช่วยเหลือทีมผู้ให้การช่วยเหลือที่เกี่ยวข้อง 
การประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพข้ันพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ หมายถึง 
1.การประเมินผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจำวัน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) ทุกราย รอบ 9 เดือนและ 12 เดือน 
2.ประเมินสุขภาพและคัดกรองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ   

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้สูงอายุและผู้ที่มภีาวะพึ่งพิงที่ไดร้ับการดแูลตาม Care Plan 53 
จำนวนผู้สูงอายุและผู้ที่มภีาวะพึ่งพิงทั้งหมดในพื้นที่รับผิดชอบ 70 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่มภีาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 70.71  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
แฟ้มประวัติการดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ประกอบด้วยแบบประเมิน ADL / care plan / ประวัติ
การเย่ียม 

2 ข้อมูลการจดัทำ Care Plan ในระบบโปรแกร้ม Long Term Care (3c) 
3 โครงการจดัซื้อผ้าอ้อมสำเร็จรูปผ่านกองทุน สปสช. 
4 Spot map  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่มภีาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 70.71 (ไม่ผ่าน) 

   
 

 
 

 



179 
 

 
แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดท่ี 46 ร้อยละของผูสู้งอายุที่มภีาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
           1.ทีมดูแลผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ผู้จดัการการดูแล (CM) / ผู้ชว่ยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มภีาวะพึ่งพิง (CG) 
           2.การส่งต่อผู้ทีม่ีภาวะพึ่งพิงจากทุกภาคส่วน เพื่อการดูแลประเมนิที่เร็วยิ่งขึ้น ทั้งภายในโรงพยาบาลและนอก
โรงพยาบาล 
           3.งบประมาณการสนับสนุนโครงการสำหรับผูป้่วยติดบ้าน ติดเตียง 
           4.การได้รับความร่วมมือจากทุกภาคสว่นทั้งภาคท้องถิ่น ชุมชน  
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.เน่ืองจากพื้นทีร่ับผิดชอบโรงพยาบาลพุนพิน แบ่งเป็น 2 เขต เทศบาล/อบต. การของบประมาณโครงการ
อาจจะเกิดความลา่ช้า 
          2.ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงมีจำนวนมาก การดูแลประเมินต้องใช้เวลานาน อีกทั้งมีรายใหมเ่พิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  
          3.ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงบางรายสทิธิการรักษาไม่ใช่สิทธิบัตรทองจึงไมส่ามารถนำเข้าโครงการได้ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดท่ี 47 ร้อยละของผูสู้งอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี Wellness Plan 

หน่วยงาน : บริการดา้นปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวกัณยารตัน์ เพชรล ุ

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  098-0742158 
คำนิยาม : แผนส่งเสริมสุขภาพดี: Wellness Plan. เป็นเครื่องมือในการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 

Literacy) แก่ผู้สูงอายุและคนทุกกลุ่มวัย การจัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Individual Wellness Plan) 
รายบุคคล ตามแบบคัดกรองประเมินภาวะสุขภาพ โดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและแกน้นำเป็นพี่เลี้ยง  

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผูสู้งอายุที่มกีารนำแผนสู่การปฏิบัติจริง 0 
จำนวนผูสู้งอายุที่มีแผนสง่เสริมสุขภาพดี Wellness Plan 0 
ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี Wellness Plan 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 เอกสารคู่มือความรูก้ารจดัทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี Wellness Plan  
 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูสู้งอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี Wellness Plan 0  (ไม่ผ่าน) 
          

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.ความร่วมมือของผู้สูงอายุและญาต ิ
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
     1.การวางแผนล่วงหน้าในการคัดกรองและการดูแลต่อผุ้ที่มีความผิดปกติ 

      2.ทีมสหวิชาชพีที่รว่มในการดุแลผู้ที่มีผลผดิปกติ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดท่ี 48 ร้อยละของผูสู้งอายุและญาติมีความรอบรู้ดา้นสขุภาพผู้สูงอายุ 

หน่วยงาน : บริการดา้นปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวกัณยารตัน์ เพชรล ุ

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  098-0742158 
คำนิยาม : ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นความสามารถและทักษะของประชาชนในการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ มี

ความรู้ความเข้าใจ กล้าซักถาม ตัดสินใจเลือกปฏิบัติเพื่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง และสามารถ
ชี้แนะเรื่องสุขภาพต่อบุคคล ครอบครัว และชุมชนนำไปปฏิบัติตามเพื่อการมีสุขภาพที่ดี 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพประกอบด้วย 
1.การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 
2.ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ 
3.ทักษะการสื่อสารสุขภาพ 
4.ทักษะรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ 
5.ทักษะการตดัสินใจเลอืกปฏิบัติที่ถูกต้อง 
6.ทักษะการจัดการตนเอง 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผูสู้งอายุและญาตทิี่มีความรอบรู้ดา้นสุขภาพ 0 
จำนวนผูสู้งอายุและญาตขิองผูสู้งอายุซึ่งเป็นตัวแทนหลักในการดูแลผู้สูงอายุที่ไดร้ับการประเมินความรอบรู้
ด้านสุขภาพ 

0 

ร้อยละของผู้สูงอายุและญาติมีความรอบรู้ดา้นสขุภาพผู้สูงอายุ 0  
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 เอกสารการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในดา้นต่างๆ 
 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของผูสู้งอายุและญาติมีความรอบรู้ดา้นสขุภาพผู้สูงอายุ 0 (ไม่ผ่าน) 
  

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.ความร่วมมือของผู้สูงอายุและญาต ิ
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดท่ี 48 ร้อยละของผูสู้งอายุและญาติมีความรอบรู้ดา้นสขุภาพผู้สูงอายุ 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.มีการบันทึกข้อมูลหลายโปรแกร้ม ทำให้เกิดความล่าชา้ต่อการดำเนินงาน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดท่ี 49 ผูป้่วยกลุ่มสูงอายุไร้ฟัน (ในชมรมผู้สูงอายุ) ในแต่ละเขตพื้นที่รับผิดชอบของ รพ.สต.ได้รับการตรวจ

สุขภาพช่องปาก 

หน่วยงาน : กลุ่มงานทันตกรรม 

ผู้กำกับดูแล :  ทพญ.ชเนตตี ธนรักษ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล : นางอรวรรณ ปิ่นแก้ว 

โทรศัพท์ :  061-8624563 โทรศัพท์ : 086-6863248 
คำนิยาม : ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีความอ่อนแอทางร่างกายและจิตใจ มีความเจ็บป่วย

หรือความพิการเกิดร่วมด้วยเป็นวัยที่เกิดการเปลี่ยนแปลงสู่ความเสื่อมทางร่างกายและจิตใจ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุทั้งหมด 0 
ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 0 
ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุไร้ฟัน (ในชมรมผู้สูงอายุ) ในแต่ละเขตพื้นที่รับผิดชอบของรพ.สตได้รับการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก 

0 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ยกเลิกโครงการ  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ผูป้่วยกลุ่มสูงอายุไร้ฟัน (ในชมรมผู้สูงอายุ) ในแต่ละเขตพื้นที่

รับผิดชอบของรพ.สตได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1. เน่ืองจากมีการถ่ายโอน รพ.สตและเป็นการดำเนินงานภายใน รพ.สตจึงไม่ไดด้ำเนินการ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดท่ี 50 ผูป้่วยกลุ่มสูงอายุไร้ฟัน ในแต่ละเขตพื้นที่รับผิดชอบของรพ.สตได้รับการรักษาใส่ฟันเทียมพื้นที่ละ 5-

10 คน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานทันตกรรม 

ผู้กำกับดูแล :  ทพญ.ชเนตตี ธนรักษ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางอรวรรณ  ปิ่นแก้ว 

โทรศัพท์ :  061-8624563 โทรศัพท์ : 086-6863248 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผู้สูงอายใุน รพ.สตที่ไดร้ับการใส่ฟันเทียมในแต่ละ รพ.สต. 0 
70 (จำนวน รพ.สต* 10) 0 
ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุไร้ฟัน ในแต่ละเขตพื้นที่รับผิดชอบของ รพ.สต ได้รับการรกัษาใส่ฟันเทียมพืน้ที่ละ 
5-10 คน 

0 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 ยกเลิกโครงการ  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ผูป้่วยกลุ่มสูงอายุไร้ฟัน ในแต่ละเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

ของ รพ.สต ได้รับการรกัษาใส่ฟันเทียมพื้นที่ละ 5-10 คน 
0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1.เนื่องจากมีการถ่ายโอน รพ.สต.และเป็นการดำเนินงานภายใน รพ.สต.จึงไม่ไดด้ำเนินการ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 51 ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่และโรคโควิดในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ตดิต่อ

เรื้อรัง 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ  รักษาพราหมณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวมุจลินท ์พิศสวุรรณ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  087-0852286 
คำนิยาม : ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ หมายถึง ความครอบคลุมของผู้ป่วยโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มโรคที่ระบุให้เป็นกลุ่มเป้าหมายหลักในการให้บริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ ่ 
ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนโควิด หมายถึง ความครอบคลุมของผู้ป่วย 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มโรคที่ระบุให้เป็นกลุ่มเป้าหมายหลักในการให้บริการฉีดวัคซีนโควิด 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผูป้่วยโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรังที่ไดร้ับวัคซีนไข้หวัดใหญ ่ 0 
จำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังทีเ่ป็นกลุ่มเป้าหมายในการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ ่ 0 
ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 0 
   
จำนวนผูป้่วยโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรังที่ไดร้ับวัคซีนโควดิ 168 
จำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังทีเ่ป็นกลุ่มเป้าหมายในการฉีดวัคซีนโควิด 71 
ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกันและโรคโควิดในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 87.62  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 ลงพื้นที่เชิงรุกเคาะประตฉูีดวัคซีนโควิด-19 ในชมุชน 
2 จัดรถประชาสัมพันธ์เสียงตามสายให้ความรู้วัคซนีโควิด-19 และวัคซีนไข้หวัดใหญใ่นชุมชน 
3 โทรนัดกลุ่มเป้าหมายที่ยงัไม่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น 
4 ให้บริการฉีดวัคซีนโควิด-19 ในคลินิกโรคไม่ตดิตอ่เรื้อรัง  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกัน 

โรคไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั 
0 (ไม่ผ่าน) 

ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกัน 
โรคโควิดในกลุ่มผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

87.62 (ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี 
ตัวชี้วัดที่ 51 ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่และโรคโควิดในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ตดิต่อ

เรื้อรัง 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.วัคซีนไข้หวัดใหญย่ังไม่ได้รับการจัดสรรในปีงบประมาณ 2566 ทำให้ยังไม่มีผลงาน 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนารระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ องค์กรมีสมรรถนะ บุคลากรมีความสุข 
ตัวชี้วัดท่ี 52 ร้อยละความผูกพันธ์ของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาลพุนพินและเครือข่ายฯ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล : นายอาทิตย์  จรจรัส 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ : 084-4466474 
คำนิยาม : ความผูกพันธ์ต่อองค์กร หมายถึง ทัศนคติของบุคคลที่มีต่อองค์กร ความรู้สึกที่ดีต่อองค์กร ความรัก ความ

ภาคภูมิใจ ความเอาใจใส่ต่อองค์กร การรู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่ง มีความเชื่อมั่น ยอมรับเป้าหมายและ
ค่านิยมขององค์กร แสดงออกมาในลักษณะทางการพูด ทางความคิด ทางการแสดงออก และทาง
พฤติกรรม การเต็มใจเสียสละความสุขส่วนตัวเพื่อเป้าหมายและต้องการที่จะดำรงไว้ซึ่งการเป็นสมาชิกของ
องค์กรนั้นตลอดไป  โดยแบ่งเป็น 6 ประเด็น ได้แก่ 
 1. ด้านงานในความรับผิดชอบ 
 2. ด้านสภาพแวดล้อมในการทำงาน 
 3. ด้านวัฒนธรรมในองค์กร 
 4. ด้านค่าตอบแทนและสวัสดิการ 
 5. ด้านโอกาสและความก้าวหน้าทางอาชีพในองค์กร 
 6. ด้านการรักษาดุลยภาพระหว่างชีวิตการทำงานและชีวิตส่วนตัว  
บุคลากร หมายถึง บุคลากรในทกุระดับที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลพุนพิน และเครือข่ายบริการสุขภาพ 
อำเภอพุนพิน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนบุคลากรที่มีความผูกพันธ์ต่อองค์กร 0 
จำนวนบุคลากรทุกระดบัที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลพุนพิน และเครือข่ายบริการสุขภาพ อำเภอพุนพิน 0 
ร้อยละความผูกพันธ์ของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาลพุนพินและเครือข่ายฯ 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 กิจกรรมยกย่องชมเชยบุคลากรที่ได้รับรางวัลจากหน่วยงานภายนอกและแสดงความยินดีในวาระตา่งๆ 
2 กิจกรรม Happy Birthday (มอบเค้กและการ์ดวนัเกิด และรวมคลิปวีดโีอในรอบเดือน) 
3 กิจกรรมสรา้งคนต้นแบบด้านสุขภาพ, ตลาดนัดสขุภาพ 

4 ยกย่องเชิดชูผู้ที่มีค่านิยมดีเด่นประจำเดือน 
5 กิจกรรมกีฬาสานสัมพันธ์ภายนอกองค์กร (แบดมินตัน)  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนารระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ องค์กรมีสมรรถนะ บุคลากรมีความสุข 
ตัวชี้วัดท่ี 52 ร้อยละความผูกพันธ์ของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาลพุนพินและเครือข่ายฯ 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละความผูกพันธ์ของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาลพุนพิน

และเครือข่ายฯ 0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

            - 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนารระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ องค์กรมีสมรรถนะ บุคลากรมีความสุข 
ตัวชี้วัดท่ี 53 ค่าเฉลี่ยความสุขของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาลดสู ่

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายอาทิตย ์ จรจรสั 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ :  084-4466474 
คำนิยาม  : ความสุขของบุคลากร หมายถึง การรับรู้ของบุคลากร หรืออารมณ์ความรู้สึกชื่นชอบหรือเป็นสุขกับการ

ทำงาน การได้รับการยกย่องและยอมรับจากเพื่อนร่วมงาน ได้ทำงานในที่ทำงานที่มั่นคง มีความก้าวหน้า 
เข้าถึงโอกาสในการพัฒนา มีผู้บังคับบัญชาที่มีความเมตตากรุณา เพื่อนร่วมงานที่จริงใจ เป็นความรู้สึกที่
เกิดขึ้นภายในจิตใจของบุคคลที่ตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในการทำงาน 
องค์กรแห่งความสุข หมายถึง การดำเนินงานภายในองค์กรมุ่งเน้นการสร้างเสริมบุคลากรให้มีทั้งสุขภาพที่
ดีและมีความสุขในการทำงาน โดยอาศัยหลักการ 3 ประการ คือ 1) คนทำงานมีความสุข (Happy 
People) การจัดสมดุลชีวิตในการทำงานได้อย่างมืออาชีพ มีศีลธรรมอันดีงาม และเอื้ออาทรต่อตนเองและ
ผู้อื่น 2) ที่ทำงานน่าอยู่ (Happy Workplace) ที่ทำงานมีความปลอดภัย ดูแลความสุขในการทำงานของ
บุคลากรให้เกิดความคิดสร้างสรรค์ในการอยู่ร่วมกัน และ 3) การทำงานเป็นทีม (Happy Teamwork) 
บุคลากร หมายถึง บุคลากรในทุกระดับที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลพุนพิน และเครือข่ายบริการสุขภาพ 
อำเภอพุนพิน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผลรวมคะแนนความสุขของบุคลากรทั้งหมด 0 
จำนวนบุคลากรทุกระดับที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลพุนพิน และเครือข่ายบริการสุขภาพ อำเภอพุนพิน 251 
ค่าเฉลี่ยความสุขของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาลดสู่ 0  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

 -  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ค่าเฉลี่ยความสุขของบุคลากรในทุกระดับของโรงพยาบาล 0 (ไม่ผ่าน) 
  

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนารระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ องค์กรมีสมรรถนะ บุคลากรมีความสุข 
ตัวชี้วัดท่ี 54 ร้อยละของหน่วยงานในโรงพยาบาลพุนพินและหน่วยบริการในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาล

พุนพิน มีผลงานวิชาการมุ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) (CQI, R2R,วิจัย,นวัตกรรม) 
            1. ร้อยละของหน่วยงานในโรงพยาบาลพุนพินและหน่วยบริการในเครือข่ายบริการสุขภาพ
โรงพยาบาลพุนพินมีผลงานวิชาการมุ ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCD)  (CQI, R2R,วิจัย, 
นวัตกรรม) อย่างน้อย 1 เรื่อง  
             2. บุคลากรในหน่วยงานมีผลงานวิชาการมุ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD)  (CQI, 
R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

หน่วยงาน : คณะอนุกรรมการการจดัการความรู ้(KM) 

ผู้กำกับดูแล :  ทันตแพทย์หญิงชเนตตี ธนรกัษ์  ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวบุญยวีย์  จิ๋วประดิษฐกุล 

โทรศัพท์ :  061-8624563 โทรศัพท์ :  092-6914904 
คำนิยาม :             CQI (Continuous Quality Improvement) หมายถึง การพัฒนา คุณภาพอย่างต่อเน่ือง โดย

การใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์และความคิดสร้างสรรค์ในการปรับปรุงระบบงานเพื่อตอบสนองความ
ต้องการของผู้รับผลงานอย่างไม่หยุดยั้งมุ่งสู่ความเป็นเลิศ  
           R2R (Routine to Research) หมายถึง การพัฒนางานประจำสูงานวิจัย ผลลัพธ์ของ R2R 
ไม่ได้มุ่งหวังเพียงแค่ได้ผลงานวิจัยเท่านั้น มีเป้าหมายที่จะนำผลงานวิจัย R2R ไปใช้พัฒนางานประจำนั้นๆ  
           นวัตกรรม (Innovation)  หมายถึง ความคิด การปฏิบัติ หรือสิ่งประดิษฐ์ใหม่ๆ  ที่ยังไม่เคยมีใช้
มาก่อนหรือเป็นการพัฒนาดัดแปลงมาจากของเดิมที่มีอยู่แล้ว ให้ทันสมัยและใช้ได้ผลดียิ่งขึ้น เมื่อนำ
นวัตกรรมมาใช้จะช่วยให้การทำงานนั้นได้ผลดีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงกว่าเดิม ทั้งยังช่วย
ประหยัดเวลาและแรงงานได้ด้วย 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนผลงานวชิาการดา้นโรคตดิต่อไม่เรื้อรัง (NCD) ทั้งหมดที่ดำเนินการบรรลุเป้าหมาย 2 
จำนวนหน่วยงานภายในโรงพยาบาลพุนพินทั้งหมด 33 
ร้อยละหน่วยงานมีผลงานวิชาการทั้งหมดที่ดำเนินการบรรลุเป้าหมาย 6.06 
   
จำนวนบุคลากรในหน่วยงานที่มีผลงานวิชาการดา้นโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) ทั้งหมด ที่ดำเนินการ
บรรลุเป้าหมาย 

2 

จำนวนบุคลากรในหน่วยงานทั้งหมด 249 
ร้อยละบุคลากรในหน่วยงานมีผลงานวิชาการทั้งหมดที่ดำเนินการบรรลุเป้าหมาย 0.80 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนารระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ องค์กรมีสมรรถนะ บุคลากรมีความสุข 
ตัวชี้วัดท่ี 54 ร้อยละของหน่วยงานในโรงพยาบาลพุนพินและหน่วยบริการในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาล

พุนพิน มีผลงานวิชาการมุ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) (CQI, R2R,วิจัย,นวัตกรรม) 
            1. ร้อยละของหน่วยงานในโรงพยาบาลพุนพินและหน่วยบริการในเครือข่ายบริการสุขภาพ
โรงพยาบาลพุนพินมีผลงานวิชาการมุ ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCD)  (CQI, R2R,วิจัย, 
นวัตกรรม) อย่างน้อย 1 เรื่อง  
             2. บุคลากรในหน่วยงานมีผลงานวิชาการมุ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD)  (CQI, 
R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 คลังความรู้ออนไลน์  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
 ร้อยละของหน่วยงานในโรงพยาบาลพุนพินและหน่วยบริการใน

เครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพินมีผลงานวิชาการมุ่งเน้นด้าน
ผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั (NCD) (CQI, R2R,วิจัย, นวัตกรรม)  

อย่างน้อย 1 เรื่อง 

6.06 (ไม่ผ่าน) 

บุคลากรในหน่วยงานมผีลงานวิชาการมุ่งเน้นด้านผู้ป่วย 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) (CQI, R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

0.80 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1.บุคลากรติดภาระหน้างานด้านคลินิก ไม่มีเวลาในการเขียนผลงานวิชาการ 
2.บุคลากรบางส่วนยังไมไ่ด้รับการอบรมส่งเสริมความรู้/ทกัษะการเขียนผลงานวิชาการ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนารระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ องค์กรมีสมรรถนะ บุคลากรมีความสุข 
ตัวชี้วัดท่ี 54.1 ร้อยละบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในโรงพยาบาลพุนพินและเครือข่ายบริการสุขภาพ

โรงพยาบาลพุนพินผ่านการอบรมเชิงปฏิบตัิการด้านการจัดทำผลงานวชิาการ (ผลงานพัฒนางาน
คุณภาพ CQI, R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

หน่วยงาน : คณะอนุกรรมการการจดัการความรู ้(KM) 

ผู้กำกับดูแล :  ทันตแพทย์หญิงชเนตตี ธนรกัษ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวบุญญวีย์  จิ๋วประดิษฐกุล 

โทรศัพท์ :  061-8624563 โทรศัพท์ :  092-6914904 
คำนิยาม : บุคลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข หมายถึง เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลพุนพินและเครือข่ายบริการ

สุขภาพโรงพยาบาลพุนพนิ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
บุคลากรโรงพยาบาลพุนพินที่เข้าร่วมการอบรมเสริมสมรรถนะ เรียนรูด้้านการทำผลงานวชิาการ 
(ผลงานพัฒนางานคุณภาพ CQI, R2R, นวตักรรม) 

30 

บุคลากรโรงพยาบาลพุนพิน ทั้งหมด 246 
ร้อยละบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในโรงพยาบาลพุนพินและเครือข่ายบริการ
สุขภาพโรงพยาบาลพุนพินผ่านการอบรมเชิงปฏิบตัิติการดา้นการจัดทำผลงานวิชาการ (ผลงาน
พัฒนางานคุณภาพ CQI, R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

12.19 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 คลังความรู้ออนไลน์  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในโรงพยาบาลพุนพิน
และเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพินผ่านการอบรมเชิง

ปฏิบตัิติการด้านการจัดทำผลงานวิชาการ (ผลงานพัฒนางาน
คุณภาพ CQI, R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

12.19 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1. คณะกรรมการ KM ไม่มีความรูค้วามเชี่ยวชาญด้านการจดัทำสื่อเผยแพร่ความรู้ 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการบริหารจัดการด้านการเงินการคลังที่มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 55 ระดับความสำเร็จประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร ์และสารสนเทศทางการแพทย์ 

ผู้กำกับดูแล :  นายแพทย์สำเนียง แสงสว่าง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายนภัทร แช่มชื่น 

โทรศัพท์ :  077-311385 ต่อ 334 โทรศัพท์ :  077-311100  ต่อ 407 
คำนิยาม :   ด้าน รายการ เกณฑ์ คะแนน 

1.ตัวชี้วัดกระบวนการ 
1.1 ดา้นการ
บริหารแผนการ
เงิน (Planfin) 

รายได ้ ±5% 1 
ค่าใช้จา่ย ±5% 1 

1.2 ดา้นการ
บริหารต้นทุน
บริการและ
ค่าใช้จา่ย 

Unit Cost for OP ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 1 
Unit Cost for IP ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 1 
LC คา่แรง ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 0.5 
MC ค่ายา ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 0.5 
MC ค่า Lab ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 0.5 
MC ค่าเวชภณัฑ์มิใช่ยา ไม่เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 0.5 

1.3 ดา้นการ
บริหารจัดการ
บัญชีและ
การเงิน 

ระยะเวลาชำระเจ้าหนี้ ≤90 วัน 1 
ระยะเวลาเรียกเก็บหนี้ UC ≤60 วัน 0.5 
ระยะเวลาเรียกเก็บหนี้ ขรก ≤60 วัน 0.5 
การบริหารสินค้าคงคลัง ≤60 วัน 1 
คะแนนงบทดลองเบ้ืองต้น 100% 1 

1.4 ดา้นการ
บริการ 

อัตราครองเตียง ≥80% หรือเพิ่มขึ้น5% 1 
Sum of Adj.RW / CMI เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 1 

2. ตัวชี้วัดผลลัพธ์การดำเนินงาน 
2.1 ประสิทธิภาพในการดำเนินงาน Operating 
Margin 

เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 
1 

2.2 อัตราผลตอบแทนจากสินทรพัย์ Return of 
Asset 

เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 
1 

2.3 ทุนสำรองสุทธ ิNet Working Capital ≥0 1 
2.4 ผลกำไร้ขาดทุนก่อนหักค่าเสื่อม EBITDA ≥0 1 
2.5 Cash Ratio ≥0.8 1 
Total Performance Score (เต็ม 15) Grade 

12 ≥ 12 คะแนน A ดีมาก 
10.5 ≥ 10.5 คะแนน แต่ < 12 คะแนน B ดี 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการบริหารจัดการด้านการเงินการคลังที่มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 55 ระดับความสำเร็จประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

 

9 ≥ 9 คะแนน แต ่< 10.5 คะแนน C พอใช ้
7.5 ≥ 7.5 คะแนน แต่ < 9 คะแนน D ต้องปรับปรุง 
7.5 < 7.5 คะแนน F ไม่ผ่าน 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
เกณฑ์ประสิทธิภาพ     ผลงาน เต็ม ได ้

รวม  15.0 11.0 
1.ตัวชี้วัดกระบวนการ (Process Indicators)      
   1.1 การบริหารแผนทางการเงินเปรียบเทียบผลการดำเนินงาน
ผลต่าง บวกหรือลบไม่เกิน 5%   

 
2.0 0.0 

         1.1.1 มติิรายได ้ +45.77 1.0 0.0 
         1.1.2 มติิค่าใช้จา่ย +21.10 1.0 0.0 
  1.2 การบริหารสินทรพัย์หมุนเวียนและหน้ีสินหมุนเวียน (3 คะแนน)  3.0 1.5 
        1.2.1 ระยะเวลาชำระเจ้าหน้ีการค้ายา&เวชภัณฑ์มิใช่ยา  
≤ 90 วัน หรือ ≤ 180 วัน  

96 วัน 1.0 0.0 

        1.2.2 ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้สิทธิ UC  
≤60 วัน 

36.46 0.5 0.5 

        1.2.3 ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้สิทธิข้าราชการ  
≤60 วัน 

62.71 0.5 0.0 

        1.2.4 การบริหารสินคงคลัง (Inventory Management)  
≤ 60 วัน ยกเว้น โรงพยาบาลพื้นที่เกาะ ≤ 90 วนั  

52.91 
1.0 1.0 

  1.3 การบริหารจัดการ  5.0 4.5 

        1.3.1 การบริหารต้นทุนและค่าใช้จ่าย   (2 คะแนน) 2.0 2.5 

                1.3.1.1 Unit Cost for OP 1,091.68 1.0 1 
                1.3.1.2 Unit Cost for IP 8,124.28 1.0 1 
                1.3.1.3 LC ค่าแรงบุคลากร 42,541,797.45 0.5 0.0 
                1.3.1.4 MC ค่ายา 8,448,330.03 0.5 0.0 
                1.3.1.5 MC ค่าวัสดวุิทยาศาสตรแ์ละการแพทย์ 3,219,612.88 0.5 0.0 
                1.3.1.6 MC ค่าเวชภณัฑ์มิใช่ยาและวัสดุการแพทย์ 1,672,518.80 0.5 0.5 
      1.3.2 คะแนนตรวจสอบงบทดลองเบ้ืองต้น 1 1.0 1.0 
      1.3.3 ผลผลิต (Productivity) เป็นที่ยอมรับ (2 คะแนน)  2.0 1.0 
              1.3.3.1 อัตราครองเตียงผู้ป่วยใน ≥ 80 % 62.04 1.0 0.0 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการบริหารจัดการด้านการเงินการคลังที่มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 55 ระดับความสำเร็จประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 

              1.3.3.2 Sum of AdjRW เกินค่ากลางกลุ่ม โรงพยาบาล 
หรือ เพิ่มขึ้น 5 % 

0.6998 1.0 1.0 

2. ตัวชี้วัดผลลัพท์การดำเนินงาน  5.0 5.0 
    2.1 ความสามารถในการทำกำไร ้  3.0 3.0 
         2.1.1 ประสิทธภิาพในการดำเนินงาน (Operating Margin)  3.4 1.0 1.0 
         2.1.2 อตัราผลตอบแทนจากสินทรพัย์ (Return on Asset)  12.19 1.0 1.0 
         2.1.3 ผลกำไร้ขาดทุนก่อนหักค่าเสื่อม (EBITDA) ≥0 (1คะแนน) + 1.0 1.0 

    2.2 การวัดสภาพคล่องทางการเงิน  2.0 2.0 

         2.2.1 ทุนสำรองสุทธิ (Net Working Capital) ≥0 (1 คะแนน) + 1.0 1.0 
         2.2.2 Cash Ratio ≥0.8 (1 คะแนน) 2.28 1.0 1.0 

 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 แผน planfin 
2 รายงานการควบคุม Planfin  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ระดับความสำเร็จประสิทธิภาพการบริหารจัดการ 

ด้านการเงินการคลัง 
11 (B) (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
     1.ผู้อำนวยการเล็งเห็นความสำคัญดา้นการบริหารจัดการด้านการเงินคลัง 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

      1. มิติรายได้สูงเกิน เน่ืองจากมีการโอนเงินการให้บริการ COVID-19 ที่ค้างจ่ายจากปีงบที่ผ่านมา  
      2. จำนวนผู้ป่วยในน้อยลง ทำให้อัตราครองเตียงน้อยละ และรายได้จากผู้ป่วยในลดลง 
     3. รายจ่ายด้านต้นทุน LC MC เกินค่ากลาง โดยต้องทบทวนการจ่ายยา และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้
สอดคล้องกับอาการของผู้ป่วย และการวินิจฉัยโรค 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการบริหารจัดการด้านการเงินการคลังที่มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 56 ร้อยละเกณฑ์ประเมินผลระบบการตรวจสอบภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (EIA) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

ผู้กำกับดูแล :  นายอาทติย์  จรจรัส ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายอาทิตย ์ จรจรสั 

โทรศัพท์ : 084-4466474 โทรศัพท์ :  084-4466474 
คำนิยาม : การตรวจสอบและการประเมินผลระบบการควบคุมภายใน หมายถึง การตรวจสอบและประเมินผล

ระบบการควบคุมภายในตามมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในสำหรับหน่วยงานของรัฐที่
กระทรวงการคลังและแนวทางที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ดำเนินการจัดวางระบบการควบคุมภายในให้เป็นไปตามมาตรฐานและหลักเกณฑ์ปฏิบัติการควบคุมภายในสำหรับหน่วยงาน
ของรัฐที่กระทรวงการคลังและกระทรวงสาธารณสุขกำหนด โดยประเมินตามเกณฑ์การประเมินตั้งแต่ระดับที่ 1- 5 ดังนี้ 
    ระดับ                                เกณฑ์การประเมิน                            คะแนน                       คะแนนท่ีได้ 

1 มีการกำหนดผู้รับผิดชอบในการวางระบบการควบคุมภายใน           1                                0 
          และผู้ติดตามประเมินผลระบบควบคุมภายใน 

      2       ดำเนินการจัดวางระบบการควบคุมภายในครบทุกส่วนงานย่อย        1                                0 
โดยปฏิบัติตามมาตรฐานและหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังและ 
กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 

      3       จัดทำรายงานทุกระดับโดยปฏิบัติตามมาตรฐานและหลักเกณฑ์        1                                0 
กระทรวงการคลังและกระทรวงสาธารณสุขกำหนดอย่าง ครบ                             
ถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา 

      4       มีการนำระบบการควบคุมภายในที่ได้ดำเนินการไปสู่การปฏิบัติ        1                                0 
               อย่างครบถ้วนถูกต้อง เพื่อให้การดำเนินงานมีประสิทธิภาพ  
               ประสิทธิผลและบรรลุวัตถุประสงค์ที่กำหนด 
      5       มีการติดตามประเมินผลระบบการควบคุมภายใน อย่างน้อยปีละ       1                               0 
               1 ครั้ง มีการปรับปรุงระบบการควบคุมภายในให้เป็นปัจจุบัน 
               อยู่เสมอ                                                                                   

หมายเหตุ  ค่าคะแนนแต่ละระดับ  = คดิเป็นร้อยละ 20   
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละเกณฑ์ประเมินผลระบบการตรวจสอบภายในด้วย

ระบบอิเล็กทรอนิกส์ (EIA) 
ดำเนินการแล้วเมื่อมีนาคม 

66 รอผลการประเมิน 
เดือน ก.ค. 66 

(ไม่ผ่าน) 
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    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบการบริหารจัดการด้านการเงินการคลังที่มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 56 ร้อยละเกณฑ์ประเมินผลระบบการตรวจสอบภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (EIA) 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 57 ร้อยละความสำเร็จการให้บริการการแพทย์ดว้ยเทคโนโลยีสารสนเทศ  

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร ์และสารสนเทศทางการแพทย์ 

ผู้กำกับดูแล :  นายนภัทร แช่มชื่น ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นายจเร  วรีะกุลนิตริัตน์ 

โทรศัพท์ :  077-311100  ต่อ 407 โทรศัพท์ :   
คำนิยาม การให้บริการการแพทย์ด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศ  ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังและงาน BackOffice

ประกอบด้วย 
    1. Paper Less (OPD IPD BackOffice) 
    2. การใชร้ะบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อช่วยในการเชื่อมตอ่และจัดการระบบฐานข้อมูล 
    3. การใช ้Telemedicine 
    4. ระบบแจ้งเตือนวันนัดหมาย (SMS) 
    5. การใช้เทคโนโลยี เช่น AI, IOT, EMR มาชว่ยในการบริหารจัดการ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ระบบเทคโนโลยี 
ดำเนิน 
การแล้ว 

กำลัง
ดำเนินการ 

ยังไม่
ดำเนินการ 

1. มีระบบ BackOffice ครอบคลุมทุกระบบงาน /   
2. พัฒนาระบบตู้เก็บเงิน Digital กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ /   
3. พัฒนาระบบแจ้งเตือนวันนัดหมายล่วงหน้ากลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่
ติดต่อ 

  / 

4. พัฒนาระบบการเชื ่อมโยงข้อมูลแบบไร้สายภายในโรงพยาบาล
ครอบคลุมทุกจุดบริการ (คลังข้อมูล/คลังความรู้) 

/   

5. พัฒนาการใช้ Telemedicine กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ  /  
6. พัฒนาระบบจองคิว Online สำหรับผู้รับบริการ   / 
7. พัฒนาระบบลงทะเบียนบัตรใหมผ่่านระบบ Smart phone   / 
8. พัฒนาระบบการเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วย EMR ผูป้่วยเย่ียมบ้าน /   
9. พัฒนาระบบสื่อประชาสัมพันธ์ข้อมูลให้ความรู้ผู้ป่วยผ่านระบบ Digital 
signage หรือจอประชาสัมพันธ์ 

/   

 
 
จำนวนระบบเทคโนโลยีที่พัฒนา 5 
จำนวนระบบเทคโนโลยี ที่หน่วยบริการต้องการ 9 
ร้อยละความสำเร็จการให้บริการการแพทย์ดว้ยเทคโนโลยีสารสนเทศ  55.56  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี 57 ร้อยละความสำเร็จการให้บริการการแพทย์ดว้ยเทคโนโลยีสารสนเทศ  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

 -  

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละความสำเร็จการให้บริการการแพทย์ดว้ยเทคโนโลยีสารสนเทศ 55.56 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 

ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 58 ร้อยละของการประเมินข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตรแ์ละสารสนเทศทางการแพทย์ 

ผู้กำกับดูแล :  นายนภัทร  แช่มชื่น ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวศิรวิรรณ  พรหมเมือง                

โทรศัพท์ :  077-311100  ต่อ 407 โทรศัพท์ :  082-6340145 
คำนิยาม :   ร้อยละของการประเมินข้อมูล 43 แฟ้ม วัดจากแฟ้มที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  มีดังนี้ 

PERSON, CHRONIC, CHRONICFU, SPECIALPP, SERVICE, DIAGNOSIS_OPD, DIAGNOSIS_IPD,  
LABFU, NCDSCREEN และ DEATH ครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา            
คุณภาพ หมายถึง ข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านเกณฑ์ตรวจสอบทุกด้าน ทั้งด้านความถูกต้อง ความครบถ้วนและ
ความทันเวลา 
ความครบถ้วน หมายถึง การบันทึกข้อมูลในโปรแก้รม HOSxP  และดึงข้อมูล 43 แฟ้ม นำเข้าโปรแก้รม 
OP/PP2010  เพื่อประมวลผลความครบถ้วนของข้อมูล  
ความถูกต้อง หมายถึง การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลในแฟ้มที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มผู้ป่วยโรคไมต่ิดต่อ
เรื้อรังดังนี้PERSON,CHRONIC,CHRONICFU,SPECIALPP,SERVICE,DIAGNOSIS_OPD,DIAGNOSIS_IPD,  
LABFU, NCDSCREEN, และ DEATH 
ความทันเวลา หมายถึง การส่งข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านระบบ HDC ทันเวลาภายในวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 
แฟ้ม PERSON หมายถึง ข้อมูลทั่วไปของประชาชนในเขตรับผิดชอบและผู้ที่มาใช้บริการ 
แฟ้ม CHRONIC หมายถึง ข้อมูลผูป้่วยโรคเรื้อรังทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ                
แฟ้ม CHRONICFU หมายถึง ข้อมูลการตรวจติดตามผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง) 
แฟ้ม SPECIALPP หมายถึง ข้อมูลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะสำหรับผู้ที่มารับบริการ
และประวัติการได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะ 
แฟ้ม SERVICE หมายถึง ข้อมูลประวัติการมารับบริการของผู้ที ่มารับบริการและการให้บริการนอก
สถานพยาบาล 
แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD หมายถึง ข้อมูลวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ 
แฟ้ม DIAGNOSIS_IPD  หมายถึง ข้อมูลวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยใน 
แฟ้ม LABFU หมายถึง ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
แฟ้ม NCDSCREEN หมายถึง ข้อมูลการให้บริการคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง         
สำหรับผู้ที ่มารับบริการและประวัติการได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต สูง  
สำหรับกลุ่มเป้าหมายในเขตรับผิดชอบ โดยยังไม่เป็นผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหิตสูง 
แฟ้ม DEATH หมายถึง ข้อมูลประวัติการเสียชีวิตของประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ข้อมูลที่ผ่านเกณฑ์ความครบถ้วน 99.25 
ข้อมูลที่ผ่านเกณฑ์ความถูกต้อง 97.42 
ข้อมูลที่ผ่านเกณฑ์ความทันเวลา 87.83 
ร้อยละของการประเมินข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 94.84 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 

ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 58 ร้อยละของการประเมินข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 กำหนดรายชื่อผู้รับผิดชอบข้อมูล 43 แฟ้ม ปีงบประมาณ 2566 
2 รายงานผลการตรวจสอบข้อมูล 43 แฟ้ม ในแตล่ะเดือน 

 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของการประเมินข้อมูล 43 แฟ้ม ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 94.84 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1.  มีรายชื่อผู้รับผิดชอบข้อมูล 43 แฟ้ม  และสามารถควบคุม ติดตาม แก้ไขข้อมูลก่อนส่งรายงาน ผ่านระบบ HDC   
      2.  กรณีข้อมูลที่ยังไม่ถูกต้อง ครบถ้วน  มีการประสานงานระหว่างเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลกับเจ้าหน้าที่ ผู้รับผิดชอบ
ข้อมูล 43 แฟ้ม ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  

3.  สะท้อนข้อมูลที ่ยังไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง ให้ผู ้ร ับผิดชอบในแต่ละแฟ้มทราบ (ทุกวันศุกร์) พร้อมส่งข้อมูล  
ผ่านระบบ HDC 

5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      1. เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบการบันทึกข้อมูล 43 แฟ้ม ยังขาดความรู้ในการบันทึกข้อมูลในแต่ละแฟ้ม 
      2. มีการสะท้อนข้อมูลที่ยังไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง ให้ผู้รับผิดชอบในแต่ละแฟ้มทราบ  แต่ขาดการสรุปผลก่อนและหลัง
ดำเนินการแก้ไขข้อมูล 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 

ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 59 อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตรแ์ละสารสนเทศทางการแพทย์ 

ผู้กำกับดูแล :  นายนภัทร  แช่มชื่น ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวศิรวิรรณ  พรหมเมือง                

โทรศัพท์ :  077-311100  ต่อ 407 โทรศัพท์ :  082-6340145 
คำนิยาม :   ความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน  หมายถึง การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยตามมาตรฐานที่

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกำหนด  
การบันทึกเวชระเบียนผูป้่วยนอก/ฉุกเฉิน ประกอบด้วยเนื้อหาทั้งหมด 7 เรื่อง โดยแบ่งการตรวจ 
ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป/ฉุกเฉิน และผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง (Chronic case) 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเรื่อง 
1.  เรื่องที่ต้องประเมินทุกราย 5 เรื่อง ได้แก่ 
     1.1  Patient’s profile 
     1.2  History 
     1.3  Physical examination/Diagnosis 
     1.4  Treatment/Investigation 
     1.5  Follow up (เฉพาะกรณีโรคเรื้อรัง และกรณีโรคทั่วไปที่แพทย์นัดมารักษาต่อเน่ือง) 
2.  เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 2 เรื่อง ได้แก่ 
     2.2  Operative note 
     2.2  Informed consent 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผลรวมคะแนนความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนที่ตรวจได้ของหน่วยบริการ 6,744 
ผลรวมคะแนนเต็มความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนของหน่วยบริการ 7,664 
อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 87.99 

 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนและตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอก (OPD) 
2 ผลการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก (MRA) ทุกเดือน               

 

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 87.99 (ไม่ผ่าน) 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 

ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 59 อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. กำหนดตัวชี้วัด และ Template อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
      2. กำหนดวันในการเข้าประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนอย่างต่อเน่ืองทุกเดือน 
      3. กำหนด Flow งานการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอกอย่างชัดเจน เพื่อนำข้อมูลที่ตรวจสอบมาวิเคราะห์และ
นำเสนอปัญหาจากการตรวจสอบเวชระเบียนเข้าในที่ประชุมคณะกรรมการสารสนเทศเวชระเบียน    และการจัดการ 
ความรู้ (IM) 
      4.  มีการทบทวนแบบฟอร์มการบันทึกเวชระเบียนตามเกณฑ์แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline 2563) ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ                                                                                                                            

5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      1.  มีการเปลี่ยนแปลงคณะกรรมการในการตรวจสอบเวชระเบียนบ่อยครั้ง  และคณะกรรมการยังไม่ผ่าน การอบรม
แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (MRA) 
      2.  กรณีพิมพ์เวชระเบียนออกมาเป็นไฟล์ PDF ข้อมูลบางส่วนไม่ปรากฎในเวชระเบียน   
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 

ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 60 อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตรแ์ละสารสนเทศทางการแพทย์ 

ผู้กำกับดูแล :  นายนภัทร  แช่มชื่น ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวกมลรส  ชูวงศ์ 

โทรศัพท์ :  077-311100  ต่อ 407 โทรศัพท์ :  063-1253364 
คำนิยาม :   ความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน  หมายถึง การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยตามมาตรฐานที่ 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกำหนด  
การบันทึกเวชระเบียนผูป้่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา 12 เรื่อง แบ่งเป็น 
1. เกณฑ์ที่ต้องประเมินทุกราย 7 เรื่อง มีเกณฑ์ในการให้คะแนน 9 ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่ 
    1.1  Discharge summary : Dx , Op 
    1.2  Discharge summary : Other 
    1.3  Informed consent 
    1.4  History 
    1.5  Physical exam 
    1.6  Progress note 
    1.7  Nurse note 
2. เกณฑ์ที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง มีเกณฑ์ในการให้คะแนน 9 ข้อในแต่ละเรื่อง ได้แก่ 
    2.1  Consultation record 
    2.2  Anesthetic record 
    2.3  Operative record 
    2.4  Labor record 
    2.5  Rehabilitation record 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ผลรวมคะแนนความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนที่ตรวจได้ของหน่วยบริการ 3,595 
ผลรวมคะแนนเต็มความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนของหน่วยบริการ 4,390 
อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 81.89 

 

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนและตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยใน (IPD) 
2 แต่งตั้งคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน (Audit Chart)                                                                                                                                                
3 ผลการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (MRA) ทุกเดือน               
4 ผลการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน (Coding Audit)                                                                                                                                                
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 

ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 60 อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 81.89 (ไม่ผ่าน) 
 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
      1. กำหนดตัวชี้วัด และ Template อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
      2. กำหนดวันในการเข้าประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนอย่างต่อเน่ืองทุกเดือน 
      3. กำหนด Flow งานการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอกอย่างชัดเจน เพื่อนำข้อมูลที่ตรวจสอบมาวิเคราะห์และ
นำเสนอปัญหาจากการตรวจสอบเวชระเบียนเข้าในที่ประชุมคณะกรรมการสารสนเทศเวชระเบียน   และการจัดการ 
ความรู้ (IM) 
      4.  มีการทบทวนแบบฟอร์มการบันทึกเวชระเบียนตามเกณฑ์แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline 2563) ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ                                                                                                                           

5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      
      1.  มีการเปลี่ยนแปลงคณะกรรมการในการตรวจสอบเวชระเบียนบ่อยครั้ง  และคณะกรรมการยังไม่ผ่าน การอบรม
แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (MRA) 

      2.  กรณีพิมพ์เวชระเบียนออกมาเป็นไฟล์ PDF ข้อมูลบางส่วนไม่ปรากฎในเวชระเบียน   
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 61 ระดับความรอบรู้ด้านสขุภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของประชาชน 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางสาวเนตรฤทัย สวุรรณทิพย์ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  095-0938880 
คำนิยาม : ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นความสามารถและทักษะของประชาชนในการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  

มีความรู้ความเข้าใจ กล้าซักถาม ตัดสินใจเลือกปฏิบัติเพื่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง และสามารถ
ชี้แนะเรื่องสุขภาพต่อบุคคล ครอบครัว และชุมชนนำไปปฏิบัติตามเพื่อการมีสุขภาพที่ดี ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพประกอบด้วย 
   1.การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 
   2.ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ 
   3.ทักษะการสื่อสารสขุภาพ 
   4.ทักษะรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ 
   5.ทักษะการตดัสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 
   6.ทักษะการจดัการตนเอง 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนประชาชนที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในระดับดีมาก 

214 คน 

จำนวนประชาชนที่ได้รับการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

214 คน 

ระดับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังของ
ประชาชน 

ระดับดีมาก (คะแนน 80-100)   = ร้อยละ 42.06 
ระดับดี (คะแนน 70 - 79)        = ร้อยละ 52.80  
ระดับพอใช ้(คะแนน 60 – 69)  = รอ้ยละ   5.14  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสงูของอาสาสมัครประจำครอบครัว 
(อสค.) ตำบลท่าข้าม อำเภอพุนพิน จังหวดัสุราษฎร์ธาน ี(ผู้วิจัย: นาง ปิยะนาถ รักษาพราหมณ์)  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสาร มปีระสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดที่ 61 ระดับความรอบรู้ด้านสขุภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของประชาชน 
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 

ระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพด้านโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังของ

ประชาชน 

-ความครอบคลุมของการสำรวจความรอบรู้ดา้น
สุขภาพ ยังคงน้อยกว่า 80% 

-กลุ่มตัวอยา่งที่ทำการศึกษา สรุปผลดังนี ้
ระดับดีมาก (คะแนน 80-100)  = ร้อยละ 42.06 
ระดับดี (คะแนน 70 - 79)       = ร้อยละ 52.80 
ระดับพอใช้ (คะแนน 60 – 69)  = ร้อยละ   5.14 

 

(ไม่ผ่าน) 
 

เน่ืองจากจำนวนของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษายังคงน้อยเกินไป 

** ขณะน้ีอยู่ระหว่าง 
การสำรวจข้อมูล เพื่อให้มีความ

ครอบคลุมของกลุ่มตัวอย่าง
มากกว่า 80% 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
          - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ การควบคุม กำกับ ตดิตาม การดำเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี  62 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานตามแผนยทุธศาสตร์ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร ์และสารสนเทศทางการแพทย์ 

ผู้กำกับดูแล :  นายแพทย์สำเนียง แสงสว่าง ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางภัทรานันทน์ แช่มชื่น 

โทรศัพท์ :  077-311385 ต่อ 334 โทรศัพท์ :   
คำนิยาม :   การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 2566-2567 หมายถึง หน่วยงานมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 2566-

2567 โดยผู้บริหาร เห็นชอบและอนุมัติ 
การดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ และแผนปฏิบัติการ หมายถึง การขับเคลื่อนดำเนินงานตามแผนฯ 
ซึ่งประกอบด้วย ตัวชี้วัด โครงการ กิจกรรม เป้าหมาย ระยะเวลา และการควบคุมกำกับ เพื่อให้ได้
ผลสำเร็จตามเป้าหมายตามแผนฯ 
บรรลุเป้าหมาย หมายถึง บรรลุเป้าหมายของกิจกรรมในโครงการภายใตแ้ผนฯ ของเครือข่าย โดยผลการ
ดำเนินงานเป็นไปตามเป้าหมาย หรือเกินค่าเป้าหมาย 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
เกณฑ์การประเมิน :  

ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน คะแนนที่ได้ 
1 Assessment มีรายการข้อมูล สารสนเทศ แผนปฏิบัติการ และความรู้ทีน่ำมาใช้

ในการวิเคราะห์เพื่อขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการประจำปขีองหน่วยงานให้บรรลุ
เป้าหมาย 

1 1 

2 Advocacy/ Intervention มีการกำหนดมาตรการที่จะใช้ในการขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการของหน่วยงานให้บรรลุเป้าหมาย 

1 1 

3 Management and Governance มีแผนการขับเคลื่อนการดำเนินงานตัวชี้วัด 
3.1 มีการกำกับติดตามผลการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการของหน่วยงาน 
3.2 มีการรายงานความก้าวหน้าการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการในการประชุม
ประจำเดือน 

1 1 

4 Output ผลผลิต  มีผลการดำเนินงานตามแผนและผลการประชุม /อบรม/
สัมมนา 
เกณฑ์ให้คะแนนร้อยละของการเบิกจ่ายแผนการ ประชุม/อบรม/สัมมนา 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ ≤60 60-69 70-79 80-89 > 90 

 

1 0 

5 Outcome ผลลัพธ์ของตัวชี้วดั ร้อยละการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการที่บรรลุ
เป้าหมายกิจกรรมตามรอบการประเมิน 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ ≤64 65-69 70-74 75-79 80-100 

 

1 0 

 คะแนนรวม 5 3  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
เป้าประสงค์ การควบคุม กำกับ ตดิตาม การดำเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
ตัวชี้วัดท่ี  62 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานตามแผนยทุธศาสตร์ 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 แผนปฏิบัติการ และแผนยุทธศาสตร์ประจำป ี
2 แนวทางการตดิตามการดำเนินงานโรงพยาบาลพนุพิน 

3 แนวทางการตดิตามและประเมินผลแผนงาน/โครงการตามแผนยุทธศาสตร์ และแผนปฏิบัติราชการ 

4 รายงานผลการดำเนินงาน ไตรมาส ที ่1  
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานตามแผนยทุธศาสตร์ 3 (ไม่ผ่าน) 

 

4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

1. แผนงานโครงการ/แผนปฏิบัติการ มีจำนวนเยอะมาก ซึ ่งบางส่วนได้มีการดำเนินการงานประจำแล้ว 
ผู้รับผิดชอบงานจึงไม่ได้จัดทำโครงการตามแผนที่วางไว้ 

2. ตัวชี้วัด บางตัวมีการวัดผลลัพธ์ที่ซ้ำซ้อนกัน แตกระบวนการและวิธีการรักษาต่างกัน ซึ่งผลลัพธ์ควรเป็น 1 
ตัวชี้วัด 

3. ผลการดำเนินการ ควรมีการบูรณาการของแต่ละงาน เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การสนับสนุนและยกระดับคุณภาพบริการของเครือข่าย 
เป้าประสงค์ เครือข่ายบริการสุขภาพและภาคีเครือข่ายมีความเข้มแข็ง 
ตัวชี้วัดที่ 63 ร้อยละของหมู่บ้านผ่านเกณฑ์หมู่บ้านจัดการสขุภาพ 
หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :   นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางปิยะนาถ รักษาพราหมณ์ 

โทรศัพท์ :  084-6396889 โทรศัพท์ :  084-6396889 
คำนิยาม :   การประเมินผลการพัฒนาผ่านเกณฑ์หมู่บ้านจัดการสุขภาพ จะมุ่งเน้นหมู่บ้าน/ชุมชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นการวัดเพื่อจัดระดับการพัฒนาของหมู่บ้าน / ชุมชน ในการดำเนินงานจัดการ
ด้านสุขภาพเพื่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง ดังนี้ 
การสร้างทีม/เตรียมความพร้อม 
1. มีการจดัเวทีประชุมของทีมสุขภาพในชุมชน 
2. มีทีมสุขภาพในการขับเคลื่อนการพัฒนาสุขภาพของชุมชนที่  
3. มีการระดมทรพัยากร (คน เงิน ของ)  
การขับเคลื่อนกระบวนการแก้ปัญหาสุขภาพชุมชน 
1. มีการจดัทำแผนสุขภาพโดยทีมสุขภาพชุมชน 
2. มีการจดักิจกรรมแก้ไขปัญหาสุขภาพในชุมชน 
    2.1 กิจกรรมด้านการพัฒนาศักยภาพ อสม./แกน้นำสุขภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
    2.2 กิจกรรมด้านการสร้างสุขภาพ/นวัตกรรมสุขภาพด้านโรคไม่ตดิตอ่เรื้อรัง (NCD) 
    2.3 กิจกรรมการจัดบริการสุขภาพดา้นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ในหมู่บ้าน/ชุมชน 
    2.4 การถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ในชุมชนผ่านช่องทางหอกระจาย
ข่าว/เสียงตามสาย/วิทยุชุมชน 
    2.5 การจดัการสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพดา้นโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD)  
ในหมู่บ้าน/ชุมชน 
3. มีการประเมินผลการจัดการสุขภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ในหมู่บ้าน/ชุมชน 
    3.1 มีระบบเฝ้าระวังดูแลสุขภาพดา้นโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) ทกุกลุม่วัยในชุมชน 
    3.2 มีการกำหนดกติกาหรือข้อบังคับหรือมาตรการทางสังคมด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) ในหมู่บ้าน/ชุมชน  
4. เป็นต้นแบบการจัดการสุขภาพของชุมชน 
    4.1 เป็นแหล่งเรียนรู้ด้านโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง (NCD) ในหมู่บ้าน/ชุมชนให้แก่ชุมชนอื่น 
    4.2 มีบุคคล/ทีมต้นแบบด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง (NCD) ใน
หมู่บ้าน/ชุมชน 
5. มีผลลัพธ์และผลกระทบของการพัฒนาโดยตอ้งมีผู้มีส่วนร่วมในการทำหน้าที่ประเมินผลลัพธ์ 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนหมู่บ้าน/ชุมชนผ่านเกณฑ์หมู่บ้านจัดการสขุภาพ 0 
จำนวนหมู่บ้าน/ชุมชนของพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 0 
ร้อยละของหมู่บ้านผ่านเกณฑ์หมู่บ้านจัดการสขุภาพ 0  
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การสนับสนุนและยกระดับคุณภาพบริการของเครือข่าย 
เป้าประสงค์ เครือข่ายบริการสุขภาพและภาคีเครือข่ายมีความเข้มแข็ง 
ตัวชี้วัดที่ 63 ร้อยละของหมู่บ้านผ่านเกณฑ์หมู่บ้านจัดการสขุภาพ 
2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 

ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 
1 มีการจดัเวทีประชุมของทีมสุขภาพในชุมชน 
2 มีการจดัทำแผนสุขภาพโดยทีมสุขภาพชุมชน 

3 

มีการจดักิจกรรมแก้ไขปัญหาสุขภาพในชุมชน 
    - กิจกรรมด้านการพฒันาศักยภาพ อสม./แกน้นำสุขภาพด้านโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) 
    - กิจกรรมด้านการสรา้งสุขภาพ/นวัตกรรมสุขภาพดา้นโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง (NCD 
    - กิจกรรมการจัดบรกิารสุขภาพด้านโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) ในหมู่บ้าน/ชุมชน 
    - การถ่ายทอดความรูด้้านสุขภาพด้านโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง (NCD) ในชุมชนผ่านช่องทางหอกระจาย
ข่าว/เสียงตามสาย/วิทยชุุมชน 

4 มีการจดัเวทีประชุมของทีมสุขภาพในชุมชน  
3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  

รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละของหมู่บ้านผ่านเกณฑ์หมู่บ้านจัดการสขุภาพ 0 (ไม่ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
          - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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แบบฟอร์มรายงานผลการดำเนินงานตามแผนยทุธศาสตร์ 

    รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) รอบ 6 เดือนหลัง(เมษายน 2566–กันยายน 2566) 
 
ยุทธศาสตร์ การสนับสนุนและยกระดับคุณภาพบริการของเครือข่าย 
เป้าประสงค์ เครือข่ายบริการสุขภาพและภาคีเครือข่ายมีความเข้มแข็ง 
ตัวชี้วัดที่ 64 ร้อยละ อสม. มีสมรรถนะด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 

หน่วยงาน : กลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 

ผู้กำกับดูแล :  นางปิยะนาถ รักษาพรามหณ ์ ผู้จัดเก็บข้อมูล :  นางอาริยา ชัยยศ 

โทรศัพท์ : 084-6396889 โทรศัพท์ :  091-1601006 
คำนิยาม : อสม. หมายถึง อาสาสมัครประจำหมู่บ้านที่ได้รับการอบรมพัฒนาศักยภาพด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 

สมรรถนะ หมายถึง ความรู้ด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD)  และสมรรถนะการให้บริการด้านโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCD) เช่น การวัดความดันโลหิต การเจาะน้ำตาลปลายนิ้ว การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) 

1) ข้อมูลการดำเนินงาน : รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
จำนวนอสม. ที่มีผลประเมินสมรรถนะดี 203 คน 
จำนวนอสม. ทั้งหมด 214 คน 
ร้อยละ อสม. มีสมรรถนะด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD)        94.86  

2)  เอกสาร/หลักฐานการดำเนินงาน 
ลำดับที ่ เอกสาร/หลักฐาน 

1 
การอบรมให้ความรู ้ในโครงการพัฒนาศักยภาพการดำเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) 
โรงพยาบาลพุนพิน ประจำปงีบประมาณ 2566 

2 
การศึกษาวิจัย ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของ 
อาสาสมัครประจำครอบครัว (อสค.) ตำบลท่าข้าม อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี                                                                                                                                                                                                                              

3) ตัวชี้วัดความสำเร็จ :  
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ค่าคะแนนที่ได้ 
ร้อยละ อสม. มีสมรรถนะด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 94.86 (ผ่าน) 

  
4)  ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน :  
 - 
5)  อุปสรรคต่อการดำเนินงาน :      

- 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 

รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 

1.ร้อยละความสำเร็จเครอืข่ายต้นแบบ
ระดับประเทศด้านการดแูลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 

(ผ่าน) 1. ปัจจัยดา้นนโยบาย ทีช่ัดเจน การพัฒนาบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงาน การควบคุมกำกับและติดตามงาน  
อย่างต่อเน่ือง และการสนับสนุนด้านทรัพยากร และ
กำลังคน ในการดำเนินงาน 
2. ปัจจัยดา้นทีมสนับสนุนจากเครือข่ายอื่นๆในอำเภอ
พุนพิน ได้แก ่อสม. อบต. เทศบาล สสส. ฯ 

1. ปัจจัยดา้นทะเบียนราษฎร์  
- ประชากรที่มชีื่ออาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ แต่ต้องไป
ทำงานนอกเขตพื้นที ่
2. ปัจจัยส่วนบุคคล  
- ประชาชน/ผูป้่วย ยังมกีารบริโภคอาหารหวาน 
มัน เค็ม รับประทานเนื้อสัตว์มากกวา่ผักผลไม้ 
- บางรายพบวา่ยังมีการดื่มเหล้าอยู่เป็นประจำ  
- มีพฤตกิรรมออกกำลังกายน้อย/ไม่สม่ำเสมอ 
- มีความเครียด ทั้งเรื่องงาน เรื่องครอบครวั 
พักผ่อนน้อย 
3. ปัจจัยดา้นเศรษฐกิจ/สังคม 
- สมาชิกในครอบครัววัยทำงาน ต้องทำงาน 
หาเงิน ไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วยในครอบครวั 

- การร่วมรับประทานอาหารงานเลี้ยงในงานพิธี
ต่างๆในชุมชนบ่อยๆ 

2.ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ลดลง
จากปีงบประมาณที่ผ่านมา 

เครือข่าย (ผ่าน) 
โรงพยาบาล (ไม่ผ่าน) 

1. ปัจจัยดา้นนโยบาย ทีช่ัดเจน การพัฒนาบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงาน การควบคุมกำกับและติดตามงาน อย่าง
ต่อเน่ือง และการสนับสนุนด้านทรัพยากร และกำลังคน 
ในการดำเนินงาน 
2. ปัจจัยดา้นทีมสนับสนุนจากเครือข่ายอื่นๆในอำเภอ
พุนพิน ได้แก ่อสม. อบต. เทศบาล สสส. ฯ 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล 
- ประชาชน/ผูป้่วย ยังมกีารบริโภคอาหารหวาน 
มัน เค็ม รับประทานเนื้อสัตว์มากกวา่ผักผลไม ้
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
- มีพฤติกรรมออกกำลังกายน้อย/ไม่สม่ำเสมอ   
ม ีความเคร ียด ทั ้งเร ื ่องงาน เร ื ่องครอบครัว 
พักผ่อนน้อย 
2. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ/สังคม 
- สมาชิกในครอบครัวว ัยทำงาน ต้องทำงาน 
หาเงิน ไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วยในครอบครัว ,การร่วม
รับประทานอาหารงานเลี้ยงในงานพิธีต่างๆ ใน
ชุมชนบ่อยๆ 

3.ร ้อยละของผู้ป ่วยโรคความด ันโลห ิตสูง 
รายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 

(ผ่าน) 1. ปัจจัยด้านนโยบาย ที ่ช ัดเจน การพัฒนาบุคลากร
ผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิ งาน การควบค ุมกำก ับและต ิดตามงาน  
อย่างต่อเนื ่อง และการสนับสนุนด้านทรัพยากร และ
กำลังคน ในการดำเนินงาน 
2. ปัจจัยด้านทีมสนับสนุนจากเครือข่ายอื่นๆในอำเภอ
พุนพิน ได้แก่ อสม. อบต. เทศบาล สสส. ฯ 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล 
- ประชาชน/ผู้ป่วย ยังมีการบริโภคอาหารหวาน 
มัน เค็ม รับประทานเนื้อสัตว์มากกว่าผักผลไม้ 
- บางรายพบว่ายังมีการดื่มเหล้าอยู่เป็นประจำ  
มีพฤติกรรมออกกำลังกายน้อย/ไม่สม่ำเสมอ   
มีความเคร ียดทั ้งเร ื ่องงาน เร ื ่องครอบครัว 
พักผ่อนน้อย 
2. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ/สังคม 
- สมาชิกในครอบครัววัยทำงาน ต้องทำงาน 
หาเงิน ไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วยในครอบครัว 

- การร่วมรับประทานอาหารงานเลี้ยงในงานพิธี
ต่างๆ ในชุมชนบ่อยๆ 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
4.ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานหรือเป็นผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
รายใหมเ่พิ่มขึ้นในปีที่ผ่านมา 

(ไม่ผ่าน) - - 

5.ร้อยละของผู้ป ่วยโรคเบาหวานที ่ควบคุม 
ค่าระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี 

(ไม่ผ่าน) 1.มีทีมสหวิชาชีพในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิd 
2. มีอุปกรณ์ เครื ่องตรวจน้ำตาลปลายนิ ้ว  เพียงพอ 
พร้อมใช้ 

1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
2.ขาดความร่วมมอืกับหน่วยงานภาคชุมชน 

6.ร ้อยละของผู้ป ่วยโรคความด ันโลห ิตสูง
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

(ไม่ผ่าน) 1.มีทีมสหวิชาชีพในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
2.มีอุปกรณ์เครื่องวัดความดันโลหิตแบบพกพาเพียงพอ  
พร้อมใช้ จำนวน 200 ตัว 

1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
2.ขาดความร่วมมอืกับหน่วยงานภาคชุมชน 

7.ร ้อยละของผู้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมอง 
รายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 

(ผ่าน) - 1. การให้ความรูใ้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยยังไม่ครอบคลุม 

8.ร ้อยละของผู้ป ่วยโรคหลอดเล ือดห ัวใจ 
รายใหมล่ดลงจากปีงบประมาณที่ผ่านมา 

(ผ่าน) - 1.การให้ความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงกลุ่มป่วยยังไม่ครอบคลุม 

9.ร้อยละของผู้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2  
ที่เข้าสู่ระยะสงบ (Remission) เพิ่มขึ้น 

(ไม่ผ่าน) 1.มีทีมสหวิชาชีพในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
2.มีอุปกรณ์ เพียงพอ พร้อมใช้ 

1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
2.ขาดความร่วมมอืกับหน่วยงานภาคชุมชน 

10.ร้อยละของผู้ป่วยผู้ป่วยไตเรื้อรัง (CKD)  
ที่มีอัตราการลดลงของ
eGFR<5ml/min/1.73m2/yr 

(ไม่ผ่าน) 1.มีทีมสหวิชาชีพในการดำเนินสนับสนุนงานคลินิก 
2.มีอุปกรณ์ เพียงพอ พร้อมใช้ 

1.บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ 
2.ขาดความร่วมมอืกับหน่วยงานภาคชุมชน 

11.ร้อยละผู้ป่วย Intermediate care ได้รับ
การบริบาลฟื ้นสภาพและติดตามจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel Index= 20 ก่อนครบ 
6 เดือน 

(ผ่าน) 1.งานกายภพบำบัดมีการปรับแผนเยี ่ยมบ้านผู้ ป ่วย 
สัปดาห์ละ 2 วัน 

1. ผู้ป่วยนอกเขตตำบลท่าข้าม ไม่สะดวกนัด 
เป็น OPD case แก้ปัญหาโดยการติดตามทาง
โ ท ร ศ ั พ ท ์  แ ล ะ  Line official account: 
กายภาพบำบัดโรงพยาบาลพุนพิน 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
12.ร้อยละของผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการฟื้นฟู
สภาพจนครบ 6 เดือน มี Barthel Index= 20 

(ผ่าน) 1.มีการจัดตั้งห้องดำรงชีวิตอิสระ (IL Room) เพื่อจำลอง
การทำกิจวัตรประจำวันให้กับผู้ป่วยทั้งในรูปแบบ OPD 
และ IPD/IMC case 

1.ผู้ป่วย IMC นอกเขตตำบลท่าข้ามหลังจำหน่าย 
แก้ปัญหาโดยการนัดเป็น OPD case เพื ่อให้
ได้รับการฟื้นฟูสภาพที่ต่อเน่ือง 

13.ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ 
HbA1C ลดลง หล ังจากการได ้ร ับการให้  
โภชนศึกษา /โภชนบำบัด 

(ผ่าน) 1.คอมพิวเตอร์เพียงพอ 
2.มีสื่อในการให้ความรู้ที่เพียงพอ 

1.ระยะเวลาในการให้โภชนศึกษารายบุคคล 

14.ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี
ระด ับความดันโลหิตน ้อยกว ่าหร ือเท่ากับ 
140/90 mmHg หลังจากการได้ร ับการให้
โภชนศึกษา/ โภชนบำบัด 

(ผ่าน) 1.คอมพิวเตอร์เพียงพอ 
2.มีสื่อในการให้ความรู้ที่เพียงพอ 

1. ระยะเวลาในการให้โภชนศึกษารายบุคคล 

15.ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ระยะที่3-4) 
มีระดับ eGFR ลดลง  5 ml/min/1.73/yr 
หล ั งจากการได ้ ร ับการให ้ โภชนศ ึกษา/  
โภชนบำบัด 

(ผ่าน) 1. คอมพิวเตอร์เพียงพอ 
2. มีสื่อในการให้ความรู้ที่เพียงพอ 

1. ระยะเวลาในการให้โภชนศึกษารายบุคคล 

16.อัตราการติดเชื้อผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้อง 
(Infected CAPD) 

(ไม่ผ่าน) 1. การประสานความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
การดูแลผู้ป่วย 

1. การย้ายที่อยู ่ของผู้ป่วย อาจทำให้การดูแล 
ไม่ครอบคลุม 

17.อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในหญิง
ตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ 

(ผ่าน) - 1.การสื่อสารกับแรงงานข้ามถิ่น 

18.อัตราการเกิดความดันโลหิตสูงรายใหม่ใน
หญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 

(ผ่าน) - - 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
19.ผู้ป่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ได้รับ
การตรวจสุขภาพช่องปาก ที่มีปัญหาสุขภาพ
ช่องปากได้รับการรักษา 

(ไม่ผ่าน) 1. คนไข้ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้คิวทางด่วนในการ
มารับการรักษา 

1. คนไข้บางคนยังคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ ทำให้
ไม่ได้รับการรักษา 

20.ผู้ป่วยในคลินิก NCD (เบาหวาน) ที่ไร้ฟัน 
ได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปาก 

(ไม่ผ่าน) - 1.ผู้ป ่วยบางคนไม่อยากทำฟันเทียมทั ้งปาก 
เน่ืองจากต้องมาหลายครั้ง 

21.ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน (DM)/ โรคไต
เรื้อรัง (CKD) ใช้ยาได้ถูกต้อง 

(ไม่ผ่าน) 1.การดำเนินงานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ  
 2.การเก็บข้อมูลโดยใช้โปรแก้รม HosXP ช่วยลดภาระ
งานและสามารถประมวลผลได้รวดเร็ว 

1.ผู้ป่วยสูงอายุและไม่มีผู้ดูแลทำให้ไม่สามารถใช้
ยาได้ถูกต้อง  
2.ผู้ป่วยไม่มาตามนัดที ่คลินิก ทำให้ไม่ได้ผ่าน
กระบวนการที่คลินิก 
3.สถานที่ให้บริการแออัด ทำให้การ flow ของ
คนไข้ยังไม่ดีและเครื ่องมือสื่อสารกับคนไข้ไม่
พร้อม 

22.ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิก NCD ที่มี
ภาวะซึมเศร้าได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 

(ไม่ผ่าน) 1. ได้รับความร่วมมือที่ดีจากคลินิก NCD ในการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้า ด้วย 2QPlus และพบว่ามีความเสี่ยงต่อโรค
ซึมเศร้ามีการส่งต่อเข้ารับบริการคลินิกจิตเวชและยา 
เสพติตทุกราย 

 

23.ร้อยละของผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังติดบุหรี่
ได้รับการบำบัด ฟื้นฟู แบบองค์รวม สามารถ
เลิกบุหรี่ได้ภายใน 6 เดือน 

(ไม่ผ่าน) 1. ได้รับความร่วมมือที่ดีในการคัดกรองผู้สูบบุหรี ่จาก
คล ิน ิก NCD แล ้วส ่งต ่อคล ิน ิกเล ิกบ ุหร ี ่ เพ ื ่อ เข ้าสู่
กระบวนการบำบัดและติดตาม 

1. ไม่มีสถานที่ / ห้องบริการที่เพียงพอต่อการ
บำบัดผู้สูบบุหรี่เน่ืองจากขณะนี้ให้บริการรวมกับ
ผู้มารับบริการอื่น เช่น ผู้ป่วยจิตเวช ผู้บำบัดยา
เสพติด ให้คำปร ึกษายุต ิการตั ้งครรภ์ การ
ประเมินพฤติกรรมเสี ่ยง 4 โรคในเด็กปฐมวัย 
หรืออื่น ๆ ทำให้เกิดระยะเวลาการรอนานในการ
เข้ารับบริการ  
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
2. ผู้สูบบุหรี่ไม่ให้ความสำคัญและไม่ตระหนักถึง
โทษและพิษภัยของบุหรี ่ จ ึงไม่สามารถปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ให้สามารถเลิกได้ 

24.ร้อยละการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ระยะท้ายต่อเน่ืองที่บ้านโดยชุมชนมีส่วนร่วม 

(ผ่าน) 1. ความพร้อมเรื่องรถในการออกเยี่ยมบ้าน 
2. มีแผนการลงเยี่ยมบ้านที่ชัดเจน 

1.ผู้ป่วย  Dx.Palliative  Admit  และ เสียชีวิต
ก่อนส่งข้อมูลเยี่ยมบ้าน 
2. การส่งข้อมูลภายนอกล่าช้า ทำให้ทีมลงเยี่ยม
ไม่ทันเวลา 

25.ร้อยละของผู้ป่วย Palliative care ได้รับ
การดูแลด้วยแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

(ผ่าน) 1. การทำงานรว่มกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ - 

26.ร ้อยละของผู้ป ่วย Palliative care ท ี ่มี
อาการนอนไม่หลับได้รับการดูแลด้วยกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทย 

(ไม่ผ่าน) 1.การทำงานร่วมกันเป็นทีม 1. ผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์ในการสั่งจ่ายยา เช่น On 
Ng tube เป็นต้น 

27.ร้อยละผู้ป ่วยกลุ ่มเสี ่ยง Impaired มีค่า
ระดับน้ำตาลปกติ 

(ไม่ผ่าน) 1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวานที่ได้รับการดูแลด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยพบว่าค่าระดับน้ำตาลในเลือดลดลง
ร้อยละ 84.66 จากผลการนำศาสตร์การแพทย์แผนไทย
สามารถช่วยลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ 

1. การดำเนินงานในการดูแลกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน
จะเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล หาก
ผู้ ป่วยปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำผลลัพธ ์ส ุขภาพ
สามารถที่จะลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ การที่จะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้นั้นต้องเสริมพลังผู้ป่วย
เพื่อให้เห็นผลดีและประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

28.ร้อยละผู้ป ่วยกลุ ่มเสี ่ยง Mild DM มีค่า
ระดับน้ำตาลปกติ 

(ไม่ผ่าน) 1.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเบาหวานที่ได้รับการดูแลด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยพบว่าค่าระดับน้ำตาลในเลือดลดลง
ร้อยละ 84.66 จากผลการนำศาสตร์การแพทย์แผนไทย
สามารถช่วยลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ 

1. การดำเนินงานในการดูแลกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน
จะเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล หาก
ผู้ป ่วยปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำผลลัพธ ์ส ุขภาพ
สามารถที่จะลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ การที่จะ
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้นั้นต้องเสริมพลังผู้ป่วย
เพื่อให้เห็นผลดีและประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

29.ร้อยละผู้ป่วยกลุ่มเสี ่ยงความดันโลหิตสูง 
(Impair HT) มีค่าความดันโลหิตสู่ภาวะปกติ 

(ไม่ผ่าน) 1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการดูแล
ด้วยศาสตรก์ารแพทย์แผนไทยพบว่าค่าระดับความดัน
โลหิตลดลง จากผลการนำศาสตร์การแพทย์แผนไทย
สามารถชว่ยลดระดับความดันโลหิตได้ 

1. การดำเนินงานในการดูแลกลุ่มโรคความดัน
โลหิตส ูงจะเก ี ่ยวข ้องก ับพฤต ิกรรมสุขภาพ
รายบุคคล หากผู้ป ่วยปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำ
ผลลัพธ์สุขภาพสามารถที่จะลดระดับความดัน
โลหิตได้ การที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้นั้น
ต้องเสริมพลังผู้ป่วยเพื่อให้เห็นผลดีและประโยชน์
ต่อผู้ป่วย 

30.ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ภาวะกลืนลำบากดีขึ้น หลังจากได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 

(ผ่าน) - - 

31.ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
อาการพูดไม่ชัดดีขึ ้น หลังจากได้รับการฟื ้นฟู
สมรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 

(ไม่ผ่าน) 
 

- - 

32.ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ใบหน้าเบี ้ยวดีขึ ้น หลังจากได้ร ับการฟื ้นฟู
สมรรถภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 

(ไม่ผ่าน) - - 

33.ร้อยละผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

(ไม่ผ่าน) - 1.การประชาสัมพันธ์การรับรู้การเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ของประชาชน 
ในชุมชนยังไม่ทั่วถึง 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
34.ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ได้รับการรักษา
ด ้วยยา Fibrinolytic drug ภายในเวลา 30 
นาที 

(ผ่าน) - 1.การโทรติดต่อประสานงานระหว่างโรงพยาบาล 
ต ้องโทรหลายจ ุด ทำให้ต ้องใช ้ เวลาในการ
ประสาน 

35.ร ้อยละของผู้ป ่วย Stroke on Set time 
ภายในเวลา 3 ชั่วโมง 

(ไม่ผ่าน) - 1. สาเหตุส่วนใหญ่ที ่ผู้ป่วยมาล่าช้าเนื ่องจาก
ผู้ป่วยมีอาการในช่วงที่เข้านอน ตื่นมาตอนเช้า
พบว่ามีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง  และ
ผู้ป่วยที่ไม่เข้าใจอาการเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมองที่ต้องรีบมารับการรักษาที่โรงพยาบาลทันที 

36.ร้อยละผู้ป่วยนอกได้รับบริการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก 

(ไม่ผ่าน) - - 

37.ร้อยละมูลค่าการใช้ยาสมุนไพร (ผ่าน) - - 
38.ระด ับความสำเร ็ จ ในการให ้บร ิการ 
Wellness แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ &  SPA 
 Level 1 : จัดบริการ Wellness ศาสตร์แพทย์
แผนไทย และเปิดให้บริการสปาเต็มรูปแบบ 
 Level 2 :  ผู ้ร ับบริการมีความพึงพอใจต่อ
บริการ Wellness & Spa 
 Level 3 :  Wellness & Spa  มีความยั่งยืน 
ม ีส ่ วนร ่วมก ับช ุมชนในการด ูแลส ุขภาพ 
ประชาชน เพิ่มประสิทธิภาพทางการเงิน 

(ไม่ผ่าน) - - 

39.ร้อยละของผู้ป ่วยที ่มารับบริการคลินิก
กัญชาทางการแพทย์แผนไทยมีผลการรักษา
นอนไม่หลับดขีึ้น ปวดเรื้อรังลดลง 

(ไม่ผ่าน) 1. มีการประชาสัมพันธ์อย่างทั่วถึง ประชาชนเริ่มมาเข้า
รับบริการมากขึ้น มีการส่งต่อระหว่างทีมสหวิชาชีพ 

- 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
40.ระดับความสำเร็จของสถานบริการผ่าน
เกณฑ์การประเมินนโยบาย
EMS(Environment, Modernization and 
Smart Service) 

(ไม่ผ่าน) - - 

41.ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ (ผ่าน) 1.การให้การสนับสนุนของผู ้บร ิการและบุคลากรใน
หน่วยงานทุกคนให้ความร่วมมือ 

1.มีข้อจำกัดการใช้แบบสอบถามกับผู้สูงอายุ ผู้มี
ปัญหาสายตา ผู้รับบริการที่อยู่ในช่วงเวลาเร่งรีบ 

42.ร้อยละข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ (ไม่ผ่าน) 1. คู่มือการปฏิบัติงานรับเรื่องร้องเรียน 1. คณะกรรมการอาจไม่มีความชำนาญโดยตรง 
รับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ 
2. เกิดความล่าช้าในการ รับข้อร้องเรียน /  
ร้องทุกข์ 
3. กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม ข้อร้องเรียน /  
ร้องทุกข์ ไม่ถูกต้อง และไม่ครบถ้วน 
4. เจ้าหน้าที่ยังไม่เข้าถึงระบบการรับข้อร้องเรียน 
/ ร้องทุกข์ 
5. เจ้าหน้าที่แต่ละหน่วยงานยังไม่เข้าใน การ
พิจารณา มาตรา 41 และมาตรา 18(1)  
ของการรับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ 
6. เก ิดความล ่าช ้าในการประสานงานกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เน่ืองจากภาระกิจงานหลัก 
7. ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ บางเรื่องเกี่ยวข้องกับ
หลายหน่วยงาน อาจทำให้เกิดความล่าช้าในการ
ประสานงาน 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
43.อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมจ่ากกลุ่มเสี่ยง รพ.  (ผ่าน) 

เครือข่าย (ไม่ผ่าน) 
- - 

44.ร้อยละของผู้ส ูงอายุที ่ผ ่านการคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแลรักษาและส่งต่อ 

(ไม่ผ่าน) 1.สถานที่ที่อำนวยต่อการรักษา 1.การใช้เครื่องมือในการฟื้นฟูยังไม่พร้อม 

45.ร้อยละของผู้ส ูงอายุที ่ผ ่านการคัดกรอง
ภาวะหกล้มได้รับการดูแลรักษาและส่งต่อ 

(ไม่ผ่าน) 1.ทีมสหวิชาชีพร่วมกันวางแผนการดูแลรักษา 
2.สถานที่อำนวยต่อผู้สูงอายุ 
3.อุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลฟื้นฟู 

1.สถานที่ไม่พร้อมสำหรับการจัดตั้งคลินิค 
2.แนวทางการรักษาต่อเน่ืองยังไม่ชัดเจน 

46.ร้อยละของผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิงได้รับ
การดูแลตาม Care Plan 

(ไม่ผ่าน) 1.ทีมดูแลผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ผู้จัดการการดูแล (CM) 
/ ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (CG) 
2.การส่งต่อผู้ที่มีภาวะพึง่พิงจากทุกภาคสว่น เพือ่การดูแล
ประเมินที่เร็วยิ่งขึ้น ทั้งภายในโรงพยาบาลและนอก
โรงพยาบาล 
3.งบประมาณการสนับสนุนโครงการสำหรับผู้ป่วยติดบ้าน 
ติดเตียง 
4.การได้รับความร่วมมือจากทุกภาคส่วนทั้งภาคท้องถิ่น 
ชุมชน 

1.เนื่องจากพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลพุนพิน 
แบ ่ ง เป ็ น  2 เ ขต  เทศบาล /อบต .  การขอ
งบประมาณโครงการอาจจะเก ิดความล่าช้า 
2.ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงมีจำนวนมาก การดูแลประเมิน
ต้องใช้เวลานาน อีกทั้งมีรายใหม่เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  
3.ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงบางรายสิทธิการรักษาไม่ใช่
สิทธิบัตรทองจึงไม่สามารถนำเข้าโครงการได้ 

47.ร้อยละของผู้สูงอายมุีแผนส่งเสริมสุขภาพดี 
Wellness Plan 

(ไม่ผ่าน) 1.ความร่วมมือของผู้สูงอายุและญาต ิ 1.การวางแผนล่วงหน้าในการคัดกรองและการ
ดูแลต่อผู้ที่มีความผิดปกติ 
2.ทีมสหวิชาชีพที่ร่วมในการดูแลผู้ที่มีผลผิดปกติ 

48.ร้อยละของผู้สูงอายแุละญาติมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพผู้สูงอาย ุ

(ไม่ผ่าน) 1.ความร่วมมือของผู้สูงอายุและญาต ิ 1.มีการบันทึกข้อมูลหลายโปรแก้รม ทำให้เกิด
ความล่าช้าต่อการดำเนินงาน 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
49.ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุไรฟ้ัน (ในชมรมผู้สูงอายุ) 
ในแต่ละเขตพื้นที่รับผิดชอบของ รพ.สต. ไดร้ับ
การตรวจสุขภาพชอ่งปาก 

(ไม่ผ่าน) - เนื ่องจากมีการถ่ายโอน รพ.สต. และเป็นการ
ดำเนินงานภายใน รพ.สตจึงไม่ได้ดำเนินการ 

50.ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุไรฟ้ัน ในแต่ละเขตพื้นที่
รับผิดชอบของ รพ.สต. ได้รับการรักษาใส่ฟัน
เทียมพื้นที่ละ 5-10 คน 

(ไม่ผ่าน) - 1.เนื่องจากมีการถ่ายโอน รพ.สต. และเป็นการ
ดำเนินงานภายใน รพ.สต. จึงไม่ได้ดำเนินการ 

51.ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคไข้หวัดใหญแ่ละโรคโควิดในกลุ่มผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง 

วัคซีนป้องกัน 
โรคไข้หวัดใหญ ่(ไม่ผ่าน) 

วัคซีนป้องกัน 
โรคโควดิ(ผ่าน) 

- 1.วัคซีนไข้หวัดใหญ่ยังไม่ได้รับการจัดสรรใน
ปีงบประมาณ 2566 ทำให้ยังไม่มีผลงาน 

52.ร้อยละความผูกพันธข์องบุคลากรใน 
ทุกระดับของโรงพยาบาลพุนพินและเครือข่ายฯ 

(ไม่ผ่าน) - - 

53.ค่าเฉลี่ยความสุขของบุคลากรในทุกระดับ
ของโรงพยาบาลดสู ่

(ไม่ผ่าน) - - 

54.ร้อยละของหน่วยงานในโรงพยาบาลพุนพิน
และหน่วยบริการในเครอืข่ายบริการสุขภาพ 
โรงพยาบาลพุนพิน มีผลงานวิชาการมุ่งเน้น
ด้านผู้ป่วยโรคไมต่ิดต่อเรือ้รัง (NCD) (CQI, 
R2R,วจิัย, นวตักรรม) 
            1. รอ้ยละของหน่วยงานใน
โรงพยาบาลพุนพินและหน่วยบริการใน
เครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพินมี
ผลงานวิชาการมุ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

 
 

 
 
 

(ไม่ผ่าน) 
 
 
 

- 1.บุคลากรติดภาระหน้างานด้านคลินิก ไม่มีเวลา
ในการเขียนผลงานวิชาการ 
2.บุคลากรบางส่วนยังไม่ได้รับการอบรมส่งเสริม
ความรู้/ทักษะการเขียนผลงานวิชาการ 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
เรื้อรัง (NCD)  (CQI, R2R,วิจัย, นวัตกรรม) 
อย่างน้อย 1 เรื่อง  
             2. บุคลากรในหน่วยงานมีผลงาน
วิชาการมุ่งเน้นด้านผู้ป่วยโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง 
(NCD)  (CQI, R2R, วิจัย, นวัตกรรม) 

 
 

(ผ่าน) 

54.1.ร ้อยละบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขในโรงพยาบาลพุนพินและเครือข่าย
บริการสุขภาพโรงพยาบาลพุนพินผ่านการ
อบรมเชิงปฏิบัต ิการด้านการจัดทำผลงาน
วิชาการ (ผลงานพัฒนางานคุณภาพ CQI, R2R, 
วิจัย, นวัตกรรม) 

(ไม่ผ่าน) - 1. คณะกรรมการ KM ไม่มีความรู้ความเชี่ยวชาญ
ด้านการจัดทำสื่อเผยแพร่ความรู้ 

55.ระดับความสำเร็จประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการด้านการเงินการคลัง 

(ไม่ผ่าน) 1.ผู้อำนวยการเล็งเห็นความสำคัญด้านการบริหารจัดการ
ด้านการเงินคลัง 

1. มิติรายได้สูงเกิน เนื่องจากมีการโอนเงินการ
ให้บริการ COVID-19ที่ค้างจ่ายจากปีงบที่ผ่านมา  
2. จำนวนผู้ป่วยในน้อยลง ทำให้อัตราครองเตียง
น้อยละ และรายได้จากผู้ป่วยในลดลง 
3. รายจ่ายด้านต้นทุน LC MC เกินค่ากลาง โดย
ต้องทบทวนการจ่ายยา และการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ให้สอดคล้องกับอาการของผู้ป่วย 
และการวินิจฉัยโรค 

56.ร ้อยละเกณฑ ์ประเม ินผลระบบการ
ตรวจสอบภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
(EIA) 

(ไม่ผ่าน) - - 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
57.ร้อยละความสำเรจ็การให้บริการการแพทย์
ด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศ 

(ไม่ผ่าน) - - 

58.ร้อยละของการประเมินข้อมูล 43 แฟ้ม 
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 

(ไม่ผ่าน) 1.มีรายชื่อผู ้รับผิดชอบข้อมูล 43 แฟ้ม  และสามารถ
ควบคุม ติดตาม แก้ไขข้อมูลก่อนส่งรายงาน ผ่านระบบ 
HDC   
2.กรณีข้อมูลที่ยังไม่ถูกต้อง ครบถ้วน  มีการประสานงาน
ระหว่างเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลกับเจ้าหน้าที่ ผู้รับผิดชอบ
ข้อมูล 43 แฟ้ม ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  
3.สะท ้ อนข ้ อ ม ู ล ท ี ่ ย ั ง ไ ม ่ ค รบถ ้ ว น  ไ ม ่ ถ ู ก ต ้ อ ง  
ให้ผู้รับผิดชอบในแต่ละแฟ้มทราบ (ทุกวันศุกร์) พร้อมส่ง
ข้อมูล ผ่านระบบ HDC 

1. เจ้าหน้าที่ผู ้รับผิดชอบการบันทึกข้อมูล 43 
แฟ้ม ยังขาดความรู้ในการบันทึกข้อมูลในแต่ละ
แฟ้ม 
2. มีการสะท้อนข้อมูลที่ยังไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง 
ให้ผู้รับผิดชอบในแต่ละแฟ้มทราบ  แต่ขาดการ
สรุปผลก่อนและหลังดำเนินการแก้ไขข้อมูล 

59.อ ัตราความสมบ ู รณ ์ ของการบ ั นทึ ก 
เวชระเบียนผู้ป่วยนอก 

(ไม่ผ่าน) 1. กำหนดตัวชี้วัด และ Template อัตราความสมบูรณ์
ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
2. กำหนดวันในการเข้าประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนา
คุณภาพเวชระเบียนอย่างต่อเน่ืองทุกเดือน 
3. กำหนด Flow งานการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วย
นอกอย่างชัดเจน เพื่อนำข้อมูลที่ตรวจสอบมาวิเคราะห์
และนำเสนอปัญหาจากการตรวจสอบเวชระเบียนเข้าใน
ที่ประชุมคณะกรรมการสารสนเทศเวชระเบียน และการ
จัดการความรู้ (IM) 

4.มีการทบทวนแบบฟอร์มการบันทึกเวชระเบียนตาม
เกณฑ์แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการ

1. ม ีการเปลี ่ยนแปลงคณะกรรมการในการ
ต ร ว จสอบ เ ว ช ร ะ เบ ี ย นบ ่ อ ยค ร ั ้ ง   แ ล ะ
คณะกรรมการยังไม่ผ่าน การอบรมแนวทางการ
บันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียน (MRA) 
2. กรณีพิมพ์เวชระเบียนออกมาเป็นไฟล์ PDF 
ข้อมูลบางส่วนไม่ปรากฎในเวชระเบียน   
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
บันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline 
2563) ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ                                                                                                                            

60.อ ัตราความสมบ ู รณ ์ ของการบ ั นทึ ก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

(ไม่ผ่าน) 1. กำหนดตัวชี้วัด และ Template อัตราความสมบูรณ์
ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
2. กำหนดวันในการเข้าประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนา
คุณภาพเวชระเบียนอย่างต่อเน่ืองทุกเดือน 
3. กำหนด Flow งานการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วย
นอกอย่างชัดเจน เพื่อนำข้อมูลที่ตรวจสอบมาวิเคราะห์
และนำเสนอปัญหาจากการตรวจสอบเวชระเบียนเข้าในที่
ประช ุมคณะกรรมการสารสนเทศเวชระเบ ียนและ 
การจัดการความรู้ (IM) 
4. มีการทบทวนแบบฟอร์มการบันทึกเวชระเบียนตาม
เกณฑ์แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline 
2563) ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ                                                                                                                            

1.ม ีการเปล ี ่ยนแปลงคณะกรรมการในการ
ต ร ว จสอบ เ ว ช ร ะ เบ ี ย นบ ่ อ ยค ร ั ้ ง   แ ล ะ
คณะกรรมการยังไม่ผ่าน การอบรบแนวทางการ
บันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียน (MRA) 
2.กรณีพิมพ์เวชระเบียนออกมาเป็นไฟล์ PDF 
ข้อมูลบางส่วนไม่ปรากฎในเวชระเบียน   

61.ระดับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพด้านโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรังของประชาชน 

(ไม่ผ่าน) - - 

62.ระดับความสำเร ็จของการดำเน ินงาน 
ตามแผนยุทธศาสตร์ 

(ไม่ผ่าน) - 1. แผนงานโครงการ/แผนปฏิบัติการ มีจำนวน
เยอะมาก ซึ่งบางส่วนได้มีการดำเนินการงาน
ประจำแล้ว ผู ้ร ับผิดชอบงานจึงไม่ได ้จ ัดทำ
โครงการตามแผนที่วางไว้ 
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ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน  ของผลการดำเนินงาน ตามตวัชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ 
รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ตัวชี้วัด ผลการดำเนินงาน ปัจจัยสนับสนุนต่อการดำเนินงาน อุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
2. ตัวชี้วัด บางตัวมีการวัดผลลัพธ์ที่ซ้ำซ้อนกัน 
แตกระบวนการและวิธ ีการรักษาต่างกัน ซึ่ง
ผลลัพธ์ควรเป็น 1 ตัวชี้วัด 

3.ผลการดำเนินการ ควรมีการบูรณาการของ 
แต่ละงาน เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ 

63.ร้อยละของหมู่บ้านผ่านเกณฑ์หมู่บ้าน
จัดการสุขภาพ 

(ไม่ผ่าน) - - 

64.ร้อยละ อสม. มีสมรรถนะด้านโรคไม่ตดิต่อ
เรื้อรัง (NCD) 

(ผ่าน) - - 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 

รายงานผลการดำเนินงาน 
กองทุนหลักประกันสุขภาพ 

รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
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รายงานผลการดำเนินงาน กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี      

รายการที่ให้บริการ 
จำนวน
คน/ครั้ง 

จำนวนเงินที่ขอเบิก จ่ายชดเชยสุทธิ ไม่ชดเชย 
หมายเหต ุ
ปัญหา/
อุปสรรค 

ผูป้่วยนอก 28,994  24,452,332.91   -  -  - 
ผูป้่วยใน 

 
9,047,083.62   -  -  -  

21,936,235.06  -   - 
กองทุนย่อย 
ผูป้่วยนอก OP ที่เบิกจ่ายจาก
ส่วนกลาง (OPAE) 

146  106,035.00       101,852.50  4,182.50   - 

บริการจติเวชในชุมชน  7  12,500.00  12,500.00   -   - 
บริการผู้ป่วยวัณโรค 
ค่าบริการตรวจเสมหะ AFB เพื่อ
ติดตามการรกัษา 

37  740.00  680.00           60.00   - 

ค่าบริการดูแลรกัษาผู้ป่วยวัณโรค
ที่มารับการรกัษาและติดตาม 

43  860.00    740.00   120.00   - 

ค่าบริการถ่ายภาพรังสีทรวงอก CXR 
เพื่อติดตามการรกัษา 

 18  1,800.00  1,700.00  100.00   - 

รวมกองทุน วัณโรค TB 154    9,000.00  3,120.00  5,880.00   - 
กองทุน HIV 
การดูแลรักษาผูต้ิดเชื้อเอชไอวี และผูป้่วยเอดส 
ค่าตรวจ Anti HIV 771  107,940.00  80,500.00  27,440.00   - 
ค่าตรวจ Anti HCV 156  7,820.00                      -    7,820.00   - 
ค่าตรวจ CBC, Blood Chemistry 1,245  31,125.00  24,100.00  7,025.00   - 
ค่าบริการให้คำปรกึษา VCT 1,006  5,544.00  4,074.00  1,470.00   - 
ค่าบริการให้คำปรกึษา ตดิตามผล 243  4,860.00  3,780.00  1,080.00   - 
ค่าวัสดุ/ขนส่ง CD4 และ VL  
กรณีส่งตรวจ 

413  8,260.00  6,440.00  1,820.00   - 

บริการด้านการป้องกันการตดิเชื้อเอชไอวี 
RECRUIT 355  284,000.00  202,400.00  81,600.00   - 
RETAIN 736  331,200.00  39,600.00  291,600.00   - 
TEST 352  193,600.00  139,150.00  54,450.00   - 
บริการตรวจคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ สำหรับผู้รับบริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 
Syphilis 656  65,600.00  25,300.00  40,300.00   - 

รวมกองทุน HIV 5,933        1,039,949.00  525,344.00  514,605.00   - 
Palliative care 128            71,589.90  162,050.00               -     - 
การบริการฟันเทียม 21            72,900.00  72,900.00               -    -  
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รายงานผลการดำเนินงาน กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี      

รายการที่ให้บริการ 
จำนวน
คน/ครั้ง 

จำนวนเงินที่ขอเบิก จ่ายชดเชยสุทธิ ไม่ชดเชย 
หมายเหต ุ
ปัญหา/
อุปสรรค 

บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 
บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบ
ผูป้่วยใน 

67        1,067,315.97  703,642.69   -  - 

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้าน
การแพทย์ระยะกลาง 

 -  -  -  -  - 

บริการฝังเข็ม หรือบริการฝังเข็ม
ร่วมกับกระตุ้นไฟฟา้ในผูป้่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (stroke) รายใหม ่ 
ที่ต้องฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์ระยะกลาง 

29             4,350.00   -  -  - 

รวมการบริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง           
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้าน
การแพทย์ แบบผู้ป่วยนอก 

2,005          300,000.00  223,955.54  -  (ตุลาคม 
2565 - 
ธันวาคม 
2565) 

บริการแพทย์แผนไทยและแพทย์
ทางเลือก 

 -  -  -  -  - 

1. บริการแพทย์แผนไทย (นวด อบ ประคบ ฟื้นฟู มารดาหลังคลอด ยา สมุนไพรอื่น ๆ) 
     1. บริการนวด 200 Point  -   -   -   -   -  
     2. บริการประคบ 150 Point  -   -   -   -   -  
     3. บริการนวดและประคบ 250 
Point 

4,953            1,238,250   -  -  - 

     4. บริการอบสมุนไพร 120 
Point 

 -   -   -   -   -  

     5. การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดา
หลังคลอด 500 point 

19                 9,500   -  -  - 

       6. ปรับเง่ือนไขการจ่ายยา
สมุนไพร (นอกเหนือจาก 9 รายการ)  
25 Point /รายการ โดยจ่ายจาก
เหมาจ่ายใบสั่งยา 1 ใบ เป็นจ่ายตาม
รายการยา*** 

8,960              224,000   -  -  - 

2. สมุนไพรกลุ่มที่มีประสิทธิผล
ชัดเจน/กลุ่มต้องการสนบัสนุนให้ใช้
ทดแทนยาแผนปัจจุบัน (9 รายการ) 

1,260             5,375.42   -  -  - 



230 
 

รายงานผลการดำเนินงาน กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี      

รายการที่ให้บริการ 
จำนวน
คน/ครั้ง 

จำนวนเงินที่ขอเบิก จ่ายชดเชยสุทธิ ไม่ชดเชย 
หมายเหต ุ
ปัญหา/
อุปสรรค 

รวมกองทุนแผนไทย 15,192        1,477,125.42   -  -  - 
การให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค PP Fee Schedule 
บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก (CA Cervix Screening) 

17                850.00  350.00  500.00   - 

การบริการฝากครรภ์ 426          249,750.00  206,670.00  43,080.00   - 
บริการตรวจคัดกรองโรคธาลัสซีเมีย 64             7,680.00  5,520.00  2,160.00   - 
บริการป้องกันและควบคมุกลุ่ม
อาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ ์

98             9,800.00  5,700.00  4,100.00   - 

บริการตรวจหลังคลอด 75            12,960.00  12,465.00  495.00   - 
การบริการทดสอบการตัง้ครรภ์ 166            12,450.00  11,025.00  1,425.00   - 
บริการวางแผนครอบครวัและการ
ป้องกันการตั้งครรภ์ไมพ่งึประสงค์ 

6            15,000.00  15,000.00               -     - 

ค่าบริการถ่ายภาพรังสีทรวงอก CXR 
เพื่อวินิจฉัยวัณโรคในกลุม่เสี่ยงสูง 

56             5,600.00                      -    5,600.00   - 

บริการคดักรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจติ 
ค่าบริการคัดกรองและประเมินปัจจัย
เสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจติ อายุ 
15-34 ปี 

-                        -                        -                 -     - 

ค่าบริการคัดกรองและประเมินปัจจัย
เสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจติ อายุ 
35-59 ปี 

434            67,030.00  62,400.00  4,630.00   - 

ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือด
ดำภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่ง
ตรวจวัดระดับน้ำตาล (Fasting 
Plasma Glucose : FPG) 

-                        -                        -                 -     - 

ค่าบริการคัดกรองและประเมินปัจจัย
เสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจติ อายุ 
45-70 ปี 

-                        -                        -                 -     - 

รวมบริการคดักรอง 434                67,030  62,400           4,630    
บริการคดักรองโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหล็ก 

 -  -  -  -  - 

บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก  -  -  -  -  - 
บริการวัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) 
ในผู้ใหญ่ 

 -  -  -  -  - 
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รายงานผลการดำเนินงาน กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี      

รายการที่ให้บริการ 
จำนวน
คน/ครั้ง 

จำนวนเงินที่ขอเบิก จ่ายชดเชยสุทธิ ไม่ชดเชย 
หมายเหต ุ
ปัญหา/
อุปสรรค 

บริการเคลือบฟลูออไร้ด์ (กลุ่มเสี่ยง) 5                500.00  500.00               -      
บริการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ ่
และลำไส้ตรง (Fit test) 

190            12,110.00  11,220.00  890.00   - 

บริการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัด
ใหญต่ามฤดูกาล 

 -  -  -  -  - 

กองทุนผู้ป่วยใน           
บริการผู้ป่วยใน 1,366        7,899,384.51  8,364,518.28   -  - 
บริการ Home Ward (รายการใหม่) 2            22,757.50  38,757.76   -  - 
บูรณาการ Intermediate care 4 กลุ่มโรค ร่วมกับบริการฟื้นฟู และแพทย์แผนไทย(รายการใหม)่ 
บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบ
ผูป้่วยใน 

67        1,067,315.97  703,642.69   -  - 

บริการฝังเข็ม หรือบริการฝังเข็ม
ร่วมกับกระตุ้นไฟฟา้ในผูป้่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (stroke) รายใหม ่ 
ที่ต้องฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์ระยะกลาง 

29             4,350.00  4,350.00   -  - 

รวมกองทุนผู้ป่วยใน 1,464            8,993,808  9,111,269  -  -  
รวมผลงาน 6 เดือนแรก 7,966           2,771,770  1,912,259.19  581,948    

 

  



 
 
 
 
 
 

รายงานติดตามความก้าวหน้า  
โครงการ/กิจกรรมตาม แผนการปฏิบัติราชการ  

รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพฒันาระบบบริการที่มีคุณภาพ 

1 โครงการคัดกรองโรคเบาหวานใน
ประชากรอาย ุ  35 ปีข ึ ้ น ไปใน
เคร ื อข ่ า ยบร ิ ก า รส ุ ขภาพ โร ง 
พยาบาลพุนพิน 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 
60,000 

 
       

2 โครงการการนำเทคโนโลยีมาใช้  
เพื ่อปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมผู้ป่วย
โรคเบาหวานโดยว ิธ ีการ (Self-
Monitoring of Blood Glucose)
เ ค ร ื อ ข ่ า ย บ ร ิ ก า ร ส ุ ข ภ า พ
โรงพยาบาลพุนพิน 

กลุ่มการพยาบาล 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 ๑๕๕,๐๐๐    /    

3 โครงการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

กลุ่มการพยาบาล 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 ๕๐,๐๐๐    /    

4 โครงการพ ัฒนาระบบบร ิ การ
สุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCD) 
ปี ๒๕๖๖ 

กลุ่มการพยาบาล 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -        

5 โครงการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง ปี ๒๕๖๖ 

กลุ่มการพยาบาล 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -        
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
6 โครงการ NCD ไร้รอยต่อ กลุ่มงานปฐมภูมิ 

และองค์รวม 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -        

7 โครงการพัฒนาศักยภาพด้านการ
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

กลุ่มการพยาบาล ม.ค.66  40,000 9,175 /    - - 

8 โครงการประช ุมเช ิงปฏิบัต ิการ 
การจัดการด้านข้อมูลโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 

กลุ่มการพยาบาล 
ม.ค.66- 
มี.ค.66 

 20,000        

9 โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการการ
แลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้ด ้านการดูแล
ผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

กลุ่มการพยาบาล 
มิ.ย.66- 
ส.ค.66 

 40,000        

10 โครงการห ้องดำรงช ีว ิตอ ิ สระ 
(Independent Living Room) 

กลุ่มงาน 
เวชศาสตร์ฟื้นฟ ู

ต.ค.65- 
ธ.ค.65 

 250,000 
250,00

0 
/    

เหลือติดตั้ง
เครื่องปรับ 

อากาศ 
 

11 โครงการพัฒนาศักยภาพการฟื้นฟู
สภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ชุมชนเครือข่ายโรงพยาบาลพุนพิน 

กลุ่มงาน 
เวชศาสตร์ฟื้นฟ ู

ม.ค.66- 
มี.ค.66 

 50,000     /   

12 โครงการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผูป้่วย NCD ด้านโภชนาการ 

กลุ่มงานโภชน
ศาสตร ์

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -        
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
13 โครงการพัฒนาระบบการดูแลหญิง

ตั้งครรภก์ลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ ์

งานการพยาบาลผู้
คลอดคลินิกฝาก

ครรภ ์

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 30,000        

14 โครงการเฝ้าระวังและส่งเสริม
สุขภาพทารกแรกเกิดและมารดา
หลังคลอดที่มีภาวะเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ ์

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 12,000        

15 โครงการตรวจคัดกรองสขุภาพช่อง
ปากผู้ป่วยในคลินิก NCD  
(โครงการรักษาผู้ป่วย) 

กลุ่มงานทันตก
รรม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000    /    

16 โครงการรกัษาผู้ป่วย NCD ที่มี
ปัญหาสุขภาพช่องปาก 

กลุ่มงานทันตก
รรม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -     /    

17 โครงการทำฟันเทียมทั้งปาก ใน
ผูป้่วย NCD ที่ไร้ฟัน 

กลุ่มงานทันตก
รรม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 240,000    /  
ผูป้่วยปฏิเสธ 
การรักษา 

 

18 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วย 
NCD 

กลุ่มงานเภสัช
กรรม 

ธ.ค.65- 
ก.ย.66 

 50,000        

19 พัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้า กลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 

กลุ่มงานจิตเวช 
และยาเสพติด 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 30,000    /    
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
20 พัฒนากระบวนการบำบ ัดด ูแล

ผูป้่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังติดบุหรี่ 
กลุ่มงานจิตเวช 
และยาเสพติด 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 10,000    /    

21 โครงการส่งเสริมสุขภาพ และลด
พฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) ในโรงเรียน 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000        

22 โครงการการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
แบบประคับประคอง (Palliative 
Care) โดยชุมชนมีส่วนร่วมระดับ
เครือข่าย 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

พ.ย.65- 
ก.ย.66 

 14,000     /   

23 โครงการอบรมเพิ่มศักยภาพ Care 
giver ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีภาวะกลืนลำบาก ใบหน้าเบี้ยว
และ พูดไม่ชัด ด้วยศาสตร์แพทย์
แผนไทย 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 40,000    /    

24 โครงการ รพ.สต.ต ้นแบบการ
จัดการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (ระยะกลาง) ด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทย (ต่อเน่ือง) 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -  /      
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
25 โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่ม

เส ี ่ยงโรคเบาหวานด ้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทย 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ม.ค.66- 
มี.ค.66 

 45,000        

26 โครงการส่งเสริมการปลูกสมุนไพร
ริมรั้วกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ก.พ.66- 
เม.ย.66 

 30,000        

27 โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่ม
เส ี ่ยงโรคความดันโลหิตส ูงด ้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทย 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ม.ค.66- 
พ.ค.66 

 45,000        

28 โครงการส่งเสริมการดูแลผู้ป ่วย
แบบประคับประคอง (Palliative 
care) ด ้ วยแพทย ์แผนไทยและ
การแพทย์เลือกให้กับเครือข่ายรพ.
พุนพิน 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 5,000        

29 โ ค ร ง ก า ร  พ ุ น พ ิ น  พ ุ ง ไ ม ่ มี  
(รับประทานให้มาก อาหารที่ควร
เลือกรับประทานแต่พอควร และ 
อาหารที่ควรรับประทานให้ DPAC) 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -        

30 โครงการคัดกรองไตกลุ ่มเสี ่ยงใน
ชุมชน 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 10,000        
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
31 โครงการเฝ้าระวังและป้องกันการ

ใช้ยาไม่เหมาะสม 
กลุ่มงานเภสัช

กรรม 
ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 ๕๐,๐๐๐        

32 โครงการพัฒนาศักยภาพการรับรู้
ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย และ 
Care giver ในการจ ัดการภาวะ
ฉุกเฉินของโรคหลอดเลือดหัวใจ
และหลอดเลือดสมอง 

กลุ่มการพยาบาล 
ม.ค.66- 
ก.พ.66 

10 ก.พ.66 10,000 6,864 /    - - 

33 กิจกรรมส่งเสริมความรู้ “รู ้เข้าใจ 
ระบบ 1669 มาเร ็วมาไว คนไข้
ปลอดภัย” 

กลุ่มการพยาบาล 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 3,500        

34 กิจกรรมยกระดับการให้บริการ
แพทย ์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 50,000    /    

35 โครงการประชาสัมพันธ์งานแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
รพ.พุนพิน 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000  /      

36 กิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 10,000    /    
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
37 โครงการประชาส ัมพ ันธ ์คล ินิก

กัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 50,000        

38 โ ค ร ง ก า ร ศ ึ ก ษ า ด ู ง า น ศ ู น ย์  
Wellness & Spa 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

ม.ค.66- ม.ีค.
66 

 50,000  /      

39 กิจกรรมส่งเสริมการให้ความรู้การ
ดูแลเชิงสุขภาพ (wellness) ด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทย 

กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

เม.ย 66- 
มิ.ย.66 

 30,000    /    

40 โครงการกระเป๋ายาสมุนไพร กลุ่มงานแพทย์
แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือก 

เม.ย 66- 
มิ.ย.66 

 30,000    /    

41 โครงการปร ับปร ุงระบบระบาย
อากาศและสภาพแวดล ้อมของ
แผนกทันตกรรม 

กลุ่มงานทันตก
รรม 

ต.ค.65- 
ก.พ.66 

 1,200,000    /    

42 โครงการปรับปรุงภูมิทัศน์ คณะกรรมการ 
ENV 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 50,000        

43 โครงการสร ้ างม ุมส ันทนาการ
สำหรับผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่ 

คณะกรรมการ 
ENV 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 20,000        
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
44 โครงการปรับปรุงห้องน้ำผู ้พิการ

และผูสู้งอายุ 
คณะกรรมการ 

ENV 
ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 50,000    /    

45 โ ค ร ง ก า ร ล ด ใ ช ้ พ ล ั ง ง า น ใ น
กระบวนการทำงาน 

คณะกรรมการ 
ENV 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 50,000        

46 โครงการปรับปรุงสิ ่งแวดล้อมของ
ระบบบำบัดน้ำเสีย 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ธ.ค.65- 
ก.ย.66 

 60,000        

47 โครงการให้คำปร ึกษาด ้านการ
พ ัฒนาระบบบำบ ัดน ้ำ เส ียโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 50,000        

48 ปรับปรุงห้องจ่ายยา กลุ่มงานเภสัช
กรรม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 ๔๐๐,๐๐๐     /   

49 ปรับปรุงคลังยา กลุ่มงานเภสัช
กรรม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 ๓๐๐,๐๐๐     /   

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การพฒันาสุขภาพประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
50 โครงการศูนย์สุขภาพดีวัยทำงาน 

(Wellness center) 
กลุ่มงานปฐมภูมิ 

และองค์รวม 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 200,000        

51 นวตกรรมชุมชน : บ้านเกลอโมเดล 
กลุ่มงานปฐมภูมิ 

และองค์รวม 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 200,000     / 
ไม่ตอบโจทย์

ปัญหาใน
พื้นที่ 
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
52 โครงการพัฒนาระบบการบริการ

ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที ่มีภาวะพึ ่งพิง 
(Long Term Care) 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 12,000     /   

53 โครงการการจัดบริการดูแลระยะ
ย า วด ้ า นส า ธ า รณส ุ ข ส ำหรั บ
ผู้ส ูงอายุท ี ่ม ีภาวะพึ ่งพ ิง (Long 
Term Care) 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 50,000     /   

54 โครงการส่งเสริมความรู้และส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 90,000     /   

55 โครงการตรวจคัดกรองสุขภาพช่อง
ปากผู้สูงอายุไร้ฟันในทุกรพ.สต. 

กลุ่มงานทันตก
รรม 

ต.ค.65- 
มิ.ย.66 

 -     /  ยกเลิก 

56 โครงการทำฟันเทียมทั ้งปากใน
ผูสู้งอายุที่ไร้ฟัน ใน รพ.สต. 

กลุ่มงานทันตก
รรม 

ต.ค.65- 
มิ.ย.66 

 250,000     /  ยกเลิก 

57 โครงการส่งเสริมการเข้าถึงวัคซีนโค
วิด-19 วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในกลุ่ม
ผูป้่วยโรคเรื้อรัง 5 กลุ่มโรค 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 17,000        

ยุทธศาสตร์ที่ 3 การพฒันาระบบบริหารจัดการและระบบสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ 
58 โครงการพัฒนาบุคลากรสู่องค์กร

แห่งความสุข 
กลุ่มงานบริหาร 

งานทั่วไป 
พ.ย.65- 
ก.ย.66 

 750,000    /    

59 โครงการพัฒนาสมรรถนะบุคลากร กลุ่มงานบริหาร ต.ค.65-  40,000    /    
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
งานทั่วไป ธ.ค.65 

60 โครงการพัฒนาการบริการที ่เป็น
เลิศ 

กลุ่มงานบริหาร 
งานทั่วไป 

ต.ค.65- 
ธ.ค.65 

 100,000    /    

61 โครงการ PPH Happy Life กลุ่มงานบริหาร 
งานทั่วไป 

ม.ค.66- 
มิ.ย.65 

 170,000    /    

62 การพัฒนาและบ่มเพาะค่านิยมหลัก กลุ่มงานบริหาร 
งานทั่วไป 

เม.ย 66- 
มิ.ย.66 

 250,000    /    

63 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการจาก
งานประจำสูงานวิจัย (R2R) และ
เทคนิคการเขียนรายงานพัฒนา
ค ุณภาพอย ่ า งต ่ อ เน ื ่ อ ง (CQI, 
นวัตกรรม) ด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) 

คณะกรรมการการ
จัดการความรู ้

ต.ค.65- 
ธ.ค.65 

 108,500     /  ไม่อนุมัติ 

64 การพ ัฒนาคล ั งความร ู ้ โดยใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศที ่ท ันสมัย 
และเข้าถึงง่าย 

คณะกรรมการการ
จัดการความรู ้

ต.ค.65- 
ธ.ค.65 

 -  /      

65 โครงการแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้และ
มหกรรมการประกวดผลง าน
วิชาการ การจัดการความรู ้(KM) 
ด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง( NCD ) 

คณะกรรมการการ
จัดการความรู ้

พ.ย.65-ต.ค.
66 

- 
60,000 

 
-    /  

รวมกับ
โครงการ
ของคลินิก 

NCD 
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
66 พัฒนาสมรรถนะบุคลากรด้านเภสัช

กรรม 
กลุ่มงานเภสัช

กรรม 
ม.ค.66- 
มี.ค.66 

 ๑๐๐,๐๐๐        

67 โครงการตรวจสุขภาพแรงงานต่าง
ด้าวแบบครบวงจร  
(One Stop Service : OSS)  

กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

ยุทธศาสตร ์และ
สารสนเทศ 

ต.ค.65- 
มี.ค.66 

ธ.ค.65- 
มี.ค.66 

1,240,000   /   
มันติ ครม. 

มีการ
เปลี่ยนแปลง 

 

68 พ ัฒนาระบบบร ิหาร เวชภ ัณฑ์  
ด้านยา 

กลุ่มงานเภสัช
กรรม 

พ.ย.65-มี.ค.
66 

 -        

69 โ ค ร ง ก า ร พ ั ฒ น า ศ ั ก ย ภ า พ ผู้  
ปฏิบัติงานด้านการเงินและบัญชี 
งานพัสดุ งานธุรการและการบรหิาร
ทรัพยากรบุคคล 

กลุ่มงานบริหาร 
งานทั่วไป 

ธ.ค.65  30,000        

70 พ ั ฒ น า ร ะ บ บ  Telemedicine 
สำหรับผูป้่วย เรื้อรังไม่ติดต่อ 

กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

ยุทธศาสตร ์และ
สารสนเทศ

ทางการแพทย ์

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000        

71 พัฒนาระบบการแจ้งเตือนการนัด
หมายล่วงหน้า ด้วยระบบ SMS 

กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

ยุทธศาสตร ์และ

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 15,000        

https://drive.google.com/file/d/1RqdIxoyClpwfqMZV65XUZoa22ZZwSzUv/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1RqdIxoyClpwfqMZV65XUZoa22ZZwSzUv/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1RqdIxoyClpwfqMZV65XUZoa22ZZwSzUv/view?usp=sharing
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
สารสนเทศ

ทางการแพทย ์
72 พ ัฒนาระบบเทค โน โลย ี  เ ช่ น 

AI,IOT, EMR ผู้ป ่วยโรคไม ่ต ิดต่อ
เรื้อรัง 

กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

ยุทธศาสตร ์และ
สารสนเทศ

ทางการแพทย ์

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 50,000        

73 พัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศทาง
การแพทย์ ระบบ PACS เชื่อมโยง
ทุกพื้นที่ในเครือข่าย 

กลุ่มงานรังสีวทิยา 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -        

74 การพัฒนาระบบการจัดการข้อมูล กลุ่มงานเภสัช
กรรม 

ม.ค.66- 
มี.ค.66 

 ๘๐,๐๐๐        

75 โครงการอบรมพัฒนาศักยภาพการ
บันทึก เวชระเบียน การให้รหัสโรค
และพ ัฒนาท ี มตรวจสอบ เ วช
ระเบียนให้มีประสิทธิภาพ 

กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

ยุทธศาสตร ์และ
สารสนเทศ

ทางการแพทย ์

ธ.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000        

76 โครงการพัฒนาช่องทางการสื่อสาร
และกา ร ให ้ บ ร ิ ก า รผ ่ าน  Line 
Official 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 10,000        



244 
 

แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
77 โคร งการ ให ้ ค ว ามร ู ้ เ ก ี ่ ย ว กั บ

โรคติดต่อในกลุ่มผู้ป่วยโรคไมต่ิดต่อ
เรื้อรัง และผูสู้งอายุ 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000        

78 โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่ม
เสี่ยงโรคเรื้อรัง โดยใช้ Line official 

กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 10,800        

79 การให้บริการเภสัชกรรมทางไกล กลุ่มงานเภสัช
กรรม 

พ.ย.65- 
ม.ค.66 

 30,000        

80 โคร งการน ิ เทศ  ต ิ ดตาม  การ
ดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 
เ ค ร ื อ ข ่ า ย บ ร ิ ก า ร ส ุ ข ภ า พ
โรงพยาบาลพุนพิน 

กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

ยุทธศาสตร ์และ
สารสนเทศ

ทางการแพทย ์

ธ.ค.65- 
มิ.ย.66 

 300,000        

81 โครงการแลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้การ
ดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ 

กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

ยุทธศาสตร ์และ
สารสนเทศ

ทางการแพทย ์

ส.ค.66  ๒00,000        

82 โครงการทบทวนแผนยุทธศาสตร์  
ป ี  2566- 2570 แ ล ะ จ ั ด ท ำ
แผนปฏิบัติการปี 2567 

กลุ่มงานประกัน
สุขภาพ 

ยุทธศาสตร ์และ
ก.ย.66  400,000        
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
สารสนเทศ

ทางการแพทย ์

ยุทธศาสตร์ที่ 4 การสนบัสนุนและยกระดับคุณภาพบริการของเครือข่าย 
83 โครงการพัฒนาหมู่บ้านและชุมชน

จัดการสุขภาพ 
กลุ่มงานปฐมภูมิ 

และองค์รวม 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 200,000        

84 โครงการพัฒนาศักยภาพ (กลุ่ม
ขยายผล) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ้านด้านโรคไม่ต ิดต่อ
เรื้อรัง (NCD) ในรพ.สต. เครือข่าย
บริการ รพ.พุนพิน 

สำนักงาน
สาธารณสุข 

อำเภอพุนพิน 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 139,800        

85 โครงการอบรม อสม.ให้สามารถ
เจาะเล ือดจากปลายนิ ้วและใช้
เครื่องตรวจน้ำตาลจากปลายนิ้วได้
ถูกต้องมีประสิทธิภาพ 

กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย ์

ต.ค.65- 
 

 -        

ตามนโยบาย/ยุทธศาสตร์ ด้านสาธารณสุข 
86 การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก กลุ่มงานปฐมภูมิ 

และองค์รวม 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000    /    

87 การคัดกรองมะเร็งเต้านม กลุ่มงานปฐมภูมิ 
และองค์รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000    /    
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
88 การคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ ่ กลุ่มงานปฐมภูมิ 

และองค์รวม 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000    /    

89 พัฒนาระบบริการงานรังสีให้ได้
ค ุณภาพมาตรฐานตาม เกณฑ์
ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยกระทรวง
สาธารณสุข 

กลุ่มงานรังสีวทิยา 
ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 -        

90 กิจกรรม ลดการคลอดก่อนกำหนด คณะกรรมการ
อนามัยแม่และเด็ก 

ต.ค.65- 
ธ.ค.66 

 30,000        

91 โครงการ ฝากครรภ์ได้มาตรฐานทั้ง
เครือข่าย เพื่อให้บุตรสุขภาพดี 

กลุ่มงานบริการ 
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

ต.ค.65- 
ธ.ค.66 

 30,000        

92 โครงการส ่ ง เสร ิมป ้องก ันการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นลดการตั้งครรภ์ซ้ำ 

กลุ่มงานบริการ 
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

พ.ย.65- 
มี.ค.66 

 12,000        

93 โครงการอบรมเรื่องคุณภาพสิ่งส่ง
ตรวจ (Speciment Quality) 

กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย ์

ม.ค.66- 
 

 -        

94 โ ค ร งก า รลดป ั จจ ั ย เ ส ี ่ ย งทา ง
ส ุขภาพจ ิตด ้านยาเสพต ิดแบบ
บูรณาการ 

กลุ่มงานจิตเวช 
และยาเสพติด 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 60,000        
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
95 โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากร

โรงพยาบาลพ ุนพ ิน  ประจำปี
งบประมาณ 2566 อบรม เชิ ง
ป ฏ ิ บ ั ต ิ ก า ร ก า ร จ ั ด ก า ร ท า ง
การแพทย์เมื่อเกิดสาธารณภัยและ
ซ้อมแผนรับสถานการณ์ไฟไหม้ใน
หน่วยงาน 

กลุ่มงานบริการ 
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 80,000    /    

96 โครงการพัฒนาการสร้างสุขภาพ 
วันอาสาสมัครสาธารณสุขแห่งชาติ
ปี 2566 

กลุ่มงานบริการ
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 50,000        

97 โครงการอบรม อสม.ใหม่ประจำปี 
2566 

กลุ่มงานบริการ
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 30,000        

98 โครงการพ ัฒนาศ ักยภาพการ
ด ำ เ น ิ น ง า น ข อ ง อ า ส า ส ม ั ค ร
ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ป ร ะ จ ำ ห ม ู ่ บ ้ า น 
โรงพยาบาลพุนพิน 

กลุ่มงานบริการ
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

ต.ค.65- 
ก.ย.66 

 50,000        

99 โครงการวัยรุ ่นวัยใส เปิดใจเรื ่อง
เพศ 

กลุ่มงานบริการ
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

ธ.ค.65- 
ก.ย.66 

 15,000        
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
100 โครงการตรวจคัดกรองสารเคมี

ตกค้างในเลือดของกลุ่มเด็กวัยรุ่น 
ตั้งแต่ 15-18 ปี 

กลุ่มงานบริการ
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

ธ.ค.65- 
ก.ย.66 

 20,000        

101 โครงการพัฒนาศักยภาพแก้นนำ 
อสม.สุขภาพจิต 

กลุ่มงานจิตเวช 
และยาเสพติด 

ธ.ค.65- 
ก.ย.66 

 5,000        

102 โครงการอบรมฟื้นฟูอาสา สมัคร
ฉุกเฉินการแพทย์ 

กลุ่มการพยาบาล เม.ย.66  7,500   /     

103 โครงการซ้อมแผนสาธารณภัย กลุ่มการพยาบาล พ.ค.66  10,000  /      
104 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการ

ช่วยฟื้นคืนชีพ 
กลุ่มการพยาบาล มี.ค.66  18,000 13,650 /    - - 

105 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการฟื้นฟู
ความรู้และทักษะด้านการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ 

กลุ่มการพยาบาล 
ม.ค.66- 
ก.ย.66 

 40,000        

106 โครงการบูรณาการความร่วมมือ
ด ้านส ุขภาพ (4D) ส ่งเสร ิมเด็ก
ปฐมวัยพัฒนาการสมวัยสูงดีสมส่วน 

กลุ่มงานบริการ
ปฐมภูมิและองค์

รวม 

พ.ย.65- 
ก.ย.66 

 35,000     / ปิดภาคเรียน  

107 โครงการพ ัฒนางานค ุ ้ มครอง 
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและ
บริการสุขภาพ 

กลุ่มงานเภสัช
กรรม 

ธ.ค.65- 
ก.ย.66 

 -        
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แบบรายงานติดตามความก้าวหน้า โครงการ/กจิกรรม ตามแผนปฏิบัติราชการ ประจำปีงบประมาณ 2566 
โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำดับ โครงการ กลุ่ม/ฝ่าย 

ระยะเวลาดำเนินการ งบประมาณ ผลการดำเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค 

หมายเหต ุ
ระยะ 
เวลา 

ตามแผน 

ระยะ 
เวลาดำเนิน 

การจริง 

งบอนุมัติ เบิกจริง แล้วเสร็จ ระหว่าง
ดำเนิน 
การ 

ไม่ได ้
ดำเนินการ บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
108 โครงการพัฒนาศักยภาพทีม

ปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อ
(Communicable disease 
control unit : CDCU) 

สำนักงาน
สาธารณสุข 

อำเภอพุนพิน 

ต.ค.65- 
มี.ค.66 

 24,200        

 

  



 
 
 
 
 
 

รายงานติดตามความก้าวหน้า  
แผนเงินบำรุง 

รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
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รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนเงินบำรุง ปีงบประมาณ 2566 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี
ลำดับ รายการ ประมาณการ  

ปี 2566 
แผนคาดการณ์  6 

เดือนแรก 
แผนรอบ 6 เดือน

แรก 
ผลต่าง ร้อยละ 

รายรับ 
1. รายได ้UC 64,000,000.00 32,000,000.00 25,776,606.88 -6,223,393.12 -19.45 
2. รายได ้EMS 350,000.00 175,000.00 0.00 -175,000.00 -100.00 

หมายเหตุ*** ระบบเบิกจ่ายจาก สพฉ.ค้างจา่ยตัง้แต่ ต.ค.- ก.พ.66 ทั้งจงัหวัด 
3. รายได้คา่รกัษาเบิกต้นสังกัด 400,000.00 200,000.00 82,120.00 -117,880.00 -58.94 
4. รายได้คา่รกัษา อปท. 1,250,000.00 625,000.00 1,650,446.09 1,025,446.09 164.07 
5. รายได้คา่รกัษาเบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง 9,500,000.00 4,750,000.00 3,653,628.72 -1,096,371.28 -23.08 
6. รายได้ประกันสังคม 7,000,000.00 3,500,000.00 2,051,369.67 -1,448,630.33 -41.39 
7. รายได้คา่รกัษาแรงงานตา่งด้าว 31,400,000.00 15,700,000.00 17,091,505.76 1,391,505.76 8.86 
8. รายได้คา่รกัษาและบริการอื่นๆ 15,000,000.00 7,500,000.00 27,174,228.69 19,674,228.69 262.32 
9. รายได้อื่น 23,550,000.00 11,775,000.00 1,175,082.95 -10,599,917.05 -90.02 

10. รายได้งบลงทุน 1,844,870.10 922,435.05 0.00 -922,435.05 -100.00 
11. รายได้โครงการกองทุนสุขภาพตำบล 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

รวมรายรับ 154,294,870.10 77,147,435.05 78,654,988.76 - 0.24 
รายจ่าย 

1. ยา 8,962,724.24 4,481,362.12 8,145,321.02 -3,663,958.90 -81.76 
2. เวชภัณฑ์มิใช่ยาและวัสดกุารแพทย์ 3,805,143.31 1,902,571.66 1,934,365.36 -31,793.70 -1.67 
3. วัสดุทันตกรรม 787,363.00 393,681.50 535,984.30 -142,302.80 -36.15 
4. วัสดุวิทยาศาสตร์และการแพทย์ 5,020,780.50 2,510,390.25 2,940,837.24 -430,446.99 -17.15 
5. ค่าจ้าง พกส./ลูกจ้างชั่วคราว/รายวัน/จ้างเหมา 23,537,376.00 11,768,688.00 5,483,320.00 6,285,368.00 53.41 
6. ค่าตอบแทน 21,561,774.29 10,780,887.15 12,331,321.80 -1,550,434.66 -14.38 
7. ค่าใช้จา่ยบุคลากรอื่น 1,190,702.40 595,351.20 768,861.00 -173,509.80 -29.14 
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ลำดับ รายการ ประมาณการ  
ปี 2566 

แผนคาดการณ์  6 
เดือนแรก 

แผนรอบ 6 เดือน
แรก 

ผลต่าง ร้อยละ 

8. ค่าใช้สอย 13,822,277.33 6,911,138.67 28,361,142.72 -21,450,004.06 -310.37 
9. ค่าสาธารณูปโภค 4,632,517.32 2,316,258.66 2,262,953.36 53,305.30 2.30 

10. ค่าวัสดทุั่วไป (บริหาร) 3,925,697.00 1,962,848.50 1,305,792.66 657,055.84 33.47 
11. ค่าใช้จา่ยอื่น 7,896,130.00 3,948,065.00 8,998,151.00 -5,050,086.00 -127.91 

รวมรายจา่ย 95,142,485.39 47,571,242.70 73,068,050.45 - -48.12 
ค่าครุภัณฑ์ที่ดินและสิ่งก่อสร้าง 21,814,400.00  7,398,510.53     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 
 

รายงานติดตามแผนงบลงทุน  
งบประมาณ งบค่าเสื่อม งบเงินบำรุง  

และงบเงินบริจาค 

รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
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รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน ปีงบประมาณ 2566 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำ
ดับ 

รายการ 

งบประมาณ ผลการดำเนินงาน หมายเหต ุ
งบที่อนุมัติ เบิกจริง ดำเนิน 

การแล้ว 
กำลัง

ดำเนินการ 
ยังไม่
ดำเนิน 
การ 

 

ครุภัณฑ์สำนักงาน 
1 เครื่องปรับอากาศ ขนาด 24000 BTU    40,900.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 
2 เครื่องปรับอากาศ ขนาด 48000 BTU    53,500.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 
3 เครื่องปรับอากาศ ขนาด 18000 BTU    50,000.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 
4 เครื่องโทรศพัท์สำนักงาน     75,600.00    75,600.00    1   ออกใบสั่งซื้อแล้ว 
5 เครื่องปรับอากาศ 18,000 BTU    27,200.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 
6 พัดลมตดิพนัง    75,000.00        1 รอปรับปรุงหอผู้ป่วยในชั้น 4 ก่อน 
7 เครื่องปรับอากาศ  24000 BTU    30,000.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 
8 เครื่องแฟกซ ์    15,000.00    15,000.00    1   อยู่ระหว่างสืบราคาท้องตลาด 
9 เครื่องปรับอากาศ  25,000 BTU 127,800.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 

10 เครื่องสแกนเนอร์     20,000.00    16,000.00  1     เบิกจ่ายแล้ว 
11 โต๊ะพับอเนกประสงค์ขาล้อเลื่อน  

ห้องประชุมชั้น 5 
494,000.00   494,000.00  1     เบิกจ่ายแล้ว 

12 ชุดโต๊ะเก้าอี้สำหรับห้องประชุมชั้น 4 402,300.00   402,300.00  1     เบิกจ่ายแล้ว 
13 เครื่องปรับอากาศ 18000 BTU    54,400.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 
14 ชุดระบบสแกนหน้าเข้าห้องทำงาน    50,000.00    50,000.00  1       
15 เครื่องปรับอากาศ 18000 BTU    54,400.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 
16 พัดลมไอน้ำ    20,000.00    12,980.00  1     เบิกจ่ายแล้ว 
17 ชุดโซฟาห้องผู้อำนวยการ    78,000.00    78,000.00  1     เบิกจ่ายแล้ว 
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รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน ปีงบประมาณ 2566 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำ
ดับ 

รายการ 

งบประมาณ ผลการดำเนินงาน หมายเหต ุ
งบที่อนุมัติ เบิกจริง ดำเนิน 

การแล้ว 
กำลัง

ดำเนินการ 
ยังไม่
ดำเนิน 
การ 

 

18 เครื่องปรับอากาศ ขนาด 36000 BTU  100,000.00        1 รอเอกสารขออนุมัตกิลับจากจังหวดั 
ครุภัณฑ์ไฟฟ้าและวิทยุ 
19 ป้ายไฟ LED แจ้งเตือน  5,000.00   5,000.00  1   เบิกจ่ายแล้ว 
20 ตู้เชื่อมสแตนเลส  8,900.00   8,900.00  1   เบิกจ่ายแล้ว 
21 สว่านไฟฟ้า  16,000.00   -     1  สืบราคาท้องตลาด 
22 ไมค์ลอย  16,000.00   -     1  สืบราคาท้องตลาด 
23 ชุดลำโพง  20,000.00   20,000.00  1   เบิกจ่ายแล้ว 
24 ไฟฉุกเฉิน  75,000.00   -     1  สืบราคาท้องตลาด 
25 จักรเย็บผ้า  10,000.00   8,450.00  1   เบิกจ่ายแล้ว 
26 รถลำเลียงขยะติดเชื้อส่งบริษัท  40,000.00   40,000.00    1 สืบราคาท้องตลาด 
27 ตู้เย็น  5,000.00   5,000.00  1   เบิกจ่ายแล้ว 
28 ชุดโต๊ะทานอาหารและเก้าอี้  5,500.00   5,500.00  1   เบิกจ่ายแล้ว 
29 เคาน์เตอร์ชุดครัวพร้อมซงิค์ล้างมือสำหรับ

เตรียมยาสมุนไพร 
 20,000.00   -      1 ยังไม่ได้ใบขอใช้ 

30 เครื่องสูญญากาศ  20,000.00   -      1 ยังไม่ได้ใบขอใช้ 
31 หม้อต้มไอน้ำขนาดใหญ ่  3,000.00   -      1 ยังไม่ได้ใบขอใช้ 
32 โต๊ะรับประทานอาหาร  2,000.00   -      1 ยังไม่ได้ใบขอใช้ 
33 ตู้แช่เครื่องดื่ม 1 ประต ู  18,500.00   -      1 ยังไม่ได้ใบขอใช้ 
34 อ่างน้ำวนจากุซซ่ี  70,000.00   -      1 ยังไม่ได้ใบขอใช้ 
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รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน ปีงบประมาณ 2566 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำ
ดับ 

รายการ 

งบประมาณ ผลการดำเนินงาน หมายเหต ุ
งบที่อนุมัติ เบิกจริง ดำเนิน 

การแล้ว 
กำลัง

ดำเนินการ 
ยังไม่
ดำเนิน 
การ 

 

35 ตู้เย็น ขนาด 3 คิว  4,000.00   4,000.00  1   เบิกจ่ายแล้ว 
ครุภัณฑ์โฆษณาและเผยแพร่ 
36 TV คิว 55 นิ้ว พร้อมขาและติดตั้ง    18,000.00    16,990.00    1   ทำเอกสารเบิกจ่าย 
37 TV คิว  43 นิ้ว พร้อมขาและติดตั้ง    16,000.00    12,990.00    1   ทำเอกสารเบิกจ่าย 
38 TV คิว 55 นิ้ว พร้อมขาและติดตั้ง    18,000.00    16,990.00    1   ทำเอกสารเบิกจ่าย 
ครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ 
39 เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย แบบที่ 1  130,000.00          -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 
40 คอมพิวเตอร์โน๊ตบุ๊คสำหรับประมวลผล    22,000.00    22,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
41 คอมพิวเตอร์พกพา ขนาดไม่เกิน 10.5 นิว้ 

ใช้ลงโปรแกรม Hosxp 
   81,000.00    81,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

42  I Pad พร้อมปากกา     52,000.00    52,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
43 เครื่องสำรองไฟ ขนาดไมน่้อยกว่า 800 VA    75,000.00          -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 
44 จอภาพขนาด 24 นิ้ว    35,000.00    35,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
45 เครื่องพริ้นสีแบบสแกนได้     5,000.00     5,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
46 เครื่องสแกนเนอร์ความเร็วสูง แบบที่ 1    16,000.00    16,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

47  โปรแกม inmucal - nutrients v.4     16,000.00          -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 
48 ซื้อตู้ Kiosk เพิ่มเติม งานเวชปฎิบัติ

ครอบครัว,งานกายภาพบำบัด,งานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน 

  480,000.00   482,300.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
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รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน ปีงบประมาณ 2566 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำ
ดับ 

รายการ 

งบประมาณ ผลการดำเนินงาน หมายเหต ุ
งบที่อนุมัติ เบิกจริง ดำเนิน 

การแล้ว 
กำลัง

ดำเนินการ 
ยังไม่
ดำเนิน 
การ 

 

49  ตู้รับชำระค่าบรกิารอัตโนมัติ (Payment 
Kiosk) 

  375,570.00   375,570.00    1   รอส่งมอบ 

50 Nas Server  320,000.00   320,000.00    1   อยู่ระหว่างสืบราคา 
51 Mikrotik     40,000.00    40,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
52 ชุดอุปกรณต์่อพ่วง Swich/hub ขนาด 16 

port 
   32,000.00    32,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

53 ชุดอุปกรณต์่อพ่วง Swich/hub ขนาด 24 
port 

  105,000.00  105,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

54 ชุดอุปกรณต์่อพ่วง Swich/hub ขนาด 8 
port 

   10,000.00    10,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

55 ตู้ Rack 6 U   240,000.00  240,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
56 Card TenGig     15,000.00          -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 
57 เครื่องพิมพ์เลขครุภัณฑพ์ร้อมสติกเกอร์    28,000.00    28,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
58  เครื่องเซอร์เฟส   104,000.00    23,900.00    1   ออกใบสั่งซื้อแล้ว 
59 นาฬิกา Smart Watch    18,900.00    18,900.00  1     รอส่งของ 
60 เครื่องปริ้นเตอร์ความเรว็สูงพร้อมสแกน    20,000.00    16,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
61 เครื่องสแกนอ่านบาร์โค้ด    30,000.00    30,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
62 เครื่องติดสติกเกอร์อตัโนมัติ  200,000.00          -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 
63 ระบบ Mobile Phone 200,000.00          -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 
64 ตู้รับชำระค่าบริการอตัโนมัติแบบทอนเงิน  417,300.00   417,300.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
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รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน ปีงบประมาณ 2566 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำ
ดับ 

รายการ 

งบประมาณ ผลการดำเนินงาน หมายเหต ุ
งบที่อนุมัติ เบิกจริง ดำเนิน 

การแล้ว 
กำลัง

ดำเนินการ 
ยังไม่
ดำเนิน 
การ 

 

65 เครื่องสำรองไฟ ขนาด 20KVA(2เครื่อง)  458,000.00   458,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
ครุภัณฑ์การแพทย ์
66 หม้อแช่พาราฟิน    54,000.00             -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 
67 Inductive applicator 140 mm, with 

cable 
   33,000.00             -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 

68 เครื่องสั่นปอด (Vibrator)    17,500.00             -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 
69 แผ่นประคบร้อนขนาดมาตรฐาน(12แผ่น)    14,400.00             -        1 ยังไม่ได้รับใบขอใช้ 

70 เครื่องวัดความดันอตัโนมัติชนิดตั้งโต๊ะ     3,000.00       3,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
71 เครื่องชั่งน้ำหนักแบบดิจิตอล         900.00          900.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
72 โคมไฟ  เย็บแผล/PV แบบมีล้อ      5,000.00      5,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
73 เครื่องวัดความดันโลหิตอัติโนมัติชนิดตั้งโต๊ะ      3,000.00       3,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
74 เครื่อง Infusion pump    50,000.00     50,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
75 ตู้เย็นเก็บวัคซีน    15,000.00      1   อยู่ระหว่างสืบราคา 
76 กล่องควบคุมอุณหภูมิ  

(ใส่วัคซีนออกนอกพื้นที่) 
   13,000.00     13,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

77 เครื่องขูดหินปูนแบบ Piezo - electric      
(6เครื่อง) 

 330,000.00   330,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

78 เครื่องทำความสะอาดและบำรุงรักษา 
ด้ามกรอฟัน 

   79,000.00     79,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

79 ปั๊มลม มอเตอร์ซักชั่น    60,000.00     60,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
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รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน ปีงบประมาณ 2566 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำ
ดับ 

รายการ 

งบประมาณ ผลการดำเนินงาน หมายเหต ุ
งบที่อนุมัติ เบิกจริง ดำเนิน 

การแล้ว 
กำลัง

ดำเนินการ 
ยังไม่
ดำเนิน 
การ 

 

80 เครื่องชั่งน้ำหนักแบบดิจิตอล         900.00          900.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
81 เครื่องชั่งน้ำหนักแบบดิจิตอล 1 กิโลกรัม    17,100.00     17,100.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
82 เครื่องรับสัญญาณภาพ  390,000.00  390,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
83 เครื่องเอกซเรย์ฟัน  100,000.00   100,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 
84 ชุดเครื่องชั่งน้ำหนัก วัดสว่นสูงและเครื่องวัด

ความดันสอดแขน พร้อมเครื่องวัดอุณหภูมิ 
มีจอแสดงผลที่สามารถเชื่อมต่อฐานข้อมูล
โรงพยาบาล ผ่าน His Gareway Hos-xp 
พร้อมทั้งเครื่องอา่นบาร์โค้ดและอ่านบัตร
ประชาชนยืนยันตัวตนในการใช้งาน 

 460,000.00     460,000.00  1     เบิกจ่ายเรียบร้อย 

  7,330,570.00  5,607,570.00          
งานก่อสร้าง/ปรับปรุง 
85 ปรับปรุงแผนไทย 1,500,000.00  1,619,000.00  1     เบิกจ่ายแล้ว  

(เงินบริจาค 500,000 บาท ส่วนที่
เหลือเป็นเงินบำรุง 1,119,000 
บาท) 

86 ปรับปรุงห้องกายภาพ    400,000.00     400,000.00    1   อยู่ระหว่างทำราคากลาง 
87 ปรับปรุงระบบระบายอากาศ 1,200,000.00             -      1   ทบทวนราคากลาง 
88 ปรับปรุงห้องบริหาร   400,000.00     400,000.00    1   อยู่ระหว่างเบิกจ่าย 
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รายงานติดตามความก้าวหน้า แผนงบลงทุน ปีงบประมาณ 2566 
รอบ 6 เดือน (ตุลาคม 2565 - มีนาคม 2566) 

โรงพยาบาลพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

ลำ
ดับ 

รายการ 

งบประมาณ ผลการดำเนินงาน หมายเหต ุ
งบที่อนุมัติ เบิกจริง ดำเนิน 

การแล้ว 
กำลัง

ดำเนินการ 
ยังไม่
ดำเนิน 
การ 

 

89 กั้นห้องหัวหน้า บริหาร    250,000.00     250,000.00    1   อยู่ระหว่างแต่งตั้งคณะกรรมการ
ราคากลาง 

90 ปรับปรุงห้องพิเศษ 501-504    480,000.00             -      1   ทบทวนราคากลาง 
91 ปรับปรุงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน   2,314,000.00             -      1   อยู่ระหว่างแต่งตั้งคณะกรรมการ

ราคากลาง 
92 ปรับปรุงโรงพักขยะติดเชือ้และบริเวณ

โดยรอบ ตดัทางเชื่อมอาคารสนับสนุน 
   400,000.00   413,000.00  1     เบิกจ่ายแล้ว 

93 ปรับปรุงห้องยานพาหนะ    450,000.00   346,500.00    1   อยู่ระหว่างแต่งตั้งคณะกรรมการ
ราคากลาง 

94 ห้องก่อสร้างห้องออกกำลังกาย     464,500.00     464,500.00    1   อยู่ระหว่างแต่งตั้งคณะกรรมการ
ราคากลาง 

95 ปรับปรุงห้องปฐมภูมิและองค์รวม    355,000.00     355,000.00    1   รอส่งมอบงาน 
96 ปรับปรุงห้องน้ำผู้ป่วย 3,000,000.00             -        1 อยู่ระหว่างทำแบบ 

รวมแผนก่อสร้างเป็นเงินท้ังสิ้น 11,213,500.00  4,248,000.00      
 43 19 18  

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

สรุปประเด็น อุปสรรค 
และปัญหาการดำเนินงาน 

รอบ 6 เดือนแรก(ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 
 

 

 



 

๒๕๙ 

 

สรุปประเด็น อุปสรรคและปัญหาการดำเนินงาน 
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ประเด็น ปัญหา ข้อเสนอแนะ 
ปัจจัยภายใน 
กำลังคน - บุคคลการที่ปฏิบัติงานในคลินิกไม่เพียงพอ - ทบทวนประเด็นอัตรากำลังในคลินิกโรคไม่ตดิตอ่เรื้อรังผ่าน

คณะกรรมการ HRD 
สมรรถนะบุคลากร - เจ้าหน้าที่แต่ละหน่วยงานยังไม่เข้าใจ การพจิารณา มาตรา 41 และมาตรา 18 (1) - พัฒนาบุคลากร เสริมสมรรถนะในด้านตา่งๆ ทีบ่กพร่อง 

ให้กับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง โดยขับเคลื่อนผ่าน คณะกรรมการ 
KM  

- บุคลากรตดิภาระหน้างานด้านคลินิก ไม่มีเวลาในการเขียนผลงานวิชาการ 
- บุคลากรบางส่วนยังไม่ได้รับการอบรมส่งเสริมความรู้/ทกัษะการเขียนผลงานวิชาการ 
- คณะกรรมการ KM ไมม่ีความรูค้วามเชี่ยวชาญด้านการจดัทำสื่อเผยแพร่ความรู้ 
- เจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบการบันทึกข้อมูล 43 แฟม้ ยังขาดความรูใ้นการบันทึกข้อมูลใน
แต่ละแฟ้ม 

อุปกรณ์/เครื่องมือ - การใช้เครือ่งมือในการฟื้นฟูยังไม่พร้อม - เสนอแผนการพัฒนาเครื่องมือ อุปกรณ ์ที่เกี่ยวกับด้านเวช
ศาสตร์ฟื้นฟู 

งบประมาณ - - 
ระบบงาน - มีการบันทึกข้อมูลหลายโปรแกรม ที่เกี่ยวข้องกบัผู้สูงอายุ ทำให้เกิดความล่าช้าต่อการ

ดำเนินงาน 
- วางแผนการดำเนินงาน โดยวิเคราะห์เก็บข้อมูลในส่วนที่
ซ้ำซ้อน ให้สามารถเก็บข้อมูลได้ในคราวเดียว และกำหนด
ระยะเวลาแล้วเสร็จให้ชัดเจน ก่อนบันทึกลงโปรแกรมต่างๆ 

- ระยะเวลาในการให้โภชนศึกษารายบุคคล - กำหนด flow ในการให้บริการโภชนศึกษา ใหช้ัดเจน  
- ผู้ป่วย Dx. Palliative Admit และเสียชีวิตก่อนส่งข้อมูลเยี่ยมบ้าน 
- การส่งข้อมูลภายนอกลา่ช้า ทำให้ทีมลงเยี่ยมไมท่ันเวลา 

- วางแผนรับมือความเสีย่งที่เกิดขึ้น 

- การประชาสัมพันธ์การรับรู้การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ของ
ประชาชน ในชุมชนยังไม่ทั่วถึง 

 



 

๒๖๐ 

 

สรุปประเด็น อุปสรรคและปัญหาการดำเนินงาน 
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ประเด็น ปัญหา ข้อเสนอแนะ 
- สาเหตุส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยมาล่าช้าเนื่องจากผู้ป่วยมีอาการในช่วงที่เข้านอน ตื่นมาตอน
เช้าพบว่ามีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ป่วยที่ไม่เข้าใจอาการเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมองที่ต้องรีบมารับการรักษาที่โรงพยาบาลทันที 

- เพิ่มประชาสัมพันธ์ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง และการ
เข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

- ข้อร้องเรียน/ร้องทกุข์ บางเรื่องเกี่ยวข้องกับหลายหน่วยงาน อาจทำให้เกิดความล่าชา้
ในการประสานงาน 

- กำหนด flow chart 

- ผู้ที ่มีภาวะพึ่งพิงมีจำนวนมาก การดูแลประเมินต้องใช้เวลานาน อีกทั้งมีรายใหม่
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ  
- ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงบางรายสิทธิการรกัษาไม่ใช่สิทธบิัตรทองจึงไม่สามารถนำเข้าโครงการได้ 

- เพิ่มการวางแผน 

- มิตริายได้สูงเกิน เนื่องจากมีการโอนเงินการใหบ้ริการ COVID-19 ทีค่้างจ่ายจากปีงบ
ที่ผ่านมา  
- จำนวนผู้ป่วยในน้อยลง ทำให้อตัราครองเตียงนอ้ยละ และรายไดจ้ากผู้ปว่ยในลดลง 
- รายจา่ยด้านต้นทุน LC MC เกินค่ากลาง โดยตอ้งทบทวนการจ่ายยา และการส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ให้สอดคล้องกับอาการของผูป้่วย และการวินิจฉัยโรค 

 

- มีการสะท้อนข้อมูลที่ยงัไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง ให้ผู้รับผิดชอบในแต่ละแฟ้มทราบ แต่
ขาดการสรุปผลก่อนและหลังดำเนินการแก้ไขข้อมูล 

 

- มีการเปลี ่ยนแปลงคณะกรรมการในการตรวจสอบเวชระเบียนบ่อยครั ้ง และ
คณะกรรมการยังไม่ผ่าน การอบรมแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน (MRA) 
- กรณีพิมพ์เวชระเบียนออกมาเป็นไฟล์ PDF ข้อมูลบางส่วนไม่ปรากฎในเวชระเบียน   

 

- แผนงานโครงการ/แผนปฏิบัติการ มีจำนวนเยอะมาก ซึ่งบางส่วนได้มีการดำเนินการ
งานประจำแล้ว ผูร้ับผิดชอบงานจึงไม่ได้จัดทำโครงการตามแผนทีว่างไว้ 

 



 

๒๖๑ 

 

สรุปประเด็น อุปสรรคและปัญหาการดำเนินงาน 
รอบ 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2565 – มีนาคม 2566) 

ประเด็น ปัญหา ข้อเสนอแนะ 
- ตัวชี้วัด บางตัวมีการวัดผลลัพธ์ที่ซ้ำซ้อนกัน แตกระบวนการและวิธีการรักษาต่างกัน 
ซึ่งผลลัพธ์ควรเป็น 1 ตัวชี้วัด 
- ผลการดำเนินการ ควรมีการบูรณาการของแต่ละงาน เพื่อให้ได้ผลลพัธ์ทีม่ี
ประสิทธิภาพ 

สิ่งแวดล้อม - สถานที่ไม่พร้อมสำหรบัการจัดตั้งคลินิก  
- ไม่มีสถานที่ / ห้องบริการที่เพียงพอต่อการบำบัดผู้สูบบุหรี่เน่ืองจากขณะนี้ให้บริการ
รวมกับผู้มารับบริการอื่น เช่น ผู้ป่วยจติเวช ผู้บำบัดยาเสพตดิ ให้คำปรึกษายุติการ
ตั้งครรภ ์การประเมินพฤติกรรมเสี่ยง 4 โรคในเดก็ปฐมวัย หรืออื่น ๆ ทำให้เกิด
ระยะเวลาการรอนานในการเข้ารับบริการ 

 

ปัจจัยภายนอก 
ส่วนบุคคล - พฤตกิรรมสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ยังไม่เอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพ วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้น เพื่อหาแนวทางกลยุทธ์ในการ

ป้องกันปัจจัยเสี่ยง - ผู้สูบบุหรี่ไม่ให้ความสำคัญและไม่ตระหนักถึงโทษและพิษภัยของบุหรี่ จึงไม่สามารถปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ให้สามารถเลิกได ้

ชุมชน/สังคม - ดา้นทะเบียนราษฎร์ ประชากรที่มชีื่ออาศัยอยูใ่นเขตพื้นที่ แต่ตอ้งไปทำงานนอกเขตพื้นที ่
- การย้ายที่อยู่ของผู้ป่วย อาจทำให้การดูแลไม่ครอบคลุม 
- ขาดความร่วมมือกับหน่วยงานภาคชุมชน 

หน่วยงานภายนอก - เน่ืองจากมีการถ่ายโอน รพ.สต. การดำเนินงานค่อนข้างยาก 
 




