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P&P Excellence 
 

ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย เด็กพัฒนาการสมวัย 
 
ประเด็น 

การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน เป็นเป้าหมายส าคญัของการพัฒนาประเทศ ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้
ก าหนดแนวทางการด าเนินงานให้ประชาชนมีสุขภาวะ ท้ังมิติทางกาย ใจ สังคม ปัญญา จติวิญญาณ และมติิของคนครอบครัว 
สังคมมากข้ึน โดยเริ่มต้นจากมีการตั้งครรภ์คณุภาพ  ดูแลครรภ์คณุภาพ เตรยีมคลอดคณุภาพ ดูแลหลังคลอดคณุภาพและ  
เด็กไทยคณุภาพ  “ตามนโยบาย 6 โปรแกรมสร้างเด็กไทยคณุภาพ”  

สถานการณ์งานอนามัยแม่และเดก็ อ.ศรีสัชนาลัย ยังพบว่ายังมีปญัหาหญิงตั้งครรภไ์ม่เห็นความส าคญัของการฝาก
ครรภ์ก่อนอายคุรรภ์ 12 สัปดาห์ การมาฝากครรภล์่าช้า หญิงตั้งครรภ์มภีาวะซดี ซึ่งส่งผลกระทบต่อทารกแรกเกิดทารกเกิด
มามีน้ าหนักน้อย และมีแนวโนม้เพิ่มมากขึ้น  
ปัญหาเหล่านีส้่งผลกระทบถึงคุณภาพชีวิตของมารดาและทารกตั้งแต่ในระยะตั้งครรภ์จนถึงระยะหลังคลอด การดูแลเลี้ยงบุตร 
พัฒนาการเด็กไมส่มวัย เด็กจะมสีติปัญญาต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน พัฒนาการในเด็กปฐมวยัช้ากว่าปกต ิส่งผลให้เด็กมีการ
เรียนรู้ช้า IQต่ า เติบโตไปเป็นเยาวชนของชาติที่ด้อยคุณภาพเกิด ปญัหาของสังคม  
สถานการณ์ปัจจุบัน   
อ าเภอศรีสชันาลัย มีอัตราส่วนการตายของมารดาผ่านเกณฑ์ ไม่เกิน ร้อยละ17/แสนการเกิดมชีีพ โดยไม่พบการตายของ
มารดา มาต้ังแต่ ปี58 –ปัจจุบัน =0 

ตัวช้ีวัด 
ปีงบ 59 ปีงบ 60 ปีงบ 61 ปีงบ62  

ไตรมาส1 
1. การฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์  
ตามเกณฑ์ (เป้าหมายร้อยละ 60) 

67.57 65.81 70.44  49 

2. ทารกแรกเกิด เกิดมามีน้ าหนักน้อยกว่า
เกณฑ์ (LBW) เกณฑ์ น้อยกว่า 7% 

      3.02 
(19/630) 

    6.15 
 (37/602) 

    6.43 
  (33/513) 

     1.82 
   (1/55) 

3. อายุน้อยกว่า 20 ปี ท้องซ้ าเปา้หมาย 
น้อยกว่าร้อยละ 10 

   11.54    7.69        12.9 9.09 

4. อัตราทารกแรกเกดิเสี่ยงต่อการขาดสาร
ไอโอดีน TSH มากกว่า 12.2 (เป้าหมายไม่
เกินร้อยละ3) 

     4.12       6.32           7.63        6.52 

 

5. พัฒนาการเด็กสมวยั ปีงบ 60 ปีงบ 61 ปีงบ62  
ไตรมาส1 

-ผลการคัดกรอง (เกณฑ์90%)     90.11 
(2610/2352) 

      93.5 
(2539/2374) 

   77.99 
(586/457 ) 

-สงสัยลา่ช้าไดร้ับการฝึก  30 วัน(เกณฑ2์0%)      17.52 
(2352/412) 

      20.60 
(2374/489) 

    27.35 
(457/125) 

-สงสัยลา่ช้าไดร้ับการติดตาม(เกณฑ์90%)       72.73 
  (412/296คน) 

         86.36 
     (489/418คน) 

      51.22 
(125/63คน) 

-ส่งต่อ TEDA4I       11 คน        11 คน        - 
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6. การกระตุ้นพัฒนาการด้วยเครือ่งมือ TEDA4I 
ปีงบประมาณ/หัวข้อ      ทั้งหมด(คน)         สมวัย(คน)        ส่งต่อ(คน) ดูแลต่อเนื่อง(คน) 

          2560       11           2          6         3 
          2561       19           8           3         8 
          2562       10           3           2         5 

   6.1 ร้อยละของเด็กอายุ 9,18,30,42 เดือน ท่ีคัดกรองพัฒนาการแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแลว้ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการ(TEDA4I)  ร้อยละ 60 (ข้อมูลจาก HDC) 
ปีงบประมาณ 60 61 ไตรมาส 1(คน) 

ร้อยละ NA 75 (6/8) 66.67 (2/3) 

ปัญหาอุปสรรค –  มีปัญหาเกี่ยวกับกลุ่มเป้าหมายข้อมลูใน HDC  เช่นการย้ายเข้าย้ายออกของกลุ่มเป้าหมาย   การสร้าง
เงื่อนไขของการส่งรายงานของฝ่ายข้อมูล การไมส่ามารถดูกลุม่เป้าหมายเป็นรายชื่อทั้งภาพ cup ได้ (TEDA4I) เนื่องจากรหัส
ที่ได้เป็นของรายโรงพยาบาล 

แผนการด าเนินงาน ด าเนินงานตามโปรแกรมสร้างเด็กไทยคุณภาพ 
1.ช้ีแจงนโยบายกับผู้ปฏิบตัิงาน ในทุกระดับ พร้อมแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างานในระดับอ าเภอ 6 โปรแกรมสร้าง

เด็กไทยคณุภาพ 
2.ประเมินตนเองเบื้องต้น ในแต่ละโปรแกรมเพ่ือหาส่วนขาด เพ่ือพัฒนา ดังต่อไปน้ี  
2.1  เตรียมความพร้อมก่อนต้ังครรภ์ – จัดตั้งสถานท่ี”คลีนิกคู่รัก สร้างเด็กศรีสัชคณุภาพ”ก าหนดทุกวันจันทร์บ่าย    
แนวทาง การบริการ- คลิปวีดีโอ   จัดเตรยีมยาเสริมธาตเุหล็ก-โฟลิก-ไอโอดีน วัคซีนและบุคคลากร พรอ้มเครือข่าย  
- การ ประชาสัมพันธ์   ผ่าน หอกระจายข่าว   สถานศึกษา  แผนกจดทะเบียนสมรส ตดิตั้ง QR-CODE คู่มือเอกสาร ปชส. 
กลุ่มเป้าหมาย  คู่รัก/คูส่มรสที่แตง่งานใหม่    นักเรียนที่มีคู่รัก    คู่สมรส/ผู้ต้องการจะมีบตุร 
2.2 การฝากครรภม์าคุณภาพตามเกณฑ-์เช่นสถานท่ี อุปกรณ์ บุคลากรผู้ให้บริการ –มีห้องฝากครรภ์แยกเป็นสัดส่วน 
อุปกรณ์และบุคลากรที่พร้อมให้บริการอย่างพียงพอ 1:20 เป้าหมาย อายุครรภ์น้อยกว่า 12 สัปดาห(์สร้างระบบสมอง,อายุ
ครรภ์ 12-36 สัปดาห์(เน้นความเจริญเติบโตของร่างกาย) อายุครรภ์ มากกว่า 36 สัปดาห์(เน้นการคลอด การเปดิ การขยาย
อุ้งเชิงกราน)  
2.3  เตรียมคลอดคุณภาพตามเกณฑ-์เช่นจัดตั้งทีมหมอครอบครัว ทีมสุขภาพระดับปฐมภูมิให้มีบทบาทดูแล ปชช. เพื่อ
ปรานทีมท าคลอดเพื่อลดหรือป้องกันความเสีย่งระหว่างคลอดต่อแมแ่ละลูก 
2.4 ท าคลอดคุณภาพตามเกณฑ์-จัดห้องคลอดคณุภาพตามมาตรฐานมีการ referral system ไปสู่ fast tact 
มีรบบตรวจสอบเครื่องมือพร้อมให้บริการ   และระบบส่งต่อ 
2.5 ดูแลหลังคลอดคุณภาพตามเกณฑN์ICU คุณภาพ –การดูแลทารก  ใน NICU   1 สัปดาหเ์ฝ้าระวังแม่และทารกหลัง
คลอด 2 สัปดาห์  เฝ้าระวังการตดิเช้ือในแม่และเฝ้าระวังภาวะผิดปกติของลูก ส่งเสริมบทบาทพ่อแม่ 
มากกว่า 2สัปดาห์  ข้ึนไป  กระตุน้ความต่อเนื่องบทบาทความเป็นพ่อแม่ ผ่านกิจกรรม กินนมแม่ เลา่นิทาน แม่กอด  ร้อง
เพลงเพื่อสรา้งการเช่ือมโยงทางกายและจติใจแนบแน่นกับลูก 
2.6 เด็กไทยคุณภาพ-จัดตั้งคลีนกิส่งเสริมสุขภาพเด็กดี  สถานท่ี  เครื่องมือ คู่มือและขั้นตอนการปฏบิัติงาน บุคลลากรให้(มี
ห้องตรวจคัดกรอง ตรวจร่างกายให้เหมาะสม มสีถานท่ีให้ความรู้ พ่อแม่  มีมุมส่งเสิมพัฒนาการเด็ก) 
ก าหนดวันใหทุ้กสถานบริการ มี ปชส.  มีการให้บริการต่างๆ มีการคดักรอง กลุ่มเป้าหมายเบื้องต้นโดยผู้ปกครอง อสม. และ
ได้รับการคัดกรองเครื่องมือ dspm และdaim โดย จนท.  พร้อมตดิตามเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กและมีระบบส่งต่อในเครือข่าย 
ในทุกระดับที่มีขีดความสามารถการดูแล ท่ีสูงขึ้น   ตามนโยบาย 
3.มีการประชุมวางแผนงานวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อก าหนด  งบประมาณ  นโยบาย โครงการร่วมกันร่วมกัน และเพิ่มศักยภาพ 
จนท. ในการลงบันทึกข้อมูล  ฐานข้อมูล และเชื่อมโยงการท างานร่วมกันภายในหน่วยงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
4. ทบทวน และวิเคราะห์สถานการณ์ตามภารกิจของหน่วยงานให้สอดคล้องกับงานอนามัยแม่และเดก็เพื่อรับฟังปัญหา และ
อุปสรรคของพื้นที่  เพื่อสรุปน าเสนอผู้บริหารซึ่งจะน าไปสู่การแก้ไขต่อไป 
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P&P Excellence 

GREEN & CLEAN Hospital 
 
สถานการณ์ 

ผลการประเมิน GREEN & CLEAN Hospital ปี 2561  ผ่านระดบัดี 
กิจกรรมไตรมาส 1/62 

1. มีนโยบายด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อก าหนดทิศทางการด าเนินงานพร้อมทั้งประชาสัมพันธ์ให้ทราบท้ังองค์กร 
2. มีแผนการขับเคลื่อนการด าเนินงานตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN  Hospital 
3. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ให้มีองค์ความรู้ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม เช่น การอบรมหลักสูตรการป้องกัน และระงับ

การแพร่เช้ือหรืออันตรายที่อาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อ  
4. มีคณะกรรมการและประชุม  เพื่อขับเคลื่อนการพัฒนาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม  
5. มีการสื่อสารสาธารณะเพื่อสร้างความเข้าใจในการด าเนินงานอยา่งมีส่วนร่วมทั้งองค์กร 
6. ด าเนินการจิตอาสา และกิจกรรม 5ส. 

ผลงานไตรมาส  1/62 
ผลการประเมินตนเอง GREEN & CLEAN Hospital ปี 2562   ผ่านระดับดีมาก 

ปัญหา/อุปสรรค 
1. ส้วมผู้ป่วยนอก มีการระบายอากาศไม่ดี และมีกลิ่นเหม็น สภาพท่อระบายสิ่งปฏิกูลและถังเก็บกักช ารุด 
2. การแลกเปลีย่นเรยีนรู้ การขยายผลการด าเนินงานสู่ชุมชน เครือข่าย 

แนวทางแก้ไข/แผนด าเนินการ 
1. มีแผนการพัฒนาส้วม ผู้ป่วยนอก ในปี 2562 และเพิ่มความถี่ในการท าความสะอาด 
2. การจดัการสุขาภิบาลอาหาร  ประเด็น  เกษตรปลอดสาร อาหารปลอดภัย  เข้าสู่วาระ พชอ.   
3. รพ และสรา้งเครือข่าย เทศบาล อบต. โรงเรียน ชุมชน  มีการด าเนินนวัตกรรม เช่น มูลฝอยรไีซเคลิเป็น

สิ่งประดิษฐ์  มลูฝอยอินทรีย์เป็นปุย๋ 
 
ภาพกิจกรรม  
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P&P Excellence 

การป้องกันการบาดเจ็บทางถนน  (Road Traffic Injury) 

ประเด็น 
 การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 3 อันดับแรกของผู้ป่วยนอกของอ าเภอศรีสัชนาลัย ใน
ระหว่างปี 2557 ถึงปี 2561 มีอัตราการเสียชีวิต 24.47 ,21.34,26.68,20.34,27.84 ต่อแสนประชากร  และอัตรา
การบาดเจ็บ 1,210.9 , 921 , 1,017.16 , 1,068.4 , 973.4 ต่อแสนประชากร ปัจจัยการเกิดเหตุมาจากความประมาท 
ปัจจัยเสี่ยงท่ีท าให้เกิดเกิดการบาดเจ็บรุนแรงและเสียชีวิตคือการไม่สวมหมวกนิรภัย และคาดเข็มขัดนิรภัย  การบาดเจ็บส่วน
ใหญ่อยู่ในกลุ่มวัยรุ่นและวัยแรงงาน ผู้เสียชีวิตกระจายทุกกลุ่มอายุ โดยผู้สูงอายุมีแนวโน้มสูงขึ้น ส่วนใหญ่เกิดในถนนสายรอง
และถนนในหมู่บ้าน เนื่องจากอ าเภอศรีสัชนาลัยมีพื้นท่ีกว้างใหญ่ถนนแต่ละเสน้มีความยาวมาก จึงท าการควบคุมจราจรเป็นไป
ได้ยาก 
สถานการณ์ปัจจุบัน  
 ในไตรมาศที่ 1 /62  มีอัตราการบาดเจ็บ 346 ต่อแสนประชากร มีอัตราการเสียชีวิต 15.01 ต่อแสนประชากร 
ซึ่งสูงกว่าช่วงเดียวกันของปีท่ีแล้ว และสูงกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง โดยมีอุบัติเหตุหมู่ 1 ครั้ง มีผู้เสียชีวิต 5 ราย ผู้เสียชีวิต
กระจายอยู่ทุกกลุ่มอายุ น้อยที่สุด 4 ปี มากที่สุด 80 ปี ส่วนใหญ่เป็นรถจักรยานยนต์   
กิจกรรม – ผลงานไตรมาศท่ี 1 /62  

ใช้กลไก พชอ.ในการด าเนินงานปอ้งกันและลดอุบตัิเหตุทางถนน  
1. เน้นมาตรการทางกฎหมาย การตรวจปริมาณเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ประสบเหตุ    
2.การสร้างจติส านึกและวัฒนธรรมความปลอดภัยทางถนน  

2.1. การรณรงค์ประชาสมัพันธ์ทุกรูปแบบ ทุกช่องทาง อย่างเข้มข้น ต่อเนื่อง  
2.2 .น านโยบาย “ประชารัฐ” เป็นแนวทาง (ศปถ.ต าบล + ด่านชุมชน) 
3.3. ให้ความรู้ เรื่อง “ความปลอดภัยทางถนน” ผ่านโครงการนายอ าเภอพบนักเรียน  กฎหมายจราจร 5 
นาทีหน้าเสาธง ผู้น าชุมชนพบนักเรียน 
2.4 มาตรการองค์กรลดอุบัตเิหตทุางถนน  

3.การเฝ้าระวังความเสี่ยงจากอุบตัิเหตุทางถนน จากรายงานสอบสวนอุบัติเหตุและการเก็บข้อมูลจากกู้ชีพ และ
ทีมสหสาขาน ามาสู่  

3.1 แก้ปญัหา จุดเสี่ยง จุดอันตรายเพื่อการแก้ไขโดยชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง   
3.2  ก ากับ ดูแล และพัฒนาปรับปรุงมาตรฐานของยานพาหนะ 
3.3  ลงข้อมูลในโปรแกรม GIS for RTI เพื่อให้ผู้รับผดิชอบทุกระดับสามารถทราบสถานการณืการเกิด

อุบัติเหตุเพื่อร่วมแก้ไข   
4.การพัฒนาองค์กรและกลไกการบริหารจดัการทุกระดับ  
 4.1 มีวาระการน าเสนอปัญหาอุบตัิเหตุทางถนนในท่ีประชุมหัวหน้าส่วน  
 4.2 พัฒนาศักยภาพทีมกู้ชีพ หน่วย FR ต าบล  

ผลการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุจราจร 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี 57 ปี 58 ปี 59 ปี 60 ปี 61 ปี 62 
(3เดือน) 

อัตราตายจากอุบัติเหตุจราจร < 18 24.47 21.34 26.68 20.34 27.84 15.01 

อัตราบาดเจ็บจากอุบัตเิหตจุราจร   1,210.90 921 1,017.16 1,068.41 973.4 346.47 

อัตราผู้ป่วยที่มีพฤตกรรมเสี่ยงเกิด
อุบัติเหตุจราจรลดลง 
 -การไมส่วมหมวกกันน็อก 

 
 
67.8 

 
 

67.15 

 
 

65.05 

 
 

85.6 

 
 

78.88 

 
 

72.21 

 
 

58.82 
 -การดื่มสรุา 25.5 27.48 28.5 35.1 38.7 39.8 34.42 
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ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไข แผนการด าเนินงาน 
 1.ประชาชนขาดความตระหนักเรือ่งกฏจราจร จึงเน้นมาตรการ 3 ม.2ข.1. ร. ให้ผู้ใหญ่บ้านประกาศเสียงตามสาย
และพูดคยุแก้ปัญหาในเวทีคณะกรรมการหมู่บ้าน  
 2. เสริมศักยภาพ ชุมชนโดยส่งข้อมูลการเกิดอุบัตเิหตุใหต้ าบลแกไ้ขปัญหาด้วยตนอง ผ่านเวทีสมัชชาสุขภาพ และ
สะท้อนความต้องการสู่ ศปถ.อ าเภอ เพื่อประสานการแกไ้ข  
   

 

 

   

0

2

4

6

8

10

12

14

หา
ดสี

ย้ว
 

ป่า
งิว้

 

แม่
ส า

 

แม่
สิน

 

บ้า
นต

กึ 

หน
อง

อ้อ
 

ท่า
ชัย

 

ศรี
สัช

นา
ลัย

 

ดง
คู่ 

บ้า
นแ

ก่ง
 

สา
รจ

ิตร
 

3 
2 

1 
2 2 

3 3 
2 

1 1 1 

4 
4 

0 

1 1 
1 

4 

1 3 
1 

0 

3 

1 

3 

3 
2 

3 

1 

1 

2 
4 

2 

0 

2 

1 

1 
5 

4 2 

2 

1 1 

0 

0 
1 

0 

2 

4 
3 

3 

1 
1 

2 

2 

จ านวนผู้เสียชีวิตสะสมแยกรายต าบล 
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ยุทธศาสตรท์ี่ 2 
พัฒนาการบริการให้มีคุณภาพได้มาตรฐานรองรับปัญหาสุขภาพและ

ความต้องการของผู้รับบริการ 
(Service Excellence) 

 

  



รายงานการก ากับติดตามการด าเนินงานตามแผนปฏิบัตริาชการตามนโยบายกระทรวงฯประจ าปี 2562ไตรมาสที่ 1 หน้า 12 

 

Service Excellence 

การควบคุมป้องกันวัณโรค (TB) 

ประเด็น 
 โรควัณโรคเป็นปัญหาส าคัญของอ าเภอศรีสัชนาลัย เนื่องจากมี Success Rate ไม่บรรลุเป้าหมาย เนื่องด้วยมีอัตรา
ตายที่สูง รวมถึงมีอัตราการค้นหาที่มีแนวโน้มต่ าลง  จึงท าให้เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาก็พบว่ามีอาการที่รุนแรง ประกอบกับ
เป็นผู้สูงอายุและมีโรคร่วม จึงท าให้มีผลข้างเคียงจากยา ท าให้ปฏิเสธการรักษาและเป็นเหตุให้เสียชีวิตในที่สุด  ถึงแม้ในปี 
2561 จะมีแนวโน้มอัตราการรักษาส าเร็จดีขึ้น และอัตราตายน้อยลง  แต่ยังต้องด าเนินงานอย่างเข้มข้นต่อไป  
สถานการณ์ปัจจุบัน  
 ในไตรมาสที่ 1 /62  พบผู้ป่วยข้ึนทะเบียนทุกประเภท 20 ราย แบ่งเป็น 
ผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อ 13 ราย ไมพ่บเชื้อ 6 รายและ นอกปอด 1 ราย 
และเสียชีวิต 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และเสียชีวิตในระยะเขม้ข้น    
กิจกรรม  
 1.กิจกรรมลดการเสยีชีวิต ตรวจทดสอบสอบ Gen X pert ในผู้ป่วย B+ และ B- ทุกราย  มีระบบท า DOT โดย
เจ้าหน้าท่ีทุกราย  
 2.กิจกรรมลดการขาดยา  มรีะบบการท า DOT โดยเจ้าหน้าท่ี ในระยะเข้มข้นจะให้ยาไว้กับเจ้าหน้าท่ี และร่วม
วิเคราะหป์ัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายสร้างการมีส่วนร่วม ของภาคีเครอืข่ายที่เกี่ยวข้องเพื่อแก้ไขปัญหาเชิงระบบ  
 3.กิจกรรมพัฒนาระบบตดิตาม มกีารประชุมคณะกรรมการ NOC –TB เพื่อเป็นเวทีตดิตามงานวัณโรคและ 
Conference Dead Case พัฒนารูปแบบการติดตามผูป้่วย ทั้ง อสม.โทรศัพท์ ไลน ์
ผลงานไตรมาส 1/62   
ผลผลิต 

1.การคดักรองกลุม่เสีย่ง เป้าหมาย  3,117 ราย ผลงาน  938 ราย   ร้อยละ 30.09  
2.อัตราความครอบคลมุการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ า ≥ ร้อยละ 82.5 = 120  ราย   
ผลงาน  20  ราย  ร้อยละ 16.67 

ผลลัพธ ์
1.อัตราความส าเรจ็การรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (เป้าหมาย≥ ร้อยละ 85) ผลงานร้อยละ 81.25     
2.อัตราตายร้อยละ 12.5    
3.อัตราล้มเหลวร้อยละ 6.25 

ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไข แผนการด าเนินงาน 
 1.มีอัตราการเสียชีวิต ผู้ป่วยเข้าถงึระบบการคดักรองช้า เนื่องจากมพีื้นที่ห่างไกล แนวทางแก้ไขจัดท าแผน
งบประมาณกองทุนสุขภาพเพื่อสนับสนุนรถ x-ray Mobile เข้าคัดกรอง 7 กลุ่มเสี่ยง  
 2.ผู้ป่วยหลายรายทีไ่ปท างานต่างถิ่นแล้วกลับมาตอนป่วย และกลับไปรักษาต่อท่ีท างาน ท าให้ติดตามได้ยาก แนว
ทางการแก้ไข ประสานกับพ้ืนท่ีที่อยู่จริง เพื่อโอนผู้ป่วยกลับไปรักษาในพื้นที่จริง  
 3.แผนการด าเนินงาน ประชุมคณะท างานวัณโรคทุกระดับ จัดท าคูม่ือพัฒนาศักยภาพทีม ก ากับตดิตามผ่านไลน์กลุ่ม 
และลงนิเทศงาน และลงแก้ไขปัญหาในเชิงสหวิชาชีพ  
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Service Plan 

การพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ Service Plan: งานยาเสพติด     

ตัวชี้วัด ปีงบ 60-61 และปีงบ 62 

ตัวชี้วัด 
ปีงบ 60 ปีงบ 61 ปีงบ 62 

ไตรมาสที่1 
ร้อยละ 92 ของผู้ป่วยยาเสพติดทีห่ยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหน่าย
จากการบ าบัดรักษา (3 Month Remission Rate) 

81.82 90 - 

ร้อยละ 40  ของผู้ใช้ ผู้เสพท่ีบ าบดัครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดของแตล่ะ
ระบบหยดุเสพต่อเนื่องหลังจ าหนา่ยจากการบ าบดั 3 เดือน (3 Month 
Remission Rate) 

- - 35.71 

 

ปัญหาท่ีพบ การปรบัปรุงและผลลัพธ์ที่เกิดขึน้ 
เมื่อผู้ป่วยหา่งจากการเข้ารับการบ าบัดและกลับไปสูส่ิ่งแวดล้อม
เดิมๆ ในชุมชน ท่ีมีตัวกระตุ้นอยูร่อบตัว จึงท าให้เกิดโอกาส
กลับไปเสพซ้ าได้ง่าย สาเหตุหลักจากการไปเจอตัวกระตุ้นใกล้
ตัว เช่นเพื่อนท่ีเคยเสพด้วยกันชวนเสพ วงเหล้า เพื่อนให้ใช้ฟรีๆ
ไม่คิดเงิน หรือเครียดปญัหาในครอบครัว 

การปรับปรุงและพัฒนา 
     1. สสจ. ได้จัดอบรมเป็นภาพรวมของจังหวัด ในการพัฒนา
เครือข่าย ด้านการติดตาม ดูแล ผู้ที่ผ่านการบ าบัดในชุมชน 
เพื่อช่วยกันดูแลและติดตามผู้ที่ผ่านการบ าบัด 
     2. ให้ค าปรึกษารายบุคคลก่อนจ าหน่าย เพื่อค้นหาสาเหตุ 
ในการกลับไปเสพซ้ า และหาแนวทางแก้ไขร่วมกันกับผู้ป่วย 
กระบวนการที่น ามาใช้คือ การปรับความคิดและพฤติกรรม 
การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ  
3.ส ารวจการต้องการความช่วยเหลือด้านงานอาชีพ การศึกษา 
ด้านจิตใจ หรือด้านอ่ืนๆ 
4.ประสานความร่วมมือไปยัง ศป.ปส.อ.ศรีสัชนาลัย กรณีมีผู้
ขอความช่วยเหลือ 

 

ตัวชี้วัด 
ปีงบ 60 ปีงบ 61 ปีงบ 62 

ไตรมาสที่1 
อัตราการคงอยู่ในระบบการติดตามการรักษา (Retention rate) 100 93.48 รอข้อมูล 
 

ปัญหาท่ีพบ การปรบัปรุงและผลลัพธ์ที่เกิดขึน้ 
     - หลังจากบ าบัดครบ 4 เดือน ผู้บ าบัดไม่มาติดตามหลัง
บ าบัด ซึ่งก าหนดไว้ในปี 2558-2559 จ านวนไม่น้อยกว่า 
4 ครั้ง/ ปี และในปี 2560 จ านวน 7 ครั้ง/ ป ี
     - โทรติดต่อไมไ่ด้ หรือให้เครือข่ายตามให้แล้วไม่พบตัว 
     -จากการวิเคราะห์พบว่าบางคนไปท างานนอกพ้ืนท่ี หรือ
จงใจไม่มาบ าบดั หรือไม่สะดวกในการเดินทาง หรือติดภาระ
งาน ถึงแม้ว่าจะใช้กลยุทธ์ในการขอเบอร์โทร หรือให้
เครือข่ายตามให้ ก็ไมส่ัมฤทธ์ิผล และในบางครั้งไปล่วง
ละเมิดสิทธ์ิผู้บ าบัดโดยทีไ่มไ่ด้ตั้งใจ ในการไปตดิตามโดย
เครือข่าย (รพ.สต.) เนื่องจากผู้บ าบัดบางคนไม่อยากให้คน
ในชุมชนทราบว่าตนก าลังบ าบัดกบัทางโรงพยาบาล 

การปรับปรุงและพัฒนา 
     1. หลังจากบ าบัดครบ 4 เดือน ได้แจ้งผู้บ าบัดทุกราย ในการ
ที่ต้องมาติดตามหลังบ าบัด เป็นระยะเวลา 1 ปี และได้อธิบายถึง
ผลดี ผลเสียของการไม่มาติดตามหลังบ าบัด 
     2. ขอที่อยู่และเบอร์โทรผู้บ าบัดและญาตไิว้ทุกราย 
     3. มีระบบการประสานงานภายในเครือข่าย ในการติดตาม
ดูแล 
     4.โทรตามทุกรายที่ขาดนัด 
สิ่งที่จะพัฒนา ต่อ 
- ให้ผู้บ าบัดโทรมาแจ้งกรณีย้ายทีอ่ยู่หรือท่ีท างาน กรณีท างาน
ต่างจังหวัด 
- ให้ผู้บ าบัดโทรมา กรณีลางานไมไ่ด้ในช่วงที่ก าลังติดตาม 
- ขอเบอร์โทรญาติที่สามารถตดิตอ่ได้ไว้หลายๆคน 
- ท าข้อตกลง ที่อาจไปติดตามในชุมชน กรณีขาดนดั 
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Service Excellence 

การพัฒนาระบบบรกิาร Service Plan:  การดูแลระยะกลาง ( Intermediate Care) 

รายงานความก้าวหน้าการด าเนินการพัฒนาระบบบริการคุณภาพ 

รูปแบบบรกิาร 

(  √ )  มีการแต่งตั้งคณะกรรมการ / คณะท างานเพื่อขับเคลื่อนงาน Intermediate Care ใช้คณะท างานพัฒนาระบบบริการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์จังหวัดสุโขทัย    และก าลังด าเนินการแต่งตั้งคณะท างานในการดูแลระยะกลาง ( 
Intermediate Care ) ระดับโรงพยาบาลในเดือน มกราคม 2562 และเริม่ให้บริการ Intermediate Bed ในตึกผู้ป่วยใน ใน
เดือน กุมภาพันธ์ 2562   

(  √ )  OPD 
(  √    )   IPD 
      ( √  )   Intermediate Bed  
          จ านวน 2 เตียง ( ตึกชาย 1 เตียง / ตึกหญิง 1 เตียง ) 
 (     )  Intermediate   Ward 
( √ )  บริการแบบเยี่ยมบา้น / ลงพื้นที่ในชุมชน 
( √ )  มีแผนการดูแลระยะกลาง  และแผนการจ าหนา่ยสู่การดูแลตอ่เนื่องในชุมชน 
( √ )  มีการให้องค์ความรู้และทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติ 
 
ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน  

1. หน่วยบริการยังไม่มีระบบการดูแลที่ชัดเจน ต้องใช้ทีมสหวิชาชีพในการจัดการ 
2. ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในชุมชนได้ไม่ครอบคลุมและไม่ต่อเนื่อง ส่วนใหญ่จัดบริการในรูปแบบผู้ป่วยนอก 
3. อัตราก าลังทีมสหวิชาชีพไม่เพียงพอส าหรับการจัดบริการผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และในชุมชน 
4. มีข้อจ ากัดเรื่องสถานท่ีส าหรับการจัดบริการในรูปแบบผู้ป่วยใน 

ข้อเสนอแนะ   

         ควรมีการจัดท าแผนการบริหารจดัการบุคลากรและงบประมาณให้สอดคล้องกับการด าเนินงานและอยากให้มีการจ้าง
นักกายภาพบ าบัดบ าบัดเพิ่ม เพื่อให้การด าเนินการดังกล่าวเป็นไปอย่างต่อเนื่อง และอีก 2 ปีข้างหน้าจะมีการจัดตั้ง PCC 
ตอนนี้ทาง รพ.ได้รับเครื่องมือมาแล้ว 1 ชุด แต่ยังไม่มสีถานท่ีในการด าเนินการรวมทั้งขาดแคลนบุคลากรในแต่ละสาขาวิชาชีพ
ที่จะไปให้บริการที่ PCC                                                                                         

ผู้ประสานงาน   นางสาวรุ้งกาญจน์  จันทร์สุคนธ์  งานกายภาพบ าบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  รพ.ศรีสัชนาลยั  
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การบูรณาการด าเนินงาน Clinic NCD Plus คุณภาพ กับ Clinic CKD / CVD 
ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ไต เท้า หัวใจ     

 
สถานการณ์ปัจจุบัน 

ผลการประเมิน Clinic NCD Plus คุณภาพ ปี 2561 ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก 
กิจกรรม ไตรมาส 1/62 

1. ทบทวนและแต่งตั้งคณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเครือข่ายอ าเภอศรีสัชนาลยั ก าหนดนโยบายทิศทางการด าเนินงาน 
2. ประชุมวางแผนการด าเนินงาน/ ตดิตามประเมินผลทุก 3  เดือน 
3. ร่วมกันวิเคราะห์ข้อมลู เพื่อหาปัญหา/ สาเหตุน าไปสู่การแก้ไขปญัหาอย่างเป็นระบบ 
4. จัดระบบการดูแลรักษาสุขภาพผู้ปว่ยโรคเรื้อรังที่ รพ.สต.ใกล้บ้าน โดยทีมหมอครอบครัว ระดับอ าเภอรว่มกับระดับ

ต าบล  รพ.สต.ละ 3 ครั้ง/ป ี
5. จัดระบบสนับสนุนการจดัการตนเอง 
6. ส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน / ความดันโลหติสูง 
7. คัดกรองความเสี่ยง/ ภาวะแทรกซอ้น 

โรคหลอดเลือดสมอง 
การคัดกรอง / ประเมินโอกาสเสีย่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มป่วย/กลุ่มเสีย่ง DM/HTลงทะเบียน  จัดกลุ่ม 

ระดับความเสี่ยงกลุ่มเสีย่งปานกลาง(20-30%)  กลุ่มเสี่ยงสูงมาก(30-40%)  สูงอันตราย(>40%)  ให้บริการปรับเปลีย่น
พฤติกรรมอยา่งเข้มข้นติดตามประเมินผลทุก 2-3 เดือน  ส่งต่อข้อมูลให้ชุมชนเพื่อดูแลต่อเนื่อง 

โรคไตเรื้อรัง 
คัดกรองโรคไตในผู้ป่วย DM / HT โดยตรวจ Cr หรือ urine microalbumin ในกลุ่มป่วย / กลุม่เสีย่ง แบ่งระยะการ

เกิดโรคไตเรื้อรังเป็น 5 กลุ่ม CKD Stage 1 eGFR > 90-100 , CKD Stage 2 eGFR > 60-89 , CKD Stage 3 eGFR 
59-30 , CKD Stage 4 eGFR 29-15 และ CKD Stage 5 eGFR < 15 

คัดผู้ป่วยเข้าคลินิกโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ ผู้ป่วยอายุ < 60 ปี มีค่า eGFR < 60 , ผู้ป่วยอายุ ≥ 60 ปี 
มีค่า Cr > 1.5  
ผลงานไตรมาส 1/62 

ผลการประเมินตนเอง Clinic NCD Plus คุณภาพ ปี 2562 ผ่านเกณฑ์ระดับพอใช ้
ปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

1. บุคลากรไม่เพยีงพอ   ภาระงานเกนิเกณฑ์มาตรฐาน 
2. เครื่องมือ-อุปกรณไ์มเ่พียงและไมพ่ร้อมใช้  ห้องตรวจไม่เพียงพอส าหรับแพทย์ตรวจ 

แผนการด าเนินงาน 
1. ส่งเสริม , สนับสนุนการจดัการตนเอง กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยเบาหวาน ในเขต รพ.สต.แม่สิน 
2. กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดไตเรื้อรัง (ชมรมรักษ์ไต) ในเขต รพ.สต.แม่สิน / รพ.สต.บ้านแก่ง / รพ.สต.แม่ราก 
3. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (หมู่บ้านลดเค็ม) รพ.สต.ป่างิ้ว 
4. พัฒนาระบบสารสนเทศ 
5. ทบทวนมาตรฐานการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง 
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Service Excellence 
การพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ Service Excellence  

: บูรณาการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนตาในผู้ป่วย DM และผู้สูงอายุ 
สถานการณ์ปัจจุบัน 

ปี 2559-2561 พบผู้ป่วยต้อกระจกรายใหม่ และผู้ป่วย High Risk DR มีจ านวนเพิ่มขึ้นเท่าๆเดิม แต่ผู้ป่วยต้อหินมี
แนวโน้มเพิ่มมากข้ึน 
กิจกรรม ไตรมาส 1/62 

1. รับนโยบาย Service Plan สาขาจกัษุ 
2. จัดประชุมช้ีแจงแก่เจา้หน้าท่ีรับผดิชอบท้ังเครือข่าย 
3. จัดท าแผนงานโครงการ รณรงค์การออกคัดกรองถ่ายภาพจอประสาทตาผู้ป่วยเบาหวานและตาต้อกระจก  ต้อหินในผู้สูงอายุ 
4. จัดท าแนวทางการตรวจคัดกรองตาต้อกระจก  ต้อหินในผู้สูงอายุ  /แนวทางการส่งต่อ 
5. ให้ความรู้เชิงปฏิบตัิการแก่พยาบาลที่รับผดิชอบ เรื่องการวัด V/A  ผิดปกตสิ่งต่อพบจักษุแพทย์ตามแนวทาง ดังนี้ 

5.1 ผู้สูงอายุท่ีมี V/A < 10/200   หรือค่า Tn > 20 
5.2 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีถ่ายภาพจอประสาทตาอ่านผล Moderate NPDR , Severe NPDR 

6. ก าหนดตารางวันออกตรวจและจดัทีมผูร้ับผดิชอบออกตรวจราย รพ.สต. ซึ่ง รพ.สต. ที่ออกตรวจแลว้ คือ รพ.สต.สะ
ท้อ , รพ.สต.ปางสา , รพ.สต.ห้วยโป้ , รพ.สต.แม่ส า , รพ.สต.แม่ราก , รพ.สต.ท่าโพธิ์ , รพ.สต.สะพานยาว , รพ.สต.
ป่าง้ิว , รพ.สต.แมส่ิน ,รพ.สต.สารจิตร , รพ.สต.บ้านแก่ง ,  รพ.สต.แสนตอ , รพ.สต.ปากคะยาง , รพ.สต.ป่าคา , 
รพ.สต.บา้นตึก , รพ.สต.ดงคู่ , รพ.สต.ดงย่าปา 

7. ก าหนดจ านวนผู้ป่วยที่ตรวจพบผดิปกติ 100 คน ต่อวัน มาพบจักษุแพทย์ที่ รพ.ศรีสัชนาลยั คือ วันศุกร์ที่ 1 
กุมภาพันธ์ 2562 , วันจันทร์ที่ 4 กุมภาพันธ์ 2562 , วันศุกร์ที่ 1 มีนาคม 2562 , วันจันทร์ที่ 18 มีนาคม 
2562 , และวันศุกร์ที่  22  มีนาคม  2562 

8. รพ.สต. เตรยีมเครื่องมือ อุปกรณ์ และตดิตามผู้ป่วย / ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมายมาตรวจตามก าหนด 
9. ด าเนินการตรวจคดักรองตาต้อกระจก ต้อหินในผูสู้งอายุและผู้ป่วยเบาหวาน ตรวจถ่ายภาพจอประสาทตาผู้ป่วย

เบาหวาน 
10. ลงบันทึกข้อมูลผลการตรวจในระบบ HosXp / JHS / version 2020 
11. จัดท าทะเบียนผู้ป่วย / ผู้สูงอายุท่ีตรวจพบความผิดปกติ 

ผลงานไตรมาส 1/62 
 - การตรวจคดักรองตาต้อกระจก ต้อหินในผู้สูงอายุ จ าวน 2,627 ราย  ผิดปกติ 89 ราย  ต้อกระจก 110 ราย  
ต้อหิน 36 ราย  ต้อเนื้อ 6 ราย  ส่งต่อรพ.ศว. 156 ราย  ส่งต่อทนัที 12 ราย 
 - การตรวจคดักรองตาต้อกระจก ต้อหินในผู้ป่วย DM จ านวน 1,098 ราย  พบ Mild NPDR 14 ราย  Moderlate 
NPDR 5 ราย DR เก่า 1 ราย  Severe NPDR  ใหม่ 3 ราย  ส่งต่อรพ.ศว. 2 ราย  ส่งต่อทันที 3 ราย 
ปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

1. การคัดกรอง การเข้าถึง ไม่ครอบคลุม เนื่องจากผู้ป่วยไม่มาตรวจตามนัด  
2. บุคลากรในโรงพยาบาลไมเ่พียงพอตรวจ ผู้ป่วยทีไ่มไ่ด้ไปตรวจท่ี รพ.สต. 
3. พยาบาลเวชปฏิบตัิทางตาปฏิบตัิงานหน่วยงาน ER และต้องขึ้นเวร จึงไม่สะดวกท่ีจะมาตรวจตาผู้ป่วย DM / 

ผู้สูงอายุ ที่มาตรวจคดักรองใน โรงพยาบาล  
แผนการด าเนินงาน 

1. คัดกรองสายตา – พบทีมจักษุ เดือน กุมภาพันธ์ – มีนาคม 2562 
2. ติดตามผลการส่งต่อพบจักษุแพทย์ 
3. ติดตามผลการรักษาของแพทย์ 
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Service Excellence 
การพัฒนาระบบบรกิารสุภาพ Service Plan:  RDU 

 
รายงานผลการด าเนินงาน RDU  โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย  ปีงบประมาณ 2562 ไตรมาส1 
ภาพรวม  การด าเนินงาน RDU  จังหวัดสุโขทัย    

RDU1 :  ระดับโรงพยาบาล 

ล าดบั ตวัชีว้ดั เกณฑ์ สุโขทยั ศรสีังวรฯ สวรรคโลก ศรสีัชนาลัย ทุง่เสลีย่ม กงไกรลาศ บา้นดา่นฯ คีรมีาศ ศรนีคร

1 รอ้ยละของรายการยาทีส่ัง่ใช้ยา ED 
S ≥ 80%

M1-M2 ≥ 85%
F1-F3 ≥ 90%

2 ประสิทธิผลการด าเนินงานของ PTC ระดบั 3

3 การจดัท าฉลากมาตรฐาน ฉลากเสรมิ เอกสารข้อมูลยา ในยา 13 กลุม่ ระดบั 3

4 รายการยาทีค่วรพิจารณาตดัออก 8 รายการ  เหลือ ≤ 1

5 การส่งเสรมิจรยิธรรมในการจดัซ้ือและส่งเสรมิการขายยา ระดบั 3

6 รอ้ยละการใช้ยา ABO ในโรค URI  ในผู้ปว่ยนอก รพท.≤30%,
รพช. ≤20%

7 รอ้ยละการใช้ยา ABO ในโรคอุจจาระรว่งเฉยีบพลัน ( AD ) ≤ 20 %

8 รอ้ยละการใช้ยา ABO ในบาดแผลสดจากอุบตัเิหตุ ( FTW ) ≤ 50 %

9 รอ้ยละการใช้ยา  ABO ในหญงิคลอดปกตคิรบก าหนดทางช่องคลอด  ( APL ) ≤ 15 %

10
รอ้ยละของผู้ปว่ยทีก่ารใช้ยา glibenclamide ในผู้ปว่ยทีม่ีอายมุากกวา่ 65 ป ี
หรอืมี eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม.

≤ 5 %

11 รอ้ยละผู้ปว่ยโรคไตเรือ้รงัระดบั 3 ขึน้ไป ทีไ่ดร้บัยา NSIADs ≤ 10 %

12 จ านวนสตรตีัง้ครรภ์ทีไ่ดร้บัยาทีห่า้มใช้ ไดแ้ก่  wafarin , statin และ ergot 0 ราย

13
รพ.ระดบั A , S , M1  มีระบบจดัการการดือ้ยาตา้นจลุชีพอยา่งบรูณาการ 
(AMR) ระดับ Intermediate

≥ 20 % อยูร่ะหว่าง
ด าเนินการ

อยูร่ะหว่าง
ด าเนินการ

93.97 87.97 94.59 96.08 91.83 97.36 93.97 91.84 99.21

3 333 33 3 3

3 3 3 3 3 443 3

1 1 1 1 1 10 0 0

3 3 3 3 3 3 3 34

ผลการด าเนินงานผลการด าเนินงาน  RDU RDU จังหวดัสโุขทัยจังหวดัสโุขทัย    ปีงบประมาณปีงบประมาณ  25622562

3

49.22 29.1833.0525.42 31.27 46.22 26.7026.37 20.93

26.10 18.57 19.19 33.33 61.54 40.00 22.22 39.3916.07

61.86 43.98 65.99 66.51 75.40 65.00 70.88 63.8065.63

8.11 10.53 15.38 61.90 014.29 014.29

3.03 00 00 0 4.55 0 0

0.06 0.52 0 0.17 0.86 0 1.32 0.60 2.26

0 0 0 0 0 00 0 0

0

 

RDU2 : ระดับ รพ.สต./ PCU ใน CUP

ล าดบั ตวัชีว้ดั เกณฑ์ สุโขทยั ศรสีังวรฯ สวรรคโลก ศรสีัชนาลัย ทุง่เสลีย่ม กงไกรลาศ บา้นดา่นฯ คีรมีาศ ศรนีคร

14
รอ้ยละของ รพ.สต./PCU ในเครอืข่ายทีม่ีอัตราการใช้ยา ABO 
ใน URI ≤ 20%

≥ 60 %

15
รอ้ยละของ รพ.สต./PCU ในเครอืข่าย ทีม่ีการใช้ยา ABO 
ใน AD ≤ 20 %

≥ 60 %

A รอ้ยละของ รพ.สต.และ PCU ในเครอืข่าย ทีม่ีการใช้ยา ABO
 ใน URI และ AD       <= รอ้ยละ 20 ทัง้ 2 โรค 

≥ 60 %

100

94.74

94.74

94.44

100

100

100

100 100

100

100

100

100

100

100

100 10094.44

88.89

100 100

100100

86.67

86.67 90

90

ข้อมูล ณ 1-31 ต.ค 61 RDU1 :  ระดับโรงพยาบาล  จากโปรแกรม RDU2016    RDU2 : ระดับ รพ.สต./ PCU ใน CUP จาก 
HDC
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มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะทุกชนิด (เบิกจากคลังยา) 

ปีงบประมาณ รพ. รพ.สต รวม 

2560 1,098,848.68 318,192.00 1,417,040.68 

2561 1,106,576.98 177,206.00 1,283,782.98 

  0.70 -  44.31 -   9.40 
 

DRUG_NAME 57 58 59 60 61 %เปลี่ยนแปลง 
AMOXYCILLIN CAP 500 MG 411,600.00 370,500.00 352,500.00 185,800.00 86,450.00 (53.47) 
DICLOXACILLIN 500 MG. 304,850.00 263,250.00 232,000.00 209,240.00 120,870.00 (42.23) 
CLARITHROMYCIN 500 MG. 217,200.00 127,850.02 139,569.97 110,640.00 48,720.00 (55.97) 

AMOXYCILLIN CAP 250 MG 58,250.00 42,300.00 52,650.00 16,760.00 12,540.00 (25.18) 

DICLOXACILLIN 250 MG. 46,750.00 33,000.00 44,550.00 30,680.00 18,550.00 (39.54) 

AMOXYCILLIN DRY SYR 125 MG. 64,170.00 53,370.00 59,850.00 19,080.00 9,270.00 (51.42) 

CEFTRIAXONE SOD INJ 1 GM รวม 166,071.00 156,504.00 175,480.00 176,520.00 154,368.00 (12.55) 

CEFTAZIDIME 1G.INJ 104,504.40 134,801.15 100,581.80 143,450.65 158,615.20 10.57 

CLINDAMYCIN 150 MG/ML 78,025.00 94,875.00 45,550.00 42,950.00 69,560.00 61.96 
 
ผลการด าเนินงาน  

RDU ในโรงพยาบาลศรีสัชนาลัย ในภาพรวม มีการใช้ยาปฏิชีวนะทุกชนิด  ลดลง 9.4 %  โดยเฉพาะ 
AMOXYCILLIN CAP 500 MG   ลดลง  53.47 % แต่ยาฉีดยังพบการใช้เพิ่มมากข้ึนท่ีหอผู้ป่วยใน CLINDAMYCIN 150 
MG/ML  61.96  %  CEFTAZIDIME 1G.INJ  10.57 % 
 
ผลการด าเนินงานจัดซ้ือยา และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 

งาน/กิจกรรม หน่วยนับ ปี 2562 
รวมมลูค่าการจัดซ้ือ บาท 10,863,279.92 

-ยาในบัญชียาหลัก 9,533,325.32 

-ยานอกบัญชียาหลัก 70,856.70 

-สมุนไพร 1,094,807.90 

-เวชภัณฑไ์ม่ใช่ยา(เภสัช) 164,290.00 

มูลค่าการเบิก บาท 6,058,497.94 

มูลค่าคงคลัง บาท 9,342,243.53 

 
ผลการด าเนินงาน ลดการใช้ถุงพลาสติกในการจ่ายยา   

 ปีงบประมาณ 2562  ไมม่ีการจดัซื้อถุงพลาสติก  
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Service Excellence 

 
การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และระบบส่งต่อ 

 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด 
-อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินภายใน 24 ชั่วโมง 
    ปี 2561   trauma   0 %                        ปี 2562      trauma    3.27  %                             
                  Non-trauma    1.26 %                                 Non-trauma    2.80  % 
สถานการณ์  
-ร้อยละผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินมาด้วย EMS   19.59 % 
-ร้อยละผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน (ภาวะผู้ป่วยล้นในห้องฉุกเฉิน)  
            ผู้ป่วยประเภท  1    คิดเป็น  1.07 % 
            ผู้ป่วยประเภท  2    คิดเป็น  6.6  % 
            ผู้ป่วยประเภท  3    คิดเป็น  31.09 % 
            ผู้ป่วยประเภท  4    คิดเป็น  10.36  % 
            ผู้ป่วยประเภท  5    คิดเป็น  50.8  %     (ฉีดยา/ท าแผล/หัตถการอื่นๆ) 
-ER คุณภาพ 57.6 %  
        -ข้อที่ไม่ผ่าน   1. การศึกษาและวิจัย  (ไม่มี) 
                                2. บุคลากร  (ขาดแพทย์ EP/พยาบาล ENP) 
                                3. ระบบบริหารจัดการ (แผนพัฒนา/งานธุรการ) 
-RTI  ปี 2561   27.84 ต่อแสนประชากร 
           ปี 2562   15.01  ต่อแสนประชากร 
 

 
 
               แผนพัฒนา         - พัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน 
                                      -มาตรการลดภาวะห้องฉุกเฉินแออัด 
                                      -จัดท าแผนอัตราก าลัง EP/ENP 
                                      -ขับเคลื่อน  DHS-RTI ระดับอ าเภอ 
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ยุทธศาสตรท์ี่ 3 
พัฒนาประสิทธิภาพบริหารจัดการองค์การ  
(People &Governance Excellence) 
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People Excellence 
 

Happinomiter 
 
ประเด็น 

เป้าหมาย ตัวช้ีวัด =เจ้าหน้าท่ีมคีวามสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 
สถานการณ์ 

องค์กรแห่งความสุข ปี 2560 Happinometer = 62.5 , HPI = 56.6 , ปี 2561 หน่วยงานมีการน าดัชนีความสุข
ของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ตั้งแต่ระดบั 4 ขึ้นไป ร้อยละ 71.9 
ปี 2561 

 
 
ผลงาน ไตรมาสที่1/62 

ผลงานการลงข้อมูล Happinomiter ได้ร้อยละ 38  ข้อมูล ณ  30 ธันวาคม  2561 
ปัญหาอุปสรรค  
 1.เจ้าหน้าท่ี ไมส่ามารถเข้าระบบได้ทุกคน เนื่องจากระบบไม่อ านวย ในการใส่รหสัสมคัร 
 2.เจ้าหน้าท่ี ไม่มีอุปกรณเ์ครื่องมอื เช่น สมาร์ทโฟน คอมพิวเตอร์ 
 3.ความล่าช้าในการกรอกข้อมลูของแต่ละบุคคล 
 แนวทางแก้ไข/แผนการด าเนินงาน 
  1. เร่งรัดการด าเนินการให้แล้วเสร็จ ภายในเดือน มกราคม 2562 โดย 

- ก ากับติดตามผ่านไลน์กลุ่ม  
- ให้หัวหน้ากลุ่มงาน ก ากับติดตาม 
- ด าเนินการสมัคร และให้เจ้าหน้าที่มากรอกข้อมูลที่กลุม่งานบริหารทั่วไป 
- ด าเนินการ Print เอกสารจากระบบ ให้เจ้าหน้าที่กรอกข้อมูล และน ามาลงในระบบ เพ่ือความสะดวก

และรวดเร็วในการท า 
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ITA 

ประเด็น ตัวชี้วัดที่ 44 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA  
เป้าหมาย ตัวช้ีวัด =  ร้อยละ 90 

ปี/ร้อยละ ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

ปี 2561  

ตัวชี้วัดที่ 60 ร้อยละ 85 

3/5 57.58 100 100 

ปี 2562  

ตัวชี้วัดที่ 44 ร้อยละ 90 

5/5    

 
ผลงาน ไตรมาสที่1/62 
 วัดระดับความส าเร็จของตัวชี้วัดที่ 1 การจัดซ้ือจัดจ้าง ส าหรับดัชนีความโปร่งใส  
ผ่านเกณฑ์ระดับ 5   
ปัญหาอุปสรรค  
 1. แนวทางการด าเนินงานมีความหลากหลาย ไม่มีรูปแบบ หรือแนวทางร่วมกันในการจัดท าในภาพรวมจังหวัด 
แนวทางแก้ไข แผนการด าเนินงาน 
  1. ก ากับติดตามผ่านไลน์  
 2. มีการประชุม และให้หัวหน้ากลุ่มงาน ก ากับติดตามผู้รับผิดชอบแต่ละ EB 
 3. ขอค าแนะน าจากโรงพยาบาลอืน่และสสจ. 
แผนงาน ไตรมาสที่ 2 /62  
 1. ด าเนินการให้แล้วเสร็จทันเวลา และมีความถูกต้อง ภายในเดือน มีนาคม 2562    
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Digital Transformation 

 
สถานการณ์ปัจจุบัน:  

จากนโยบาย Thailand 4.0 ปี 2561 และ Smart Hospital กระทรวงสาธารณสุขปี 2562 ประกอบกับ สถานการณ์
เวชระเบียนผู้ป่วยท้ังผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ไม่มีที่จัดเก็บเพียงพอ รวมทั้งนโยบาย Green and Clean Hospital เพื่อลดการ
ใช้กระดาษ 
กิจกรรม: 

1. งานเวชระเบียน/ เริม่ใช้งานระบบ Paperless  ลดการค้น OPD Card ในบางหน่วยบริการ โดยมีการสแกนเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอกและผูป้่วยใน เข้าในระบบ HosXP หากจ าเป็นตอ้งใช้ OPD Card หน่วยบริการ สามารถ แจ้ง
ความ ต้องการ ได้ทีห่้องบัตร 

2. การประชุมคณะกรรมการต่างๆในโรงพยาบาล/ ลดการใช้กระดาษ ในการใช้เอกสารประกอบการประชุม โดยใช้การ
สแกน QR Code แทน หรือ ใช้การดูร่วมกันจากจอคอมพิวเตอร์ หรืออิเลคทรอนิคส์ไฟล ์ที่ส่งในไลนก์ลุ่ม
คณะกรรมการต่างๆ 

3. กิจกรรมการบันทึกข้อมูลตามผลงาน และการตรวจสอบข้อมูลตามตวัช้ีวัด กองทุนต่างๆ โดยมีคณะกรรมการ IM 
และทีมงานสารสนเทศ เป็นผู้ร่วมตรวจสอบ กลุ่มงานประกันเป็นผู้ดขู้อมูล และตรวจสอบการจา่ยเงินตามผลงาน 

4. มีการพัฒนาโปรแกรมการตดิตามทวงถามหนี้ โดยพัฒนาจากโปรแกรมการจดัเก็บรายได้ โปรแกรมตรวจสอบข้อมูล 
43 แฟ้ม และ HDC ก่อนส่ง 

ผลการด าเนินงาน: 
1. มีปัญหาการใช้งานในขณะที่เริม่ใช้ระบบ Paperless ครั้งแรก แต่สามารถแก้ไขได้ ซึ่งน าปัญหาที่เกิดขึน้หารือในที่

ประชุมคณะกรรมการสารสนเทศทุกครั้ง รวมถึงการแจ้งให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องได้รับทราบถึงแนวทางปฏิบัติร่วมกัน 
และลดภาระงานของห้องบัตร ซึ่งท าให้ห้องบัตรสามารถท างานอ่ืนได้มากข้ึน ได้แก่ การปรับหนา้โปรไฟล์เวช
ระเบียน การตรวจสอบสิทธิเพิ่มเตมิ มีที่เก็บเวชระเบียนเพียงพอ  

2. มีการประชุมโดยไม่ใช้กระดาษในวาระ และรายงานการประชุมแจกคณะกรรมการ ในการประชุม ได้แก่ 
คณะกรรมการจัดเก็บรายได ้ คณะกรรมการบริหาร คณะกรรมการ IM เป็นต้น 

3. มีการตรวจสอบการจ่ายเงินตามผลงานบริการ เพื่อพัฒนาระบบบันทึก 
4. ลดภาระงานประกันในการเขยีนจดหมายติดตามทวงถามหนี ้

ปัญหาและอุปสรรค: 
1. การปรับตัวของเจ้าหน้าท่ี ในการใช้ระบบ Papaerless แทน OPD Card รวมถึงการดรูายงานการประชุมผ่าน

หน้าจอมือถือ/คอมพิวเตอร์ ใช้เวลานาน ในช่วงแรก จึงมีปัญหาการใช้งานพอสมควร 
แนวทางการแก้ไข: 
ประชุมร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และกรรมการ IM เพื่อหาทางออก และเพิ่มช่องทางการติดต่อสื่อสารเพิ่มขึ้น 
แผนการพัฒนา: 
1. การใช้ระบบเรียกคิวผู้ป่วย ท่ีจุดบริการผู้ป่วยนอก เพื่อลดความสับสนระหว่างสีคิวต่างๆ ในแต่ละคลินกิ 
2. การลงเวลาการปฏิบัติงาน ผ่านช่องทางการสแกนลายนิ้วมือ แทนการลงลายมือช่ือในสมุด เป็นการควบคุมก ากับการ

ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี  
3. การตรวจสอบข้อมลูต่างๆ โดยผา่นค าแนะน า ตรวจสอบจากภาคีเครือข่ายด้าน คอมพิวเตอร์ และสารสนเทศ เพื่อใช้ใน

การควบคุมก ากับงานตามตัวช้ีวัด 
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Financial Management การบริหารการเงินการคลังอย่างมีประสิทธิภาพ 

สถานการณ์ปัจจุบัน:  
โรงพยาบาลศรสีัชนาลัย ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 6 และ 7 ในปี 2560 และ 2561 ตามล าดับ ระดับ 

6, 4 ในเดือน ตลุาคมและพฤศจิกายน 2561 
กิจกรรม: 
 พัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการปฏิบัติงาน ทั้งเจ้าหน้าท่ี

เวชระเบียนและสถิติ แพทย์ ในการลงรหสัวินิจฉัยตาม
เกณฑ์ สปสช 

 การใช้ประโยชน์จากโปรแกรมบรหิารจัดการลูกหนี้ ใน
การตรวจสอบการเคลม และการบันทึกลูกหนี้ การตดั
ยอดลูกหนี้ เพื่อชนยอดกับบัญชี 

 พัฒนาประสิทธิภาพการเรียกเก็บให้ทันเวลา และ
ครบถ้วน ถูกต้องตามเกณฑ ์

 การแต่งตั้ง Auditor ในการตรวจสอบเวชระเบียนก่อน
การเคลม 

 นโยบายจากแผนธุรกิจ ของโรงพยาบาล  เพิ่มอัตราการครองเตียง  
 ผู้อ านวยการประกาศนโยบายเพิ่มรายได้ ลดรายจา่ย อุด

รูรั่ว 
 มีการประชุมคณะกรรมการจัดเกบ็รายได้ เป็นประจ าทุก

เดือน  
ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2562 ไตรมาสที่ 1 

เดือน Active Bed วันนอน<เฉลี่ย> อัตราครองเตียง AdjRW CMI 

ตุลาคม 2561 59.42 3.81 99.03 298.4680 0.6167 
พฤศจิกายน 2561 59.33 4.44 98.89 302.9575 0.7555 
ธันวาคม 2561 54.16 4.03 90.27 221.7494 0.5331 

 

  
ปัญหาและอุปสรรค: 

1. เนื่องจากการท างานจัดเก็บรายได ้ต้องประสานการท างานกับหน่วยงานอ่ืน ที่ต้องท าให้เกิดผลงานชัดเจน ดังนั้น 
นโยบายการขับเคลื่อนจึงควรเป็นการด าเนินงานท้ังองค์กร 
2. การประสานงานกับงานการเงิน ไม่คล่องตัว ท าให้การด าเนินงานล่าช้า 

แนวทางแก้ไข: 
1. ประสานการด าเนินงานผ่านการประชุมคณะกรรมการจัดเกบ็รายได้ 
2. ทบทวน และจัดท าแนวทาง และผงัการด าเนินงานใหม่ทั้งสายประสานงาน และการจดัเก็บรายได้ 

แผนการด าเนินงาน: 
1. พัฒนาด้านระบบลูกหนี้ การตัดลูกหนี้ 
2. พัฒนาระบบการจัดเก็บ ตามเกณฑ์ FAI และ ระบบการเงินการคลัง ๕ มิต ิ
3. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการจดัท าระบบการจัดเก็บลูกหนี้ของโรงพยาบาลศรสีัชนาลัย ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 
4. การตรวจสอบรายรับกองทุนต่างๆ เพื่อเพิ่มรายได้นอกจากการเคลม  

0.00

500,000.00

1,000,000.00

1,500,000.00

2,000,000.00

2,500,000.00

3,000,000.00

3,500,000.00

4,000,000.00

ต.ค.-61 พ.ย.-61 ธ.ค.-61 

IP

Central
reimburse
OFC

LGO

ปกส. 

กทม. 

พรบ. 

เป็นผลงานในเดือนนั้นๆ (ยังไมม่ีผลงาน
กองทุนผู้ป่วยใน คาดการณ์ รายรบั
ผู้ป่วยในเดือนธันวาคม หลังหักค่าแรง 
1,180,000.-, กองทุน Central 
Reimburse คาดการณ์รายรับ 
130,000.-  
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การควบคุมรายจ่ายงานคลังยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา (4คลัง)  
ผลการด าเนินงาน ไตรมาส1/62 

 
มูลค่าจดัซื้อเปรียบเทียบแผนรายไตรมาส (บาท)  

 
จากแผน 16, 192,042.94 บาท จัดซื้อจริง 16,656,615.13 บาท มีมูลค่าจดัซื้อเฉลี่ยรวมแล้วสงูกว่าแผน 

2.78 % โดย 
 คลังแลบ เกินแผน 10%  

สาเหตุ ซื้อชุดตรวจระดับน้ าตาลปลายนิ้ว เกินแผนจ านวน 450 ชุดๆละ 575 บาทเนื่องจากนโยบายเร่งตรวจคัด
กรองเบาหวานให้เสร็จสิ้นต้นปีงบประมาณ 

แนวทางแก้ไข...ควรชี้แจงนโยบายก่อนท าแผนเพื่อการปรับเกลีย่จ านวนเงินรายไตรมาสให้เหมาะสม 
 คลังยา เกินแผน 5.4%  

สาเหตุ ยาบางรายการต้องจัดซื้อในปริมาณสูงช่วงต้นไตรมาส ลดปญัหายาขาด stock กลางปีของบริษัทผู้แทน
จ าหน่าย  

 คลังทันตกรรม     ซื้อต่ ากว่าแผน มากกว่า 100%  
 คลังวัสดุการแพทย์ ซื้อต่ ากว่าแผน 6.3% 

 
แนวทางแก้ไข คลังที่มีการจัดซื้อ ต่ าหรือสูงเกิน 10%จะเสนอปรับแผน ตามรอบที่ก าหนด 
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การควบคุมรายจ่าย..ด้านการจัดซ้ือวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ (คลังแลบ ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  
  
 

 

 

 

•ซื้อชุดตรวจน้้ำตำลปลำยนิ้วเกิน

แผน 450ชุด(ชุดละ575บำท)

สนับสนุน20รพ.สต.  

•กำรปรับปรุง/แก้ไข...(ไม่มี)เป็น

นโยบำย เร่งคัดกรองเพื่อ

ลงทะเบียนรำยใหม่ให้เสร็จสิ้น

ตั้งแต่ต้นปีงบประมำณ/เพิ่ม

ประสิทธิภำพกำรดูแลเบำหวำน

รำยใหม ่

•รพ.สต.410,073.50 บำท

(เทียบ1/61....116,761.39

บำท+250%) 

•รพ. 2,226,748.17บำท

(เทียบ1/61...2,221,870.87

บำท+0.21%) 

•แผน 2,400,000.00บำท 

•ซื้อจริง2,655,795.00บำท 

• เกินแผน 255,795.00บำท 
• เกินแผน 10.9% 

•255,795.00บำท 

สรุป

ปัญหำ 

แผน

จัดซื้อรำย

ไตรมำส 

สำเหตุ

และกำร

แก้ไข/

ปรับปรุง 

ข้อมูลเบิก-

จ่ำย 

การควบคุมรายจ่าย...การจัดซ้ือคลังแลบ 

ปีงบประมาณ 62 ไตรมาสที่ 1 
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ผลการด าเนินโครงการตามนโยบายเร่งด่วน  
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“ โครงการบูรณาการหน่วยแพทยเ์คลื่อนที่ เพื่อดูแลประชาชน 
อุทิศถวายพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช บรมนาถบพิตร  

และถวายสมเด็จพระนางเจ้าสริิกติิ์ พระบรมราชินีนาถ ในรัชกาลที่ 9 และสมเด็จพระเจ้าอยูห่ัว ”  
อ าเภอศรสีัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย 

 
  วันท่ี 11ธันวาคม 2561 อ าเภอศรีสัชนาลยั จังหวัดสโุขทัย ออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่เพ่ือดูแลประชาชน อุทิศถวาย
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดลุยเดช บรมนาถบพิตร และถวายสมเด็จพระนางเจ้าสริิกติิ์ พระบรมราชินีนาถ ใน
รัชกาลที่ 9 และสมเด็จพระเจ้าอยูห่ัว โดยมีท่านรองผู้ว่าราชการจังหวัดสุโขทัย  
นายสุมติร เกดิกล่ า เป็นประธานเปิดโครงการ ณ โรงเรียนบา้นผาเวยีง หมู่ 3  ต าบลแม่สิน อ าเภอศรสีัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย 
โดยมี ดร.นพ.ปองพล วรปาณิ พรอ้มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในสังกัด ออกให้บริการ  ได้จัดกจิกรรมบริการ
ประชาชนส าหรับด้านสาธารณสุข 6 กิจกรรม ได้แก่การตรวจสุขภาพท่ัวไป ทันตกรรมเคลื่อนที่ บริการตรวจตา สุขภาพจิต
เคลื่อนที่และแนะน าฝึกอาชีพ โดยมีผู้ร่วมโครงการทั้งหมด 457 คน และเข้ารบับริการ จ านวน 259 ราย ตรวจโรคทั่วไป 86 
ราย ส่งรักษาต่อโรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 1 ราย ตรวจทันตกรรม 60 ราย (ขูดหินปูน/อุดฟัน/ถอนฟัน) ตรวจคัดกรองตา 88 
ราย ส่งรักษาต่อ โรงพยาบาลศรสีงัวรสุโขทัย 7 ราย คัดกรองภาวะซึมเศรา้ จิตเวช 25 ราย โภชนากรจัดนิทรรศการหวาน มัน 
เค็ม ธงโภชนาการและการให้ความรู้ในหัวข้อ “ปรับแนวคิดชีวิตปลอดภัย ห่างไกลโรค NCD และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้าน
โภชนาการ รวมถึงการแนะน าฝึกอาชีพท าน้ ายาล้างจาน ปุ๋ยปรับปรงุดินด้วยน้ าชีวภาพ 
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“ โครงการบูรณาการหน่วยแพทยเ์คลื่อนที่ เพื่อดูแลประชาชน 
อุทิศถวายพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช บรมนาถบพิตร  

และถวายสมเด็จพระนางเจ้าสริิกติิ์ พระบรมราชินีนาถ ในรัชกาลที่ 9 และสมเด็จพระเจ้าอยูห่ัว ”  
อ าเภอศรสีัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย 

 
 วันท่ี 8 มกราคม 2562 อ าเภอศรีสัชนาลยั จังหวัดสโุขทัย ออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่เพ่ือดูแลประชาชน อุทิศถวาย
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดลุยเดช บรมนาถบพิตร และถวายสมเด็จพระนางเจ้าสริิกติิ์ พระบรมราชินีนาถ ใน
รัชกาลที่ 9 และสมเด็จพระเจ้าอยูห่ัว โดยมีนายกองโท พยุงศักษ์ สุวรรณโณ นายอ าเภอศรีสัชนาลัย เป็นประธานเปดิโครงการ 
ณ  วัดบ้านแม่ท่าแพ หมู่ 8  ต าบลบ้านแก่ง อ าเภอศรสีัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย โดยมี นาย สุทนต์ ท่ังศิริ ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลศรสีัชนาลัย พร้อมบคุลากรเครือข่ายสุขภาพอ าเภอ จัดกิจกรรมบริการประชาชนส าหรับด้านสาธารณสุข 6 
กิจกรรม ได้แก่การตรวจสุขภาพท่ัวไป ทันตกรรมเคลื่อนที่ บริการตรวจตา สุขภาพจิตเคลื่อนที่และแนะน าฝึกอาชีพ ตรวจโรค
ทัว่ไป 55 ราย ส่งรักษาต่อโรงพยาบาลศรสีัชนาลยั 2 ราย ตรวจทันตกรรม 34 ราย (ขูดหินปูน/อุดฟัน/ถอนฟัน) ตรวจคัด
กรองตา 52 ราย ส่งรักษาต่อ โรงพยาบาลศรีสัชนาลยั 4 ราย (ต้อกระจก 3 ราย ต้อเนื้อ 1 ราย ) สุขภาพจิตเคลื่อนที่ มี
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 88 ราย แจกเอกสาร พรบ.สุขภาพจติ 2551 18 ราย คดักรองภาวะซมึเศร้า จิตเวช 21 ราย  ตรวจรักษา
โรคจิตเวช 7 ราย โภชนากรจดันทิรรศการหวาน มัน เค็ม ธงโภชนาการและการให้ความรู้ในหัวข้อ “ปรับแนวคิดชีวิตปลอดภัย 
ห่างไกลโรค NCD และแลกเปลี่ยนเรียนรูด้้านโภชนาการ รวมถึงการแนะน าฝึกอาชีพสาทิตการท าขนมปั้นสิบ โดยได้รับการ
สนับสนุนจาก  กศน.ในพ้ืนท่ี จ านวน15ราย 
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“โครงการเยี่ยมเสริมพลัง โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต าบล อ าเภอศรีสชันาลัย จังหวัดสุโขทัย”ปีงบประมาณ 2562 
วัตถุประสงค์เพื่อเยี่ยมเสริมพลัง สร้างขวัญก าลัง ให้การสนับสนุนการด าเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่ 
และเก็บข้อมลู ปัญหา อุปสรรค วางแผนพัฒนาเชื่อมการท างานของ PCC กับ พชอ. 
กิจกรรมลงเย่ียมรพ.สต.ในพ้ืนที่ของคณะผู้บริหารเครือข่าย ระหว่างวันท่ี 8-9 มกราคม 2562 และ8 มีนาคม 2562 
ผลผลิต: รพ.สต. ได้รับการเยีย่ม 20 แห่ง ครอบคลุม ร้อยละ 100, จ านวนบุคลากรไดร้ับการเยี่ยมจ านวน 104 ท่าน 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รพ.สต.ดงย่าปา 

 

รพ.สต.บ้านท่าโพธิ์

 

รพ.สต.ป่าง้ิว 

 

รพ.สต.บ้านแสนตอ

 

รพ.สต.บ้านปากสา 

 

รพ.สต.บ้านสะพานยาว 

 

รพ.สต.ดงคู่ 

 

รพ.สต.บ้านตึก 

 

รพ.สต.บ้านแก่ง

 


