


 
 

 

รายงานผลการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการประจำปีของหน่วยงาน 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง 

(การประเมินผลการดำเนินงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง ปีงบประมาณ 2567) 
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สรุปประเมินผลการดำเนินงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง ปีงบประมาณ 2567  
วันที่ 26 กันยายน 2567 เวลา 08.30 - 16.30 น. ณ ห้องประชุมธารา บอลรูม  โรงแรมทรีธารา จังหวัดลำปาง 

 

• สรุปผลการดำเนินงานด้านตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์สาธารณสขุจังหวัดลำปาง ประจำปีงบประมาณ 2567 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง ขับเคลื่อนการดำเนินงานดา้นยทุธศาสตรส์าธารณสุขจังหวัดลำปาง 4 Excellence โดยทำงานแบบมีส่วนร่วมและได้กำหนดกลยุทธ์ One Province 

One Hospital เพื่อ Share Resource ร่วมกันทั้งจังหวัด  รวมถึงการขับเคลื่อนโดยนำตัวช้ีวัดกระทรวงสาธารณสุข (ปีงบประมาณ 2567 จำนวน 54 ตัวช้ีวัด) และตัวช้ีวัดตามประเด็นตรวจราชการ
และมีความเกี่ยวข้องกับนโยบายกระทรวงสาธารณสุข (ปีงบประมาณ 2567 ตัวช้ีวัดตรวจราชการ จำนวน 49 ตัวช้ีวัด) มาขับเคลื่อนประเมินผลการดำเนินงาน 

ยุทธศาสตร์ 4 Excellence ประกอบด้วย 9 แผนงาน ได้แก่  
ยุทธศาสตร์ แผนงาน ประเด็นย่อย 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 
PP&P Excellence 

แผนงาน 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุม่วัย 1.1 อนามัยแม่และเด็ก 
1.2 เด็กปฐมวัย 
1.3 วัยเรียน 
1.4 วัยรุ่น 
1.5 วัยทำงาน 
1.6 วัยสูงอาย ุ

แผนงาน 2 พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูม ิ 2.1 การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูม ิ
ยุทธศาสตร์ที่ 2 
Service Excellence 

แผนงาน 3 พัฒนาศักยภาพระบบบริการสาธารณสุข (SAP) 3.1 SAP 
แผนงาน 4 พัฒนาคุณภาพระบบบริการ Service Plan 4.1 การพัฒนาคุณภาพระบบบริการ Service Plan 8 Burden ที่สำคัญ 

ได้แก่ STEMI ,Stroke ,CKD ,CA ,จิตเวชและยาเสพติด , Trauma ,TB 
,Sepsis   

ยุทธศาสตร์ที่ 3 
People Excellence 

แผนงาน 5 วางแผนทรัพยากรบุคคล 5.1 การวางแผนทรัพยากรบุคคล (HRP) 
แผนงาน 6 บริหารทรัพยากรบุคคล 6.1 การบริหารทรัพยากรบุคคล (HRM) 
แผนงาน 7 พัฒนาทรัพยากรบุคคล 7.1 การพัฒนาทรัพยากรบุคคล (HRD) 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 
Governance Excellence 

แผนงาน 8 เพิ่มประสิทธิภาพด้านการบริหารจัดการการเงินการคลัง 8.1 การบริหารการเงินการคลังหน่วยบริการ จ.ลำปาง 
แผนงาน 9 Digital Health 9.1 ยกระดับ SMART HOSPITAL TO SMART HEALTH CARE 
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ประเด็นยุทธศาสตร์ จำนวนตัวชี้วัด
ทั้งหมด 

จำนวนตัวชี้วัด
ที่บรรลุ 

ร้อยละ
การบรรลุ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 
PP&P Excellence 

22 ตัวช้ีวัด 11 ตัวช้ีวัด 50.00 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 
Service Excellence 

28 ตัวช้ีวัด 17 ตัวช้ีวัด 60.71 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 
People Excellence 

5 ตัวช้ีวัด 1 ตัวช้ีวัด 20.00 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 
Governance Excellence 

8 ตัวช้ีวัด 4 ตัวช้ีวัด 50.00 

รวม 63 ตัวชี้วัด 33 ตัวชี้วัด 52.38 
 

ผลสัมฤทธิ์การดำเนินงานด้านตัวชี้วัด 4 Excellence จังหวดัลำปาง ปีงบประมาณ 2567 (63 ตัวชี้วัด) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ตัวชี้วัดที่ไม่บรรลุตามเป้าหมาย ดังนี้ 

    ยุทธศาสตร์ที่ 1 PP&P Excellence 
อนามัยแม่และเด็ก เด็กปฐมวัย วัยเรียน วัยรุ่น วัยทำงาน วัยสูงอาย ุ

-อัตราส่วนการตาย              
มารดาไทย 
-ร้อยละของทารกแรกเกิด
น้ำหนัก <2,500 g 
-ทารกแรกเกิดน้ำหนัก 
>2,750 g 

-เด็ก 0-5 ปี สูงดีสม
ส่วน (เตี้ย ผอม อ้วน) 

-ร้อยละ 100 ของโรงเรียน ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน “อาหาร
ปลอดภัยรอบรั้วโรงเรยีน” 
-ร้อยละ 100 ของร้านค้ารอบรั้ว
โรงเรียน ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
อาหารปลอดภัยรอบรั้วโรงเรียน 

-จำนวนเนื้อหาสื่อที่
โพสบนช่องทางสื่อ 
ของวัยเรียน วัยรุ่น
ลำปาง 

-ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ 
(HbA1C<7) 
-ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงไดด้ี 
(BP<140/90 mmHg) 

-ผู้สูงอายุท่ีเกิดภาวะสมองเสื่อม
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิก
ผู้สูงอาย ุ
-ผู้สูงอายุท่ีเกิดภาวะหกล้มได้รบั
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ
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 ตัวชี้วัดที่ไม่บรรลุตามเป้าหมาย (ต่อ) 
 ยุทธศาสตร์ที ่2 Service Excellence 

STROKE CKD จิตเวชและยาเสพติด TRAUMA TB SEPSIS 
-อัตราตายของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke: 
I60-I69) 
-ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่
เกิน 72 ช่ัวโมง ได้รับการ
รักษาใน Stroke Unit 

-ร้อยละการค้นหา
คัดกรองไตในผู้ป่วย 
DM และ/หรือ HT 

-อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 
-ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตาย
ไม่กลับมาทําร้ายตัวเองซ้ำใน
ระยะเวลา 1 ปี 
 

-อัตราการเสียชีวิตในผูป้่วย
บาดเจ็บทีส่มอง 
(Traumatic brain injury 
mortality) 
-ร้อยละของประชากรเข้าถึง
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

-อัตราความครอบคลมุการขึ้น
ทะเบียนรักษาผู้ป่วยวณัโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ้ำ (TB 
treatment coverage) จาก
ค่าคาดประมาณ 155 ต่อแสน
ประชากร 
-อัตราความสำเร็จการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
(Success rate) 

-อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด 
community – acquired 
-ร้อยละของผู้ป่วย Septic shock 
ได้เข้า ICU ภายใน 3 ชม. 

 
ยุทธศาสตร์ที ่3 People Excellence 

HRP HRD 
-การจัดให้มผีู้บริหารที่มีศักยภาพสูงทันต่อการเปลี่ยนแปลง
ไม่น้อยกว่า 80% ของจำนวนที่สูญเสยี 

-การจัดให้มผีู้บริหารที่มีศักยภาพสูงทันต่อการ
เปลี่ยนแปลงไม่น้อยกว่า 80% ของจำนวนที่สูญเสีย 

-บุคลากรที่อยู่ใน Succession Plan 
ได้รับการพัฒนา 

-บุคลากรตามวิชาชีพ ได้รับการ
พัฒนา 

 
ยุทธศาสตร์ที ่4 Governance Excellence 

การบริหารการเงินการคลัง Digital Health 
-ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน (ระดับ 6) 
-รพ. ท่ีมี TPS ระดับ B ขึ้นไปมากกว่า 80% 
-หน่วยบริการมศีูนย์จัดเก็บรายไดม้ีคุณภาพ ระดบัดี+ดมีาก 

-ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่นขอรบัรอง HAIT ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 (รพ.ที่ยื่นขอรับรอง) 

 
** หมายเหตุ : รายงานผลข้อมลูตวัช้ีวัดตามยุทธศาสตรส์าธารณสุขจังหวัดลำปาง ประจำปีงบประมาณ 2567 (ระดับจังหวัด และระดับอำเภอ)  - ปรากฏในภาคผนวก 
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• การประเมินผลการดำเนินงานตาม 4 ยุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดลำปาง ประจำปีงบประมาณ 2567 
ประเด็น ผลการดำเนินงาน / GAP What’s next   ข้อเสนอแนะ 

ยุทธศาสตร์ที ่1 PP&P Excellence 
แผนงาน 1 การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
1.1 อนามัยแม่และเด็ก -ทุกอำเภอเพิ่มวันรับบริการคลินิกฝากครรภ์ให้

เข้าถึงได้ง่ายสะดวกรวดเร็ว มี QR CODE การเข้าถึง
การฝากครรภ ์
-หญิงวัยเจริญพันธุ์ อายุ 15-50 ปี ท่ีมีโรคอายุรกรรม
ได้รับคำแนะนำ F/P  ร้อยละ 95.88 
-หญิงตั้งครรภ์รายใหม่มีภาวะเสี่ยง 47.03% 
-Early ANC<12 wks. 71.63 
-ANC ครบ 5 ครั้ง 69.26 

1.เพิ่มการเข้าถึงโดยการประชาสมัพันธ์ผ่านสื่อทุกช่องทาง
ให้มาฝากครรภ์ใหเ้ร็ว SPOT วิทย,ุFACEBOOK, 
LINE,TIKTOK 
2. STRENGTHEN LAMPANG ANC PREMIUM 
   -คัดกรองความเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ (ANC CHECK LIST) 
   -ระบบการดูแลแม่กลุม่เสี่ยงอายุรกรรม  
3.พัฒนาระบบ One province One labor  Room : 
ครอบคลมุ รพช.ที่มีการดูแลระยะคลอดก่อนส่งต่อรพ.แม่ขา่ย 
(Node เกาะคา ดูแล หา้งฉตัร เสริมงาม แม่ทะ) 

 

ส่งเสริมการมีบุตร “อย่างมีคุณภาพ” 
-ทารกคลอดมีชีพท้ังหมด 2,164 ราย ได้รับการคัด
กรองโรคหายากร้อยละ 99.86 
-ทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน เสียชีวิตที่รพ.ลำปาง = 
5.67 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ(13 คน) 

-วางแนวทางการตรวจคัดกรอง ANC คณุภาพ โดยเน้น
ทักษะการตรวจหา anomalies มากข้ึน และเฝ้าระวังใน
มารดาความเสี่ยงสูงโดยประสานความร่วมมือผ่านทาง MCH  
-ทำแนวปฏิบัติและการป้องกันการติดเชื้อ ได้แก่ VAP, 
CLABSI , CAUTI 

 

1.2 เด็กปฐมวัย 
-พัฒนาการ 

1.พัฒนาการสมวัย 85.51% 
2.กระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I 69.47% 
3.GAP การกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ไม่ได้
ตามเกณฑ์  
   -ผู้ป่วย : ย้ายที่อยู่ ตดิตามไมไ่ด,้ ความรู้ ความเข้าใจ
และความตระหนกัของผู้ปกครอง, ปญัหาครอบครวั, 
การเดินทางส่งต่อมารบับรกิารทีร่พ.ลำปาง 

1.คุณภาพการคัดกรองและการส่งต่อเด็กลา่ช้าเข้าระบบ
บริการ 
-ประชุมชี้แจงในเรื่องการดำเนินงานพัฒนาการเด็กล่าช้าของ
หน่วยงานสาธารณสุขและนอกสังกัด (อบจ/เทศบาล) 
-ทบทวนแนวทางการดูแลติดตามและการส่งต่อ 
-Telemedicine ในการนดั F/U 
-ทะเบียนรายชื่อและระบบข้อมูลในการกำกับติดตาม 
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ประเด็น ผลการดำเนินงาน / GAP What’s next   ข้อเสนอแนะ 
   -ระบบการติดตามและระบบข้อมูล : ขาดการ
กำกับติดตามลงข้อมลูไม่ทันเวลา 

2.ทบทวนแนวทางระบบการบริหารจัดการข้อมูลความ
ครอบคลมุในการคัดกรอง 

-โภชนาการ เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 55.67% 
GAP 
-ไม่ได้วางแผนการให้บริการในพื้นที่/การกำกับ
ติดตามตรวจสอบ ส่งข้อมลูแล้วไมไ่ด้ตรวจสอบ
คุณภาพข้อมลู 
-การเข้าระบบ HDC เพื่อดึง Data Exchange ยาก 
-เปลี่ยนที่อยู่ตามผูดู้แลหลัก/ติดตามไมไ่ด ้
-ไม่ได้ปรับ Type ประชากรตามช่วงที่กำหนด 
-เด็กย้ายเข้าระหว่างปี เกินช่วงอายุที่คัดกรอง 
-ไม่ได้ช่ัง น้ำหนักส่วนสูงรายไตรมาส 
-การบันทึกน้ำหนัก ส่วนสูง ไม่เป็นปัจจุบัน 
-เด็กท่ีมีภาวะทุพโภชนาการไมไ่ดด้ำเนินการตามแนว
ทางการดูแล /การส่งต่อ 

1.ดำเนินการตามแนวทางการส่งตอ่ Strengthen Nutrition 
2.อำเภอที่ต้องติด วิเคราะห์ปญัหาทุพโภชนาการในพื้นที่ 

 

1.3 วัยเรียน 1.ประเมินตามโรงเรยีนอาหารปลอดภัยฯ 310 แห่ง 
ผ่านเกณฑ์ 247 แห่ง ผ่านเกณฑ์อาหารปลอดภัย
รอบรั้วโรงเรียน ร้อยละ 79.7 
2.ร้านค้าผ่านเกณฑ์อาหารปลอดภัยในและนอก
สถานศึกษา 
ร้อยละ 68.9 โรงเรียนในเขตเทศบาลอำเภอเมือง
ลำปาง ร้อยละ 13.6 
3.โรงเรียนผ่านเกณฑ์อาหารปลอดภัยในและนอก
สถานศึกษา ร้อยละ 82.3 โรงเรียนในเขตเทศบาล
อำเภอเมืองลำปาง ร้อยละ 33.3 

1.จัดกลุ่มความเสี่ยง  
-จัดกลุ่มผลติภณัฑ์ที่เสี่ยง ทั้งที่เป็นความเสีย่งจังหวัดและ
ของอำเภอ เพื่อวางแผนดำเนินการ 
-จัดกลุ่มร้านค้า ผู้ประกอบการที่พบความเสีย่งสูง ตาม
เกณฑ์อาหารปลอดภัยรอบรั้วโรงเรียน 
2.การดำเนินงาน 

-ตรวจตามเกณฑ์ฯ ภาคเรยีนการศึกษาละ 1 ครั้ง 
-ตรวจโรงเรียนและร้านค้าให้ครบทุกแห่ง 
-หากพบผลิตภณัฑ์หรือร้านค้าไม่เป็นตามเกณฑ์กำหนด ให้
แนะนำและตรวจสอบซ้ำภายใน 1 อาทิตย์จนผ่าน 
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ประเด็น ผลการดำเนินงาน / GAP What’s next   ข้อเสนอแนะ 
-กลุ่มโรงเรียน/ รา้นคา้ ที่พบความเสีย่งสูง ให้ตดิตามทุกเดือน 
3.พัฒนาระบบจัดเก็บและรายงานข้อมูล 

1.4 วัยรุ่น -จำนวนสื่อท่ีจัดทำ ของแต่ละอำเภอ ตัวช้ีวัด
ดำเนินการ ร้อยละ 100 ผลงาน  ร้อยละ 88.03 
-อัตราการคลอดมีชีพหญิงอายุ 15-19 ปี 
งบประมาณ  2567 คิดเป็น 9.13 (ไม่เกิน 21 ต่อพัน  
ปชก.ญ.อายุ 15-19 ปี) 
-อัตราการตั้งครรภ์ซ้ำ หญิงอายตุ่ำกว่า 20 ปี 
งบประมาณ 2567 คิดเป็นร้อยละ 8.36 (<ร้อยละ 14.5) 

พัฒนารูปแบบสื่อเพื่อแก้ปัญหา 4 ด้าน 
1. เรื่องการฝากครรภ์เร็ว 
2. สุขภาพจิตวัยรุ่น 
3. จัดทำสื่อประชาสัมพันธ์เพื่อการเข้าถึงช่องทางการให้
คำปรึกษาวัยรุ่นจังหวัดลำปาง 
4. เพื่อรณรงค์ป้องกัน สื่อสาร การใช้บุหรี่ไฟฟ้าในวัยรุ่น 

 

1.5 วัยทำงาน NCD (DM,HT) 1.กิจกรรม 90 days change yourself :นอกสธ.
เข้าร่วม 32 หน่วยงานราชการ 1 หน่วยงาน
รัฐวิสาหกิจ 
-BMI กลุ่มสีเหลืองสีแดง ลดลง รอ้ยละ 12 
-มวลน้ำหนักรวมของบุคลากรทั้งองค์กร เพิ่มขึ้น 
ร้อยละ 0.36 
2.Health station มผีู้รับบริการทั้งหมด 102,778 ราย  
เป็นกลุ่มประชาชนทั่วไป ร้อยละ 53 กลุ่มป่วย ร้อยละ 46 
กลุ่มส่งต่อวินิจฉยั ร้อยละ1 
3.การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง DM 4,284 
คน HT 2,941 คน และกลุ่ม uncontrolled, DM 
remission นำร่อง อำเภอเถิน    
4.เพิ่มคณุภาพบรกิาร :ปรบั CPG และ NCD clinic plus  
ผลลัพธ์ปี 67 ดีเด่น 5 แห่ง ดีมาก 6 แห่ง ดี 2 แห่ง 
GAP 
-การคัดกรองทำได้ไม่ครอบคลุม 

1.การป้องกัน 
-ขับเคลื่อนผ่านพชจ/พชอ. 
-พัฒนา HL (อาหาร ออกกำลังกาย อารมณ์) 
-คัดกรอง DM HT ครบ 90% ภายในไตรมาส2 
-ปรับเปลีย่นพฤติกรรมกลุม่เสี่ยง ในโรงเรียนเบาหวาน/
ความดัน 
-ขยาย Health Station ครอบคลมุทุกตำบล 
2.การรักษา 
-ออกแบบบริการรูปแบบ NCD ใน รพ.สต. ,PCU, รพ.  
-ใช้ Telemedicine  Telehealth 
-DM Remission กลุ่มป่วยของ ทุกรพ. 
-conference case 2 ครั้ง /ป ี
-Audit Chart 13 รพ. 
-NCD Clinic Plus ระดับดีขึ้นไป 
3.พัฒนาศักยภาพ อสม./เจ้าหนา้ที่ เป็นครู ก. ในรร. 
เบาหวาน/ความดัน 
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ประเด็น ผลการดำเนินงาน / GAP What’s next   ข้อเสนอแนะ 
-การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทำไดไ้ม่ครอบคลุม 
-รายใหม่ของผู้ป่วย DM HT มีจำนวนเพิ่มขึ้น 
-การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนไม่ได้ตามเป้าหมาย 
-การ controlled ไม่ได้ตามเกณฑ์ 
-การเกิด CKD รายใหม่เพิม่ขึ้น 
-ขาดการกำกับตดิตาม 

4.ทบทวนเรื่องข้อมูล บูรณาการกบักลุ่มงาน Digital 

1.6 วัยสูงอายุ 1.ADL 
-ได้รับการคัดกรอง ADL จำนวน 150,481 คน 83.88% 
- ตำบล LTC 71/102 แห่ง (ร้อยละ 69.61)  
- Care Manager 286 คน 
- Care giver 1,835 คน /อสม. 17,972 คน 
- ผู้ป่วย LTC 3,983 คน 
2.Pre Aging Program มีการดำเนินการศูนย์ฯ ระดับตำบล  
ร้อยละ 54 รวมทั้งหมด 54 ตำบล 
3.อยู่ลำปาง ไมล่ำพัง มีผู้ที่มภีาวะพึ่งพิง และ
ผู้สูงอายุท่ีอยู่ลำพัง ได้รับการดูแล ร้อยละ 89.43   
4. Lampang Smart Aged Society 
-ผู้สูงอายุท่ีเกิดภาวะสมองเสื่อมไดร้ับการดูแลรักษา
ในคลินิกผูสู้งอายุ ร้อยละ 99.32 
-ผู้สูงอายุท่ีเกิดภาวะหกล้มได้รบัการดูแลรักษาใน
คลินิกผูสู้งอายุ ร้อยละ 98.61 
5.ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล รอ้ยละ 100 
6.บริการในสถานชีวาภิบาลชุมชน 1 แห่ง  
(วัดนาไม้แดง) 
7. Home ward จังหวัดลำปาง มกีารขึ้นทะเบียน 
14 แห่ง ร้อยละ 100 

1.ส่งเสรมิสุขภาพผูสู้งอายุ : ลดความเสีย่ง BMI และHT  ใน
ชมรม/เรียนผู้สูงอายุ “สูงวัย Strong No Stroke” 
2.คลินิกผูสู้งอาย ุ
-ทุกอำเภอวางแผนให้บริการคลินกิฯ บูรณาการร่วมที่ 
NPCU (Mobile Clinic) ตามบริบทของพื้นที่  
-เยี่ยมเสรมิพลังคลินิกผู้สูงอายุคณุภาพ จากทีมระดับจังหวัด 
3.สถานชีวาภิบาล 
-ปรับปรุงการลงข้อมูลใน HDC. และวางแผนในการ
แลกเปลีย่นเรยีนรู้การดำเนินงานต่อไป 
-มีนโยบายเพื่อกระตุ้นให้ ทุก อปท.ท่ียังไม่ดำเนินการเข้า
ร่วมกองทุน LTC 
-มีแผนอบรม CM /CG ในตำบลทีข่าด 
-ขยายเครือข่ายสถานชีวาภิบาลในชุมชน/กุฏิชีวาภิบาลให้
ครอบคลมุทุกอำเภอ 
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ประเด็น ผลการดำเนินงาน / GAP What’s next   ข้อเสนอแนะ 
แผนงาน 2 พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภมูิ 
2.1 ระบบสุขภาพปฐมภูม ิ 1.การขึ้นทะเบียน PCU/NPCU 59 ทีม ร้อยละ 100 

GAP : รายชื่อแพทย์ไมต่รงกับ PCU ที่ปฏิบัติงาน
จริง และแพทย์อบรม หมดอายุการรับรอง 
2.การบริการโดย FM และทีมสหวชิาชีพออก
ปฏิบัติงาน PCU และกจิกรรมบรกิารตามเกณฑ ์
GAP : การออกปฏิบัติงานของแพทย์ และทีมสห
สาขา, ระบบบริหารจัดการยา NCD , ระบบข้อมูลที่
เชื่อมโยง, ความร่วมมือกรณีถ่ายโอนฯ, ระบบกำกับ
ติดตาม 
3.การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานหนว่ยบริการปฐมภูมิ 
โดย คปคม. ผ่านเกณฑ์ 24 PCU/NPCU ร้อยละ 40.68 
4.อำเภอสุขภาพดีผ่านเกณฑ์ 13 อำเภอ ร้อยละ 100 
 

1.การพัฒนาศักยภาพแพทย์รองรบัการขึ้นทะเบียน/คง
สถานะ PCU  
-กำหนดจำนวนประชากรในสัดส่วนท่ีเหมาะสม 1 ทีม : 
10,000 คน (8,000 - 12,000 คน)   
2.ด้านการบริการการพัฒนาเครือข่ายแพทย์ปฐมภูมิ จ.ลำปาง 
-แต่งตั้ง Core team ปฐมภูมิ และ PCU Manager อำเภอ 
โดยกำหนดบทบาทหน้าท่ีให้ชัดเจน 
-จัดทำแผนพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ และแผนพัฒนา
คุณภาพมาตรฐานปฐมภมูิ   
3.พัฒนาคุณภาพมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ เป้าหมาย
ร้อยละ 100 
4.กำกับติดตาม ผลลัพธ์การดำเนนิงานประเด็นสำคญั พชอ. 
ตามมาตรการหลักอำเภอสุขภาพดี 

 

ยุทธศาสตร์ที ่2 Service Excellence 
แผนงาน 3 พัฒนาศักยภาพระบบบริการสาธารณสุข (SAP) 
3.1 SAP การพัฒนาศักยภาพ รพช.แม่ข่าย 

รพ.เกาะคา 
- ให้บริการ rt-PA ไดต้ลอด 24 ชม. 
- Stroke unit ( Acute และ non Acute ) 
- เพิ่มศักยภาพการให้การผ่าตดั ผลงานการ

ผ่าตัด กระดูกสันหลัง (Spine) 9 ราย ผ่าตัด
สมอง 8 ราย ฉีดยา เข้าไขสันหลัง ในเคสที่
เป็น L-Spondylosis ทีเ่ป็นผ่าตดัเลก็ Epidural 
injection เพิ่มแผนกบริการ ODS /MIS 

Acute / Post Actue 
- Stroke unit รพ.เกาะคา : Ac.+Post Ac.  
   รพ.เถิน : Ac.+Post Ac. รพ.แจ้ห่ม : Post Ac 
- Refer back  รพช.ทุกแห่ง 
ศัลยกรรม ODS  
-appendices, hernia  
รพ.เกาะคา / รพ.เถิน    
Palliative +Ventilator  
- Ventilator  1 เครื่อง  ใน รพ. F2  ทุกแห่ง  

การยกระดบัโรงพยาบาล 
เกาะคา เป็นระดับ M2  
เพื่อขยายการบริการ CT Scan 
ซึ่งปัจจุบันโรงพยาบาลได้
ดำเนินการจดัทำแผนโดย
กำหนดงบประมาณ 
25,000,000 บาท หากมีการ
ขยายการบรกิารควรมีการ
จัดสรรเงินงบประมาณเพิม่เติม
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ประเด็น ผลการดำเนินงาน / GAP What’s next   ข้อเสนอแนะ 
- Service Nephrology โรคไตเฉียบพลัน  / 

โรคไตเรื้อรัง / การบำบดัทดแทนไต  
** เคมีบำบัด ( ใช้ยาที่ผสมแล้วจาก รพ.ลำปาง ) 

รพ.เถิน 
- เพิ่มประสิทธิภาพ การให้บริการเดมิ  
- เพิ่มแผนกบริการ และหัตการ ODS/MIS 
- เพิ่มศักยภาพการให้การผ่าตดั หลงัจาก

การวินิจฉัย จากการทำ CT แล้ว  
- แผนระยะยาว : เคมีบำบัด ( ใช้ยาที่ผสม

แล้วจาก รพ.ลำปาง ) 
รพ.แจ้ห่ม 

- CT Scan 
- Stroke unit     

เคมีบำบัด ( ผสมยาจาก รพศ.)  
-รพ.เกาะคา / รพ.เถิน    
บริการเจาะเลือดใกล้บ้านนอกหน่วยบริการ 
แม่ข่าย รพ.ลำปาง 
รับผิดชอบเขตอำเภอเมือง 
-รพ.สต.  27 แห่ง  
-ศสม.หัวเวียง, ศสม.ม่อนกระทิง, เซ็นทรัลแลบกรุ๊ปลำปาง 
แม่ข่าย รพ.เกาะคา 
รับผิดชอบเขตอำเภอเเกาะคา 
รพ.สต. 12 แห่ง ศูนย์บริการสาธารณสุขลำปางหลวง  
*รอการอนุมัติขึ้นทะเบียน* 
 

ให้ทางโรงพยาบาล เช่นมกีาร
จัดตั้งกองทุนเพื่อการ
สนับสนุนให้แกส่ถานบริการ 
 

แผนงาน 4 พัฒนาคุณภาพระบบบริการ Service Plan 
4.1 การพัฒนาคุณภาพระบบบริการ Service Plan 8 Burden ที่สำคัญ  
4.1.1 Service Plan STEMI - อัตราการเสียชีวิต STEMI เท่ากบั 6.5%  

ได้มาตรฐานตามเวลา 61%  
- ร้อยละของผู้ป่วย STEMI (ที่มีข้อบ่งช้ี) จ.ลำปางที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือด และหรือการทำ Primary 
PCI ปี 2567 (เป้า >85%) ผลการดำเนินงาน 92.2  
- ร้อยละของผู้ป่วย STEMI (ที่มีข้อบ่งช้ี) ที่ได้รับยา
ละลายลิม่เลือดและ/หรือ Primary PCI จำแนกตาม
ปีงบประมาณ (Total reperfusion rate=92, 
Primary PCI=92, Fibrinolysis=0) 

ต้นน้ำ 
1.ผู้ป่วยไม่ทราบอาการแจ้งเตือน หรือมีอุปสรรคในการ
เดินทาง (ไม่มีใครมาส่ง) ทำให้เข้าถึงระบบการรักษาได้ช้า 
- เพิ่มการรับรู้ ตระหนักถึงอาการของโรค เพื่อให้ผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาท่ีเร็วข้ึน 
- เพิ่มการประชาสัมพันธ์เข้าถึงระบบบริการฉุกเฉินที่เพิม่มากขึ้น 
2.การ control risk factors ทำได้ไม่ค่อยด ี
- ผู้ป่วยอายุ 35 ปีข้ึนไป ควรไดร้ับการ screening เรื่องของ 
NCD (HTN/DM/Dyslipidemia) และผูป้่วยอายุมากกว่า 
45 ปี ที่มีโรคร่วม ควรไดร้ับการดแูลติดตามอย่างใกลซ้ีด 
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ประเด็น ผลการดำเนินงาน / GAP What’s next   ข้อเสนอแนะ 
- ร้อยละของผู้ป่วย STEMI จ.ลำปางที่ได้รับ 
Fibrinolytic agentภายใน30นาที และ หรือได้รับ
การทำ Primary PCI ภายใน 120 นาที หลังได้รับ
การวินิจฉยั STEMI (เป้า >60%) ผลการดำเนนิงาน 61% 
- ร้อยละของผู้ป่วย STEMI จ.ลำปางได้รับการทำ 
Primary PCI ภายใน 90 นาที และหรือได้รับ 
Fibrinolytic agent ภายใน 30 นาที เมื่อมาถึง
โรงพยาบาล (walk in) (เป้า>60%) ผลการ
ดำเนินงาน 88.5 
- ระยะเวลาที่ผู้ป่วย STEMI มาถึงโรงพยาบาล
ลำปางจนกระทั่งได้รับการเปดิหลอดเลือดหัวใจโดย
การทำ Primary PCI Door to device time 
(นาที*median<90นาที) ผลการดำเนินงาน 68.5 
- ร้อยละและจำนวนผู้ป่วย STEMI ที่เรียก EMS ใน
เขตเมือง และนอกเขตเมือง (ทั้งจังหวัด=12.0%, ใน
เขตเมือง=20.5%, นอกเขตเมือง=8.1%) 
 

อายุ > 70 ปี ที่มี NCD risk ควรได้รับการติดตามและเฝ้า
ระวังอย่างใกล้ชิด  
3. การเข้าถึงบริการ 1669 และ ระบบ zone mapping 
ผู้ป่วย STEMI  
กลางน้ำ 
1.ความล่าช้าของกระบวนการปรกึษาก่อนการตัดสินใจให้
การรักษา 
- ในแต่ละพื้นท่ีมีการวางระบบการปรึกษาที่เหมาะสมตาม 
บริบท และทบทวนผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการวินิจฉัย หรือการ 
รักษาเป็นระยะตามแตล่ะพื้นท่ี 
2. ระบบการส่งต่อในบางที่ล่าช้า 
- มีระบบ fast tract STEMI ในแต่ละโรงพยาบาล ร่วมกับมี
การพัฒนา ตรวจสอบเป็นระยะ เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐาน
เวลาของการรักษา 
ปลายน้ำ 
1.การลงข้อมูล Thai ACS ให้เป็นปัจจุบัน 
2.ข้อมูลยังขาดการเชื่อมโยงภายในเขตสุขภาพ 
3.พัฒนาระบบ telemedicine ในแต่ละโรงพยาบาล 
4.ระบบ rehabilitation 

4.1.2 Service Plan Stroke - อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 6.22 
(ลำปาง 8.52, เถิน 2.08,เกาะคา 0.67) 
- อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบรวม 2.43 
(ลำปาง 3.30, เกาะคา 1.82, เถิน 1.06) 
- อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกรวม 
17.24 (ลำปาง 18.72, เถิน 7.69, เกาะคา 3.13) 

- คัดกรองและประเมินความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ป่วย NCD โดยใช้ CVD Risk ร่วมกับ Service Plan NCD 
- ประชาสัมพันธ์ Stroke alert, Stroke awareness โดยใช้ 
BEFAST ในผู้ป่วย NCD และการใช้ 1669 
- พัฒนาระบบ fast Track ให้ครอบคลุม 
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- จำนวนผู้ป่วย Ischemic ที่ได้รับ Thrombolytic 
agent รวม 69 (ลำปาง 64, เกาะคา 5) 

- เพิ่ม node บริการรักษาด้วยยาละลายลิม่เลือด (rt-PA) ที่
โรงพยาบาลเถิน 
- พัฒนาบริการรักษาด้วยยาละลายลิม่เลือด (rt-PA) ที่
โรงพยาบาลเกาะคาให้ครอบคลมุ 24 ช่ัวโมงและพื้นที่ท่ีรับผิดชอบ 
- พัฒนาทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของเจ้าหน้าที่
พยาบาลโรงพยาบาลชุมชนให้ครอบคลุมทั้ง 12 อำเภอ 
- ส่งข้อมูลย้อนกลับให้แกโ่รงพยาบาลชุมชนทุกเดือน 

4.1.3 Service Plan CKD จำนวนผู้ป่วยโรคไตจังหวดัลำปาง จำนวน 20,536 ราย 
- ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการ
ค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง (เป้าหมาย > 80% 
ผลการดำเนินงาน 75.27%) 
- ร้อยละผู้ป่วย CKD G1-4 & DM ได้รับการตรวจ 
HbA1c และมีคา่ผลการตรวจตั้งแต่ 6.5% ถึง 7.5% 
(เป้าหมาย > 40% ผลการดำเนินงาน 25.32%) 
- ร้อยละผู้ป่วย CKD G1-4 ที่มารบับริการ 
BP<140/90 mmHg (เป้าหมาย > 80% ผลการ
ดำเนินงาน 55.43%) 
- ร้อยละผู้ป่วย CKD G1-4 ที่มารับบริการได้รับ ACEi/ARB 
(เป้าหมาย > 60% ผลการดำเนินงาน 37.19%) 
- ร้อยละผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ 
eGFR<5 ml/min/1.73 m2 (เป้าหมาย >67%  
ผลการดำเนินงาน 69.32%) 

1.การป้องกันและชะลอการเสื่อมของไต 
- Clean data ir,put : ทำต่อเนื่อง 
- ความเชื่อมโยง NCD, primary care, รพช, รพ.สต.; 
แพทย์ case manager 
- วิชาการ : Lampang CKD guideline (update), case 
conference (tele), ประชุมวิชาการประจำปี,เวทีแลกเปลี่ยน 
- CKD clinic performance ทุกรพช : ประเมินตนเอง & 
gap analysis, ส่งประกวดสมาคมโรคไตฯ 
- โครงการพีเ่ยี่ยมน้อง : รพ.วังเหนอื รพ.ห้างฉตัร รพ.เมืองปาน 
- Health literacy : เสนอ official channel สสจ/รพ.ลำปาง 
2.ผู้ป่วยได้รับการบำบัดทดแทนไตอย่างเหมาะสมและได้
มาตรฐาน 
- Unplanned dialysis: Shared decision making & 
ESKD life plan ระบบทั้งหวัด, registry, tele nephrology 
- HD: ระยะเวลาการรอคอย AVF 
- ความครอบคลุม HD/PD 
- บุคลากร: การส่งเรยีน HD/PD nurse? (เถิน 1 ทา่น, วังเหนือ 1 ท่าน) 
- รพ.เกาะคา ดูแลรพ ลูกข่าย ท้ัง pre-/dialysis KPI 
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4.1.4 Service Plan CA มะเร็งปากมดลูก 

- ผลการฉดีวัคซีนป้องกันการตดิเช้ือไวรัสเอชพีวี 
(HPV) ในกลุ่มเปา้หมายประชากรหญิงอายุ 11-20 
ปี (เป้าหมาย 13,851 คน) ผลงาน 18,026 คิดเป็น
ร้อยละ 130.14 

- ผลงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60 
ผลการดำเนินงาน 74.59% 

- ผลการตรวจ HPV DNA test ในสตรีอายุ  
30-60 ปี ที่ผิดปกติได้รับการตรวจ colposcopy 
เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 70 ผลการดำเนินงาน ร้อยละ 100 
มะเร็งเต้านม 

- สตรีกลุม่เป้าหมายไดร้ับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเต้านม (BSE&CBE) ไม่น้อยกว่า 168,765 คน 
ผลการดำเนินงาน 135,418 คน คิดเป็นร้อยละ 80.24 

- สัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ 1 และ 2 ไม่
น้อยกว่า ร้อยละ 71 ผลการดำเนินงาน ร้อยละ 68.87 

 
 
 

มะเร็งท่อน้ำด ี
- การตรวจอุจจาระคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ จ.ลำปาง 

เป้าหมาย 3,000 คน ผลการดำเนินงานคัดกรอง 3,020 
คน ร้อยละ 100.67 พบผล Positive 77 ราย ร้อยละ 
2.55 ดำเนนิการ Ultrasound ร้อยละ 100 

- การตรวจคัดกรองด้วยวิธี Ultrasound จ.ลำปาง เป้าหมาย 
2,000 ราย ดำเนินการแล้ว 1,861 ราย คิดเป็น 93.05% 

มะเร็งปากมดลูก 
- ประชาสัมพันธ์การตรวจคดักรอง 
- เชิงรุกหากลุ่มที่ไม่เคยตรวจเข้าสูก่ารคัดกรอง 
- ลงเยี่ยมพื้นท่ี วิเคราะห์ปัญหา รว่มหาแนวทางพัฒนา 
- เสนอการตรวจคัดกรองเพิ่มนอกเหนือ สปสช. ในกลุ่มอายุ 
60-65 ปี 
 
 
 
 
มะเร็งเต้านม 
- ประชาสัมพันธ์การตรวจคดักรองมะเร็งเต้านม 
- สำรวจและวางแผนการจัดซื้อหุน่เต้านม สอนฝึกการตรวจ
เต้านมด้วยตนเอง 
- รพ.ลำปางมีแผนจัดซื้อ Target Breast Ultrasound 
ปี 2568 ให้ศัลยแพทย์ที่ห้องตรวจ เพื่อให้การวินิจฉัย 
โรคมะเร็งเต้านมได้เร็วขึ้น 
- ร่วมกิจกรรมการตรวจคดักรองมะเร็งเตา้นมของมูลนิธิกาญ
จนบารมี ทุกป ี
มะเร็งท่อน้ำด ี
- ปรับปรุง google form 
- พัฒนาระบบการบริการ ส่งต่อรกัษา 
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มะเร็งตับ 

- ผลการคดักรอง HBV ที่เกดิก่อน พ.ศ.2535 จ.
ลำปาง เปา้หมาย รอ้ยละ 70 ผลการดำเนินงานคดักรอง
คิดเป็นรอ้ยละ 110.87 พบผล Positive ร้อยละ 3.41  

- ผลการคัดกรอง HCV ที่เกิดก่อน พ.ศ.2535 จ.ลำปาง 
เป้าหมาย ร้อยละ 70 ผลการดำเนินงานคัดกรองคิดเป็น
ร้อยละ 111.96 พบผล Positive ร้อยละ 0.53  
มะเร็งลำไส้ใหญ่และไสต้รง 

- การคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไสต้รง อายุ 
50-70 ปี ด้วย FIT test เป้าหมาย ≥50% (25,000 คน) ผล
การดำเนินงานคัดกรอง จำนวน 23,610 คน คิดเป็นร้อยละ 
94.44% พบผล Positive ร้อยละ 7.66 

- ร้อยละของผู้ที่มผีลผดิปกติ ได้รบัการส่องกล้อง 
colonoscope เปา้หมาย ≥50% ผลการดำเนนิงาน พบ
ผล Positive จำนวน 1,808 ราย ดำเนินการตรวจ 
colonoscope จำนวน 1,359 คิดเปน็ ร้อยละ 75.17  
GAP  
1. การติดตาม บนัทึก รายงานข้อมลูทั้งหมด ดว้ยระบบ 
manual และมีหลากหลายโปรแกรม ซึ่งมีข้อจำกดัดา้น
บุคลากรผู้รับผดิชอบ 
2. โปรแกรมทะเบยีนมะเรง็ และ Cancer anywhere ของ
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ อยูร่ะหวา่งการพฒันาขาดความเสถียร 
3. ปญัหาการใช้โปรแกรมบันทึกข้อมลู การติดตามผลงาน การ
รายงานผลการดำเนินงาน และการประมวลผลการจา่ยชดเชยใน 
Krungthai Digital Health Platform (KTB), FDH (Financial 
Data Hub) 

มะเร็งตับ 
- วางแผนดำเนินการให้ทุกโรงพยาบาลมีแพทย์ทีผ่่านการ
อบรมเรื่อง "การดูแลรักษาโรคไวรสัตับอักเสบ" ผ่านระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (e-Learning) ในระบบ DDC Learning 
system จะได้รับใบประกาศนียบตัร (e-certificate) ที่
สามารถใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบการขึ้นทะเบียน
แพทย์ผู้สั่งใช้ยาบัญชี จ(2) 
มะเร็งลำไส้ใหญ่และไสต้รง 
- ประชุมชี้แจงแนวทางการคัดกรอง FIT TEST 
(กลุม่เปา้หมาย CM ทุกโรงพยาบาล ผู้รับผดิชอบงานจาก สสอ.
ทุกอำเภอ และผู้รบัผดิชอบงาน รพสต.อำเภอละ 3 คน) 
- ประชุมคณะทำงาน Node Colonoscope เพื่อวาง
แผนการทำงานและบริหารจดัการข้อมูลร่วมกัน 
- Monitor และทวนสอบข้อมูลรายเดือน 
- การใหค้วามรู้เรื่องการตรวจคดักรองมะเร็งลำไสใ้หญแ่ละไสต้รง 
- การประชาสมัพันธ์ด้วยสื่อต่าง ๆ ท้ังจังหวัด 
แผนการดำเนินงานภาพรวม 
1. การรณรงค์การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งให้ได้ตามเป้าหมาย 
เน้นเชิงรุกค้นหากลุ่มที่ยังไม่ได้เข้ามารับการตรวจคัดกรอง 
2. การเพิ่มสื่อประชาสัมพันธ์ การเข้าถึงบริการตรวจคัดกรอง 
รักษาและส่งต่อ 
3. พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศโรคมะเร็งให้เช่ือมต่อเครือข่าย 
4. พัฒนาศักยภาพบริการด้านโรคมะเร็งเครือข่าย เช่น  
การผ่าตัด การให้ยาเคมีบำบัด 
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4.1.5 Service Plan  
จิตเวชและยาเสพติด 

จิตเวช :  
PP&Pการเสริมสร้างวัคซีนใจในทุกกลุ่มวัย 
กลุ่มปฐมวัย : โครงการ Triple-P อ.งาว 
วัยเรียน : 
-School health HERO ทุกอำเภอ  
-7 Days Parenting อ.เมือง 
- Health City Model อ.เมือง 
วัยรุ่น : 
-โครงการ"เช็คภาวะสุขภาพใจด้วยตนเอง"ทุก
โรงเรียนในสังกัด สพป. สพม. 
วัยทำงาน : 
-Mental Health Check in 
-Biofeedback (ตำรวจ/ทหาร/เรือนจำ/สถานกักขังกลาง 
ผู้สูงอาย ุ: 
-โครงการ 3 ส (3ร) สร้างพลังใจ สูงวัยอย่างเข้มแข็ง 
เมืองลำปาง เถิน เมืองปาน งาว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระบบงาน 
1. Update CPG / work flow 
2. Telemedicine Tele-Psychiatry Consult ทางโทรศัพท ์
และLINEกับรพช. 
3. ขยายบริการการเข้าถึงการรับยาMethylphenidateของ
เล็กสมาธิสั้นในรพช.อย่างต่อเนื่อง 
พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
1.พัฒนาศักยภาพพยาบาล PG จติเวช 3 คน ( เกาะคา1/ 
แม่เมาะ1แม่ทะ1) 
2.job training นักจิตวิทยา  การทำจิตบำบัดในกลุม่ผู้ป่วย
ซึมเศรา้และทำร้ายคนเอง 
3.ศักยภาพทักษะบุคลากรในการดูแลผูป้่วยจิตเวชฉุกเฉิน 
4.แลกเปลีย่นเรยีนรูผ้่าน Case Conference 
ระบบการคัดกรอง 
กลุ่มเสี่ยงท่ีต้องเฝ้าระวังแบบมุ่งเปา้ 
-กลุ่มผู้ป่วยโรคจิต/โรคซึมเศรา้ กลุม่ผู้ป่วยที่เคยทำร้ายตนเอง 
กลุ่มติดสารเสพตดิ ผูสู้งอายุ (3ร -ชรา ไรค้นดูแล โรคเรื้อรัง) 
การมีส่วนร่วม 
-บูรณาการงานสขุภาพจิตกับระบบสขุภาพปฐมภมูิ ทีม3หมอ 
เครือข่ายนอกหน่วยงาน 
ระบบข้อมลู 
การกำกับติดตามการบันทึกข้อมูล 5065 และผู้ป่วยจิตเวชที่
มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
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ยาเสพติด :  
-ประเด็นยาเสพติดเข้าเป็นประเดน็การดำเนินงาน 
พชอ. ทั้ง 13 อำเภอ 
-ขับเคลื่อนชุมชนเข้มแข็ง(CBTx)ระดับพ้ืนท่ีผ่านค
กก.พชอ. 13 อำเภอ กำหนดพื้นท่ีเป้าหมายทีต่้อง
ดำเนินการเร่งด่วน 6 อำเภอๆละ2 ตำบล ผลงาน
การบำบัด 608 ราย 
ผลการดำเนินงาน 
-คัดกรองกลุ่มสีเขียว 1,485 ราย สีเหลือง 6 ราย  
สีส้ม 4 ราย สีแดง 19 ราย  
-ได้รับการบำบัดรักษา 1,567 ราย สีเหลือง 5 ราย  
สีส้ม 3 ราย สีแดง 22 ราย 
- รูปแบบการบำบัดรักษา สมัครใจ ม.113 227 ราย 
ม.114 93 ราย Retention rate ร้อยละ 63.99 
การบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยยาเสพติด รูปแบบ 
“โรงพยาบาลมินิธัญญารักษ์”  
-รพ.ห้างฉตัร 49 ราย อตัราครองเตยีง ร้อยละ 29.54 
-รพ.เมืองปาน 15 ราย อัตราครองเตียง ร้อยละ 26.80 
-รพ.สบปราบ 3 ราย อัตราครองเตียง ร้อยละ 4.74 
-รพ.งาว 1 ราย อัตราครองเตียง รอ้ยละ 3.11 
ปัญหา/อุปสรรค 
-ระบบบันทึก บสต. ไม่เสถียร ไมส่ามารถบันทึกได้
ครบถ้วน อุปกรณ์คอมพิวเตอรเ์ก่าที่เจ้าหน้าท่ีใช้งาน
ไม่รองรับระบบโปรแกรมใหม ่
-ศูนย์คัดกรองไม่พร้อม บุคลากรบางส่วนไม่มีองค์
ความรู้ ไม่ทำตามแนวทางการดำเนินงาน 

 
- สร้างความตระหนัก ถึงโทษพิษภัยยาเสพตดิ ทุกกลุ่มวัย: 
ผ่านทาง Social ,สถานศึกษาในพ้ืนท่ีทุกพื้นที่ 
- สร้างความเข้มแข็งการดำเนินงาน CBTx ผ่าน พขอ. พชต. 
อย่างทั่วถึง 
- แก้ไขระบบส่งต่อร่วมกับภาทีเครอืข่ายอื่นโดยจดัท้า
ฐานข้อมูลผู้ทีผ่่านการบำบัดทุกอำเภอ และส่งต่อไปยัง 
สภาพฟื้นฟูสมรรถภาพทางสั่งคมทุกคน(มีแผนการ
ดำเนินงาน) 
- กระทรวงสาธารณสุขมีการพัฒนา ระบบบันทึก บสต.ใหม่ 
เริ่มใช้ในต้นปีงบประมาณ 2568 คาดว่าจะมีระบบทีเ่สถียร
มากขึ้น 
- พัฒนาศักยภาพบุคลากร ในการดำเนินงานยาเสพตดิ 
- เพิ่มงบประมาณด้านเครื่องมือตา่งๆ 
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-มินิธัญญารักษ์ไม่พร้อมเรื่องสถานที่ อัตรากำลัง 
บุคลากรไม่เพยีงพอในการดำเนินงาน 
-ผู้ป่วยชาดความตระหนักถึงโทษพิษภัยยาเสพติด  
มีการใช้ยาเสพติดเพิม่ขึ้น 
-มีการแพร่ระบาดของสารเสพติดแบบใหม่ หาได้ง่าย
ทางSocialในรูปแบบต่างๆ 
"การดำเนินงานเครือข่ายไม่เข้มแข็งเช่น ศูนย์คิด
กรอง, CBTx ยังไม่เข้มแข็งมีช่องว่างในระบบส่งต่อผู้
ที่ผ่านการบำบดัเข้าไม่เข้าสู่ศูนยส์ภาพพื้นฟูสมรถ
ถาพทางสังคม ทำให้เกิดการเสพซำ้ 

4.1.6 Service Plan TRAUMA - อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage 
Level 1) ภายใน 24 ช่ัวโมงในระดับ รพ. A,S,M1 
(ทั้ง ER และ Admit) <10% (จ.ลำปาง = 7.6%,
เขตสุขภาพท่ี1 = 6.6%, ประเทศ = 7.6%) 
- ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน > 27% (จ.ลำปาง = 21%,เขตสุขภาพที่1 = 
29%, ประเทศ = 22.5%) 
- อัตราการเสียชีวิตของผู้บาดเจ็บทางสมอง 
(Traumatic Braing Injury Mortality) <5% (จ.
ลำปาง = 10.2%,เขตสุขภาพท่ี1 = 28%, ประเทศ 
= 20.4%) 
- ECS คุณภาพ จังหวัดลำปาง ปี 2566 เฉลี่ย 73% 

1.สนับสนุนให้มีการนำเสนอผลงานวิจัยในสาขาอุบัติเหตุ ทั้ง
ในระดับเขตและประเทศ 
2.สนับสนุนการพัฒนาบุคลากรทุกระดับ ในสาขาอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
3.พัฒนา ER คุณภาพทั้งจังหวัด ร่วมกับเขตสุขภาพที่ 1 
4.สนับสนุนและร่วมมือกับภาคเีครือข่ายในการเพิ่ม Health 
Literacy เรื่องการดูแลภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน ให้กับ
ประชาชนท่ัวไป,ผูดู้แลผู้ป่วยกลุ่มติดบ้านตดิเตยีง, อสม, 
อฉช, ครู และนักเรยีนม.1 ในชุมชน 
5.พัฒนาทักษะการปฏบิัติงานในงานศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
และการสื่อสารในทุก รพ. 
6.อบรมเชิงปฏิบัติการ และซ้อมแผนเพื่อเตรียมความพร้อม
ทีม MERT, Mini Mert ร่วมกันทั้งจังหวัดและเขต 
7.พัฒนาระบบสื่อสารเครือข่ายสาธารณสุขจังหวัด โดยเพิ่ม
การติดตั้งสถานีทวนสญัญาณวิทยสุื่อสาร (Repeater) 1 
สถานี และสนับสนุนการใช้วิทยุสือ่สารแบบมือถือชนิด POC 
( Push-to talk over cellular ) 
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8.การควบคุมกำกับ และตดิตาม 
 - KPI 
 - การประเมิน ECS คุณภาพ และการวางแผนพัฒนา 
 - การรายงานข้อมูลที่เกีย่วข้อง เช่น DCIR, การสอบสวน
การเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร, ระบบรายงาน Injury 
Surveillance (IS), PHER Plus, ITEMS 4.0 

4.1.7 Service Plan TB 1.อัตราความครอบคลมุวัณโรคปอดรายใหม่และ
กลับเป็นซ้ำ ร้อยละ 85 ของค่าเปา้หมาย ผลการ
ดำเนินงาน ร้อยละ 69.48 
2.อัตราการรักษาสำเร็จผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ 
ร้อยละ 88 ผลการดำเนินงาน ร้อยละ 66.17 อยู่
ระหว่างกำลังรักษา ร้อยละ 13.9 โอนออกนอก
พื้นที่ ร้อยละ 2.20 ขาดยา ร้อยละ 2.94 และ 
เสียชีวิต ร้อยละ 14.71  
การวิเคราะห์การเสยีชีวิต 
พบเพศชาย ร้อยละ 75.28 เพศหญิง ร้อยละ 24.72 
สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่คือเปน็ TB และ มีโรค
ร่วม ร้อยละ 79.8 พบได้รับการ CXR ปีท่ีผ่านมา 
ร้อยละ 58.48 ไมไ่ด้ CXR ร้อยละ 41.52 ผู้เสียชีวิต
อายุสูงสุด 92 ปี อายุต่ำสุด 30 ปี  
 

1.เตรียมการ 
- วิเคราะห์ข้อมลูย้อนหลัง 
- ทบทวนกลุ่มเป้าหมาย 
2.การคัดกรอง 
- TB Project Manager/Assistant 
- แผน Mobile X ray ตามความเสี่ยง 
3.การรักษา 
- ระบบ Consult กับ Line ผูเ้ชี่ยวชาญ 
- ประเมิน Risk score+ ปฏิบตัิตาม Guideline 
- Case Management team 
- M&M conference 
4.ระบบข้อมูลและกำกับติดตาม 
- ข้อมูลคัดกรอง HDC/NTIP 
- ขึ้นทะเบียน NTIP 
- ระบบ CLAIM โปรแกรมตรวจสอบ 
- กำกับติดตาม Dash board/เยี่ยมประเมิน 
 
 

การคัดกรองวณัโรค โดยใช้
วิธีการคัดกรองโดย TB Lamp 
ต้นทางนำ้ยาที่ใช้ในการตรวจ
ราคาสูง และหากพบผล 
Positive ต้องดำเนนิการตรวจ
ด้วยวิธี real-time PCR ซำ้
ต่อไป ทำใหเ้พิ่มคา่ใช้จ่ายใน
การดำเนนิการ ขอใหผู้้บรหิาร
หารอืแนวทางการสนับสนุน
งบประมาณต่อไป 
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4.1.8 Service Plan Sepsis - อัตราผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง 

Community-acquired <26% (จ.ลำปาง = 
40.99%,เขตสุขภาพท่ี1 = 28.06%, ประเทศ = 
27.83%) 
 - จำนวนและร้อยละของผู้ป่วย Sepsis/ Septic 
shock ที่เสียชีวิตใน 48 ช่ัวโมง จำแนกตาม
ภูมิลำเนา 
  1) ผู้ป่วย Sepsis จำนวน 30 ราย (อ.เมือง=40.0, 
ต่างอำเภอ = 60.00) 
  2) ผู้ป่วย Septic shock จำนวน 94 ราย (อ.
เมือง=43.62, ต่างอำเภอ = 56.38) 
  

- ติดตามความก้าวหน้าการจัดตั้งทีม PRT โรงพยาบาลทุก
แห่งในจังหวัดลำปาง 
- ทีม RRT โรงพยาบาลทุกแห่ง มีการดำเนินการ early 
warning signs 
- ใช้โปรแกรม Snomed CT ในการวินิจมั้ย sepsis/ septic 
shock 
- วางแผนการขยาย ICU 
- ปรับระบบการรายงานข้อมลูจากงานสถิติให้เร็วข้ึนเพื่อการ
วิเคราะห์ข้อมูลแตล่ะเดือนให้เป็นปัจจุบัน 
- คณะกรรมการ sepsis ทุก รพ.ให้มีการกำกับติดตาม 
กระบวนการและผลลัพธ์ตามตัวช้ีวัด ทุก 3 เดือน ให้มีการ
ทบทวนการลงข้อมูลการสรุปเวชระเบียน และ Audit chart 
ผู้ป่วย sepsis septic shock ทุกราย โดยมีการวิเคราะห์
ข้อมูลระดับโรงพยาบาล 

 

ยุทธศาสตร์ที ่3 People Excellence 
แผนงาน 5 วางแผนทรัพยากรบุคคล   
5.1 HRP 
 
 

-การบริหารอัตรากำลัง : สสจ. 185 อัตรา, สสอ. 
125 อัตรา, รพสต. 402 อัตรา, รพช. 2,375 อัตรา 
-กรอบปี 2565-2569 ท่ีมีส่วนขาด -48 อัตรา ดังนี้ 
นักเทคนิคการแพทย์/นักวิทยาศาสตร์การแพทย์/ 
จพง.วิทยาศาสตร์การแพทย์ -6 อัตรา, นวก.พัสดุ  
-9 อัตรา, จพ.พัสดุ -13 อัตรา, นวก.การเงินและ
บัญชี -7 อัตรา, นักเทคโนโลยีสารสนเทศ -13 อัตรา 
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แผนงาน 6 บริหารทรัพยากรบุคคล  
6.1 HRM 
 

การเลื่อนระดับสูงขึ้นตาม ปีงบประมาณ 2567  
รวม 45 ตำแหน่ง หรือ 44 ดังนี้ ชำนาญงาน  
3 ตำแหน่ง ชำนาญการ 33 ตำแหน่ง  
ชำนาญการพิเศษ 8 ตำแหน่ง  
-รอส่งผลงานวิชาการเพื่อเลื่อนระดับ ปีงบประมาณ 
2568 ประเภททั่วไป 55 คน, ประเภทวิชาการ 102 คน 
-สรุปการปรับปรุงตำแหน่งข้าราชการ ตาม ก.พ.  
ว.11/18 มิ.ย.62 ข้อมูล ณ วันที่ 15 กันยายน 2567 
จำนวน 54 อัตรา ได้รับอนมุัติ 34 อัตรา และนอก 
ก.พ. ว.11/18 มิ.ย.62 จำนวน 5 อัตรา ได้รับอนุมัติ 5 อัตรา 
-การสรรหาคดัเลือกไปดำรงตำแหน่งที่สูงข้ึน/
ตำแหน่งทางการบริหาร (แบบเลื่อน) ในระดับ
ชำนาญการพเิศษ 62 อัตรา ระดบัเช่ียวชาญ 4 อัตรา 

-สรรหาคัดเลือกไปดำรงตำแหน่งที่สูงข้ึน/ตำแหน่งทางการ
บริหารในสังกัด สสจ.ลำปางปี 2568 ในกรณีตำแหน่งว่าง 
และกรณีตำแหน่งคนครอง 
-ปรับปรุงตำแหน่งพนักงานกระทรวงสาธารณสุข 43 
ตำแหน่ง 

 

แผนงาน 7 พัฒนาทรัพยากรบุคคล 
7.1 HRD 
 

1.ข้อมูลทันตแพทย์ ตามกรอบ 83 อัตรา  
-จำนวนทันตแพทย์ทั้งหมด 67 คน ลาศึกษา 10 คน รวม 77 คน 
-ตาม จ.18 โดยตรงตาม จ. 67 คน ไม่ตรง จ. 10 คน 
-สาขาเฉพาะทาง 29 ราย 
2.ข้อมูลแพทย์เฉพาะทางข้อมูลตามจริง จำนวน 26 
คน โดยจะจบในปี 2568 จำนวน 83 คน 
3.ข้อมูลเภสัชกร ตามกรอบ 130 คน เป็นข้าราชการ 
68 คน ตรงตาม จ. 54 คน และไมต่รงตาม จ. 14 คน 
4.บุคลากรได้รบัการอบรม ผบก. 7/13(20) และ
ผบต. 26/2(28) 
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Care D Plus (การจัดการหนี้) 1.ประเมินตนเองโดยใช้เอกสาร 

2.ประสานสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขลำปาง จำกดั 
3.ชำระหนี้ในส่วนของบริษัท/ ธนาคาร โดยการ
เจรจาตัดยอดหนี ้
4.หารายได้เสรมิจากช่องทางต่างๆ เพื่อเพิ่มรายได ้

  

ยุทธศาสตร์ที ่4 Governance Excellence 
แผนงาน 8 เพ่ิมประสิทธิภาพด้านการบริหารจัดการการเงินการคลัง 
8.1 การบริหารการเงินการคลัง 
หน่วยบริการ จ.ลำปาง 

- ตัวช้ีวัด KPI กระทรวงสาธารณสขุ KPI ๑ รพ.ที่
ประสบภาวะวิกฤตริะดับ ๗<๒% และรพ.ท่ีประสบ
ภาวะวิกฤติระดับ ๖<๔ % ผลงาน ณ ส.ค.67 ระดับ 
7 ไม่มี ระดับ 6 มีอยู่ 2 แห่ง คือ รพ.งาว และรพ.สบ
ปราบ คิดเป็นร้อยละ 15.38 ซึ่งไม่ผ่านเกณฑ ์
KPI ๒ รพ.ที่ม ีTPS Total Performance Score 
ระดับระดับ B ขึ้นไป ณ ไตรมาส 3 จ.ลำปาง ผ่าน
อยู่ 3 แห่ง คือ รพ.ลำปาง รพ.เถิน และรพ. เมือง
ปาน คิดเป็นร้อยละ 23.08 ซึ่งไมผ่่านเกณฑ ์
KPI ๓ ผลประกอบการเทียบกับแผนทางการเงิน 
(Planfin) ร้อยละ 100 แผนผลรายได้ และค่าใช้จ่าย 
±< 5 % จ.ลำปางผ่านเกณฑ์ เนื่องจากเงินเข้ามา
ครบ และข้อสั่งการในไตรมาส 3 ให้ทุก รพ. ควบคุม
แผนรายจ่ายอย่างเคร่งคัด งดการจ่ายนอกแผน  
- ต้นปีงบ 67 รพ. มสีภาพคล่องและประสิทธิภาพการ
บริหารจัดการทีด่ี ซึ่งได้รับเงินโอนจาก สปสช. เงิน
บำรุงคงเหลือ(หลังหักหนี้) บวก 10 รพ. ติดลบ 3 รพ. 
แต่ ณ ไตรมาสที่ 4 เดือน ส.ค.67 มีผลประกอบการ

แผนการดำเนินงานดา้นการเงินการคลังปีงบประมาณ 2568 
1. ทบทวนแผนการลงทุนด้วยเงินบำรุง 
- การดำเนินการ การสร้างแฟลตให้เป็นไปตามแผน 
- งบลงทุน/งบค่าเสื่อม 2568 เป็นไปตาม Service Plan  
- บริหารเงินกัน จากเงินบำรุงหน่วยบริการ 
2. กำกับ ควบคุม แผน Planfin และ แผนเงินบำรุง 

- มีสมมติฐาน รายได้ ค่าใช้จ่าย ให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ 
รพ. ประกอบในการจดัทำแผน 

- วิเคราะหป์ัจจัยภายใน-ภายนอกท่ีมีผลกระทบต่อรายได้ 
และค่าใช้จ่าย 

- แผน Planfin ควรเป็นแบบที่ 1 ต้องไมค่วรเปน็แผนแบบที่ 8 : 
ติดลบ, การลงทนุมากกวา่ 20% (EBITDA), สดัสว่น NWC 
เหลือหลังลงทุนตอ่รายจ่ายต่อเดือนน้อยกว่า 1 เดือน 

- ปรับลดค่าตอบแทนทีมสหวิชาชีพ ร้อยละ 5 
- ปรับสัดส่วน Fixed cost ตามขนาด สสอ. และรพ. 
- Monitor สร้างเครือข่ายระหว่างกัน เช่น แบ่ง Zoneดูแลกัน 
- เพิ่มประสิทธิภาพเคลมทุกกองทุนผ่าน FDH รูปแบบ Real Time  
- OP Anywhere ทิศทางให้ชัดเจน 
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ลดลงมาก Risk มีระดับตั้งแต่ 1-6  TPS ไม่ผ่าน 10 
รพ. ผ่าน 3 รพ. (ลำปาง เถิน ห้างฉัตร) เงินบำรุง
คงเหลือ (หลังหักหน้ี)บวก 3 รพ. ติดลบ 10 รพ. ผล
ประกอบการลดลง รายจ่ายเพิ่ม NWC, Ebitda และ
เงินบำรุงคงเหลือ(หลังหักหนี้) ภาพรวมลดลงไป 
54% ส่วน รพช. เงินบำรุงคงเหลือ(หลังหักหนี้แล้ว) 
รวมกัน ติดลบ 104 ล้านบาท ยกเว้น รพ.ห้างฉัตร
และรพ.เมืองปาน 
ผลงาน Claim ปี 67 : 
- เพิ่มขึ้น 6 รพ. ได้แก่ รพ.ลำปาง รพ.เกาะคา รพ.
เสรมิงาม รพ.เถิน รพ.แม่พริก และรพ.สบปราบ 
- ลดลง 7 รพ. ไดแ้ก่ รพ.แม่เมาะ รพ.งาว รพ.แจ้หม่ รพ.
วังเหนือ รพ.แมท่ะ รพ.ห้างฉัตร และรพ.เมอืงปาน 
ศักยภาพการจดับริการผู้ป่วยในและผลลัพธก์ารให้ 
บริการ หน่วยบริการ จ.ลำปาง ปีงบ 2565-Q3/2567 : 
* CMI ทุกโรงพยาบาล ผา่นเกณฑ ์ท่ีกำหนด แต่ละ
ปีมีแนวโน้มที่เพิ่มข้ึน * 
เป้าหมาย อัตราครองเตียง น้อยกว่าร้อยละ 80  
- ต่ำกว่าเป้าหมายต่อเนื่อง  5 รพ. ได้แก ่รพ.แม่เมาะ 
รพ.งาว   รพ.แม่พริก  รพ.สบปราบ  และรพ.เมืองปาน  
- ต่ำกว่าเป้าหมายแตแ่นวโนม้ดีขึ้น ได้แก่ รพ.เสรมิงาม 
รพ.แจ้หม่ รพ.วังเหนือ และรพ.หา้งฉัตร 
เป้าหมาย อัตราครองเตียง มากกว่าร้อยละ 80  
ผลงานดีขึ้นต่อเนื่อง 4 แห่ง รพ.ลำปาง รพ.เกาะคา 
รพ.เถิน และรพ.แม่ทะ 

แนวทางการจัดทําแผน Planfin ปีงบประมาณ 2568 
ใหป้รับการจดักลุ่มแผนทางการเงิน ในปี 2568 ดังนี้ 
- ย้ายจากการจดักลุ่มใน P17 เงินเดือนและค่าจ้างประจำมา
ที่ P20 ค่าใช้จ่ายบุคลากรอื่น (เนื่องจาก 4 รายการนี้ เป็น
บัญชีประเภทเงินงบประมาณงบดำเนินงาน) 
- ย้ายจากการจดักลุ่มใน P20 ค่าใช้จ่ายบุคลากรอื่น มาที่ 
P17 เงินเดือนและค่าจ้างประจำ (เนื่องจาก 2 รายการนี้ 
เป็นบัญชีประเภทงบบุคลากร) 
- ข้อ 2 ชีท Revenue เพิ่มรายไดบุ้คลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ
41065/42065/43045/45065 จากรายได้และคา่รักษาอื่น ๆ  
- ข้อ 3 ชีท Expense เพิ่ม 53051 ค่าใช้จ่ายอื่น(ระบบ
บันทึกอัตโนมัติ) 
แผนบริหารจัดการ และควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา 
ปีงบประมาณ 2568 สำหรับ รพช. และสสจ.ลำปาง 

- จัดซื้อยาร่วม ตามกรอบบัญชียา รพช. ทุกรายการ 

- จัดซื้อแบบ E-bidding ในรายการยา มูลค่าเกิน        5 
แสนบาท/ป ี

- สนบัสนนุผู้ขายท่ีปฏิบตัิตามเกณฑจ์ริยธรรมจดัซื้อ และ
ส่งเสริมการขาย 

- ควบคุมอัตราสำรองคลังยาไม่เกิน 1.5 เดือน 

- ปรับปรุงข้อมูลรหสัยา เพื่อให้การเรียกเก็บเงินจาก สปส
ช.ครบถ้วน 

- จัดระบบงานใหม้ีประสิทธิภาพ โปร่งใส ตรวจสอบได้ 
จัดให้มีระบบควบคุมภายใน เพื่อการตรวจสอบของ
หน่วยงานเอง 
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- SumAdj RW มีแนวโนม้ดีขึน้ 3 รพ.ที่ไม่ผา่นเกณฑ์ 
ไดแ้ก ่รพ.วังเหนือ รพ.แม่พริก และรพ. เมืองปาน 
รายจ่าย ผลการวิเคราะห์ต้นทุน จำแนกตามหน่วยต้นทุน
ค่าแรง และต้นทุนยา ปีงบ 2567 เทียบกับค่ากลาง HGR 
- จ.ลำปาง มีต้นทุนค่าแรง และค่ายาสูงกว่าต้นทุน
อื่น และอัตราคา่ตอบแทนสูงกว่าจังหวัดอื่นในเขต
สุขภาพท่ี 1  
- ปัญหาค่ายาอัตราการใช้และส่งตอ่เพิ่มข้ึน รวมทั้ง
มูลค่ายาปรับ ราคาสูงขึ้น รวมทั้งหน่วยบริการ
พัฒนาคุณภาพบริการ ปรับเพิ่มรายการยา พบว่า 
Item ที่มี ราคาสูงเขา้มาในระบบ 
การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังฯ ไตรมาส 
4/2567 ณ เดือน ก.ย.67 ลดความเสี่ยงวิกฤติทาง
การเงินระดับ 7 ดังนี้ 
1. บริหารแผนเงินบำรุง&แผนเงินสด หน่วยบริการ
รายสัปดาห์ /รายเดือน 
2.ทบทวนค่าตอบแทนทีมสหวิชาชีพ ปรับอัตราจ่าย 
Fixed cost สสอ.&รพ.สต. 
3. ควบคุมกำกับการ แผนรายจ่าย ชะลอก่อหน้ีนอก
แผน ลดหนีท้ีไ่ม่จำเป็นและหนี้ใหม่ ควบคุมแผน
รายได้ให้เป็นไปตามเป้าหมายการเคลมผ่าน FDH 
UC STP FWF และเร่งรัดพัฒนาโครงสร้างแตล่ะ
แฟ้มให้ได้มาตรฐานท่ีกำหนด 
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แผนงาน 9 Digital Health 
9.1 ยกระดับ SMART HOSPITAL 
TO SMART HEALTH CARE 
-การดำเนินการนโยบาย 30 บาท 
รักษาทุกท่ีด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 

ผลการดำเนินงานตามตัวช้ีวัด : 
1.ยกระดับบริการด้วยบัตรประชาชน ของ รพ.ใน
สังกัด สป.สธ. เชื่อมโยงข้อมลู PHR และส่งต่อข้อมลู
แบบอิเล็กทรอนิกส์ ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 100 
2. โรงพยาบาลในสังกดั สป.สธ. เป็นโรงพยาบาล
อัจฉรยิะ (Smart Hospital) ระดบัเงินขึ้นไป ผา่นเกณฑ ์
ร้อยละ 100 ระดบัทองขึ้นไป ผา่นเกณฑ์ 15.38  
3. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ยื่นขอรับรอง HAIT 
มากกว่าหรือเท่ากับ ผลงานประเมนิตนเอง ร้อยละ 
100 แต่ยื่นขอรับการรับรองร้อยละ 7.69 ยังไม่ผ่าน
เกณฑร์้อยละ10 
4. บริการการแพทย์ทางไกล ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 100 
จำนวน 15,896 ครั้ง จำนวนคลินิก 33 แห่ง 
ให้บริการ telemedicine 32 แห่ง ร้อยละ 96.97 
การดำเนินการยกระดับฯ : 
1. การเตรยีมความพร้อม 
- การแต่งตั้งคระกรรมการ, เช่ือมโยงข้อมูล PHR 
การส่งข้อมูล FDH ผ่านเกณฑ์ทุกอำเภอ 
- Health ID และ Provider ID ผลงานยังไมผ่่าน
เกณฑ์ ยังต้องตดิตามการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
2. การพัฒนาระบบบริการ 
- นัดหมายออนไลน ์: มผีลการดำเนินงานดี ได้แก ่รพ.เกาะคา  
- Telemed : มีผลการดำเนินงานดี ไดแ้ก่ รพ.ลำปาง  
รพ.เกาะคา รพ.สบปราบ รพ.แม่ทะ รพ.งาว ตามลำดับ 

Health ID : ดำเนินการเชิงรุกในพื้นที่ เน้นย้ำในส่วน
ราชการ และดำเนินการพิสูจนต์ัวตนในโรงเรยีนและ
สถานศึกษา และเพิม่การประชาสมัพันธ์ใช้ครอบคลุมทั่วถึง 
การบันทึกข้อมูล : จัดทำแนวทางการดำเนินงานระดับ
จังหวัด และประสานงานงานทุกระดับ เพื่อให้การ
ดำเนินงานมีความชัดเจนขึ้น สามารถติดตามและประเมินผล
การดำเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โรงพยาบาลอัจฉริยะ HAIT และ Cyber Security : 
1. หน่วยบริการจดักำแผนการพัฒนา รพ.อัจฉริยะ และ Cyber 
Security ให้ได้มาตรฐาน TAM โดยใช้งบประมาณคุ้มค่า 
2.HAIT เป็นการพัฒนาระบบคณุภาพ ต้องอาศัยความร่วมมือจาก
หลายภาคส่วนในองค์กร ในปีงบ 68 เป้าหมายการยื่นขอ ตรวจ
เยี่ยมและรบัรองจาก TMI ได้แก่ รพ.เกาะคา และรพ.ห้างฉตัร 
แนวทางการพัฒนาในปี 2568 : 
การเตรียมความพร้อมหน่วยบริการ 
- ดำเนินการ Health ID อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้มีผลการ
ดำเนินงานครอบคลุมประชาชน Type area 1 และ 3 
- ดำเนินการ Provider ID ในทุกกลุ่มวิชาชีพ 
- ดำเนินการส่ง FDH และตรวจสอบความถูกต้องของการส่ง
ข้อมูล เพื่อให้สามารถเรียกเก็บไดอ้ย่างถูกต้อง 
การพัฒนาระบบบริการหน่วยบริการ 
- พัฒนาระบบบริการในหน่วยบรกิาร โดยเชื่อมต่อกับระบบ 
MOPH หรือ หมอพร้อม Station 
- เข้าร่วมโครงการ Health Rider ทุก รพ. 
- เข้าร่วมโครงการ Lab ใกล้บ้านใน รพ. ระดับ M 

- แจ้งขยายระยะเวลา
โครงการ Cyber Security 
เพิ่มจำนวน 3 เดือน ขอให้ 
ทุก รพ. ส่ง เอกสารขยาย
ระยะเวลา มายังกลุ่มงาน
สุขภาพดิจิทลัฯ สสจ.ลำปาง 
ภายในวันท่ี 27 ก.ย.67 
ก่อนเวลา 12.00 น. 
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- ใบรับรองแพทย์ดิจิทัล : มีผลการดำเนินงานดี 
ได้แก่ รพ.เกาะคา รพ.แม่เมาะ ตามลำดับ 
- Health Rider : รพ.ลำปางดำเนินการแล้ว และรพ.เกาะคา 
รพ.เถิน รพ.งาว จะเริ่มดำเนินการในเดือน ต.ค.67 
- Leb ใกล้บ้าน : รพ.ลำปางดำเนนิการแล้ว และมี
แผนการพัฒนา รพ.ระดับ M ต่อไป 
3.ปจัจัยการสนับสนุน 
- รพ.อัจฉริยะ : ระดับเพชรจำนวน 2 แห่ง ได้แก่ 
รพ.ลำปาง รพ.แม่ทะ มีแผนพัฒนาใน รพ.อื่น ให้เข้า
สู่ระดับทองและระดับเพชร ต่อไป 
- HAIT : รพ.ลำปาง ไดด้ำเนินการแล้ว และมี
แผนพัฒนาต่อใน รพ.เกาะคา และ รพ.ห้างฉัตร 
- มาตรฐาน Cyber Security : ดำเนินงานร่วมกับ 
บริษัท ชิชางคอมพิวเตอร์ ผลการดำเนินงาน ณ 
ปัจจุบัน ผ่านเกณฑส์ีเขียวแล้วท้ังหมด 
GAP 
1.ผลงานดำเนินงาน Health ID ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
เนื่องจากประชาชนยังไม่มีโทรศัพท์ หรือ ใช้งานโทรศัพท์
รุ่นเก่าทำให้ไม่สามารถยืนยันตัวตนได ้การประชาสัมพันธ์
ไม่ครอบคลุมทั่วถึง 
2. การบันทึกข้อมูลการบริการตามนโยบาย 30 บาท 
มีหลายช่องทาง และหลายเง่ือนไข ซับซ้อนในการกำกับ
ติดตาม ประเมินผล รวมถึงการเคลม 
3. การดำเนินการ โรงพยาบาลอัจฉรยิะ HAIT และ Cyber 
Security ต้องใช้งบประมาณในการดำเนนิงาน 

ปัจจัยการสนับสนุนหน่วยบริการ 
- พัฒนาระบบ IPD Paperless ในทุก รพ. เพื่อมุ่งสู่การ
พัฒนา รพ.อัจฉริยะ ระดับเพชร และ ระดับทอง 
- ยื่นขอรับการตรวจเยี่ยมและตรวจรับรอง HAIT ใน รพ.
เกาะคา และ รพ.ห้างฉัตร 
-พัฒนาระบบ Cyber Security โดยใช้มาตรฐาน TAM 
การพัฒนา รพ.อัจฉริยะ สิ่งที่ต้องเตรียม ได้แก่ 
Software : โปรแกรม IPD Paperless (HM Merge,NEO) 
Hardware : เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย แบบที่ 2, เครื่อง
สำรองไฟฟ้าขนาด 10 kVA, คอมพิวเตอร์แท็บเล็ต แบบท่ี 1 
และเครื่องคอมพิวเตอรโ์น้ตบุค สำหรับงานประมวลผล 
การพัฒนา Cyber Security ปี 68 หากใช้เกณฑ์ TAM  
ยังต้องมีการพัฒนาเพิ่มเติม ให้ผา่นตามเกณฑ์ที่กำหนด
ต่อไป 
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ตวัชี�วดัตามยทุธศาสตรส์าธารณสขุ 
จ.ลําปาง
ยทุธศาสตรท์ี� 1
อนามยัแมแ่ละเด็ก
� อัตราสว่นการตายมารดาไทย ตอ่แสนการเกดิ

 มชีพี
<17 127.22

(3 ราย)
1 ราย 1 ราย 0 0 0 0 0 1 ราย 0 0 0 0 0

� รอ้ยละของทารกแรกเกดินํ�าหนัก <2,500 g รอ้ยละ ≤7 9.08 12.24 8.84 6.63 9.17 9.03 4.4 9.6 6.92 8.83 6.63 9.86 12.08 7.76

� ทารกแรกเกดินํ�าหนัก >2,750 g รอ้ยละ ≥80 75.65 76.57 75.13 77.34 72.47 72.25 76.92 75.2 75.38 77.78 75.3 77.46 77.18 73.27

เด็กปฐมวยั

� เด็ก 0-5 ปี สงูดสีมสว่น รอ้ยละ ≥68 55.67
- มภีาวะเตี�ย รอ้ยละ ≤10 11.18 9.32 10.28 10.26 14.29 7.68 14.41 10.97 17.07 10.98 13.21 10.43 11.82 10.75
- มภีาวะผอม รอ้ยละ ≤5 7.66 7.71 9.22 7.58 7.24 6.86 6.6 8.14 7.67 10.2 9 6.41 8.13 5.07
- มภีาวะอว้น รอ้ยละ ≤5 3.99 3.18 4.24 4.06 4.31 3.28 4.69 3.02 4.58 6.67 4.44 4.02 4.96 4.48
� เด็กอาย ุ0-5ปี มพีฒันาการสมวยั รอ้ยละ ≥86 88.68 84.3 81.62 95.78 87.74 93.29 93.43 97.01 91.36 87.23 96.67 92.07 87.62 75.31
- ไดรั้บการคัดกรองพัฒนาการ รอ้ยละ ≥90 91.19 86.69 84.16 97.65 93.87 94.27 97.01 98.21 93.42 88.32 97.61 95.12 91.43 79.4
- ไดรั้บการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยลา่ชา้ รอ้ยละ ≥20 20.9 19.81 16.28 27.41 18.31 19.88 25.67 24.21 22.91 12.4 14.27 29.49 21.44 20.79
- เด็กอาย ุ0-5 ปี ที�มพัีฒนาการสงสัยลา่ชา้ไดรั้บ
การตดิตาม

รอ้ยละ ≥90 91.33 87.38 86.72 100 70.54 99.25 96.77 96.48 94.81 93.33 96.99 95.59 88.71 76.7

วยัเรยีน
� รอ้ยละ 100 ของโรงเรยีน ผา่นเกณฑ์
มาตรฐาน “อาหารปลอดภัยรอบรั�วโรงเรยีน”

รอ้ยละ 100 79.7 ในเขต (65) 
นอกเขต (46.9)

80 100 93.3 66.7 100 90.5 96 80 72.2 75 75 100

� รอ้ยละ 100 ของรา้นคา้รอบรั�วโรงเรยีน ผา่น
เกณฑม์าตรฐานอาหารปลอดภัยรอบรั�วโรงเรยีน

รอ้ยละ 100 58.7 ในเขต (22.2) 
นอกเขต (38.8)

75 100 60.5 45.1 100 97 17.1 53.3 72.2 76.5 86.5 100

วยัรุน่
� จํานวนเนื�อหาสื�อที�โพสบนชอ่งทางสื�อ ของ
วัยเรยีน วัยรุ่นลําปาง

รอ้ยละ 100 88.03 55.56 0 52.78 0 38.89 291.67 277.78 16.67 108.33 136.11 75 91.67 0

� การแชร ์สื�อสขุภาพ ที�ลงในชอ่งทางสื�อ ของ
วัยเรยีน วัยรุ่นลําปาง

รอ้ยละ 50 54 54 54 54 54 54 54 54 54 54 54 54 54 54

� ความพงึพอใจ ชอ่งทางสื�อ วัยเรยีน วัยรุ่น 
ลําปาง

รอ้ยละ 80 92 92 92 92 92 92 92 92 92 92 92 92 92 92

วยัทํางาน

� รอ้ยละการตรวจตดิตามยนืยันวนิจิฉัยกลุม่
สงสัยป่วยโรค DM

รอ้ยละ ≥72 81.27 75.04 74.88 84.62 88.51 69.86 95.56 97.46 87.63 69.39 89.04 97 60.41 80.49

� รอ้ยละการตรวจตดิตามยนืยันวนิจิฉัยกลุม่
สงสัยป่วยโรค HT

รอ้ยละ ≥85 89.45 80.79 92.69 99.85 98.17 93.25 98.38 98.38 95.98 86.67 97.65 97.9 81.49 87.96

� รอ้ยละผูป่้วยโรคเบาหวานที�ควบคมุระดับ
นํ�าตาลในเลอืดได ้(HbA1C<7)

รอ้ยละ ≥40 31.7 34.5 29.29 39.35 35.84 28.19 17.69 25.91 37.71 46.95 25.61 30.61 26.94 26.04

� รอ้ยละผูป่้วยความดันโลหติสงูมกีารควบคมุ
ระดับความดันโลหติสงูไดด้ ี(BP<140/90 
mmHg)

รอ้ยละ ≥60 59.21 38.19 69.07 66.92 70.18 62.83 71.55 66.3 71.57 75.13 64.52 75.18 64.23 70.73

วยัสงูอายุ
� มกีารดําเนนิกจิกรรมดแูลสขุภาพกลุม่อาย ุ
50-59 ปีขึ�นไป ระดับตําบล

รอ้ยละ 40 54 47.37 44.44 100 71.43 60 100 0 50 100 50 100 0 80

� ผูส้งูอายทุี�มภีาวะพึ�งพงิ ไดรั้บการดแูล (กลุม่
ตดิเตยีง, เปราะบาง ,ลําพัง)

รอ้ยละ 85 89.43 90 80.62 88.15 94.14 93.45 100 85.15 99.77 96.44 95.78 88.1 79.17 86.02

� ผูส้งูอายทุี�ไมม่ภีาวะพึ�งพงิ ไดรั้บการดแูล รอ้ยละ ≥96.75 97.54 97.75 98.08 96.67 98.31 97.49 96.91 97.37 97.92 96.27 96.74 98.12 97.58 98

� ผูส้งูอายทุี�เกดิภาวะสมองเสื�อมไดรั้บการดแูล
รักษาในคลนิกิผูส้งูอายุ

รอ้ยละ 100 99.32 100 100 100 90.91 98.08 100 100 100 100 100 100 100 100

� ผูส้งูอายทุี�เกดิภาวะหกลม้ไดรั้บการดแูลรักษา
ในคลนิกิผูส้งูอายุ

รอ้ยละ 100 98.61 100 100 100 92.31 91.21 100 100 100 83.78 100 100 100 100
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ปฐมภูมิ

� จํานวนการจัดตั�งหน่วยบรกิารปฐมภูมแิละ
เครอืขา่ยหน่วยบรกิารปฐมภูม ิตาม พ.ร.บ. ระบบ
สขุภาพปฐมภูม ิพ.ศ. 2562 จํานวน 2,750 หน่วย

รอ้ยละ 43 100
(ทั�งจังหวัด 59 ทมี)

18 ทมี 5 ทมี 4 ทมี 3 ทมี 3 ทมี 2 ทมี 4 ทมี 4 ทมี 1 ทมี 5 ทมี 2 ทมี 5 ทมี 3 ทมี

� อําเภอสขุภาพดี รอ้ยละ 100 100  (13 แหง่) 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่ 1 แหง่

� อสม. มศัีกยภาพในการจัดบรกิารปฐมภูมขิั �น
พื�นฐานโดยใชเ้ทคโนโลยดีจิทัิล

รอ้ยละ 65 68.03 62.01 49.06 52.77 85.93 61.52 69.29 61.69 56.9 65.73 70.28 67.87 59.59 55.85

ยทุธศาสตรท์ี� 2

� เพิ�มการเขา้ถงึบรกิารที�มคีณุภาพมาตรฐาน 
เพิ�มศักยภาพการบรกิารตามความตอ้งการของ
ประชาชน บรบิท ศักยภาพ และความพรอ้มของ
พื�นที�

-การนัดควิออนไลน์
-การรับยาใกลบ้า้น
-Tele medicine
-App หมอพรอ้ม
-Smart OPD
-Home Ward

STEMI

� อัตราตายของผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนดิ STEMI 

รอ้ยละ <9 6.5 6.6 0 0 14.28 0 0 0 14.29 0 0 0 0 2.94

� รอ้ยละของการใหก้ารรักษาผูป่้วย STEMI ได ้
ตามมาตรฐานเวลาที�กําหนด (SK+PPCI)

รอ้ยละ ≥60 61

STROKE

� อัตราตายของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
(Stroke: I60-I69) 
ขอ้มลูจาก HDC วันที� 24 ก.ย. 67

รอ้ยละ ≤7 7.2 
(HealthKPI 8/9/67)

(6.22 SP 9 ด.)

10.14 3.02 3.23 1.49 0 6.98 0 0 0 3.3 3.23 0 0

� อัตราตายของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ตบี/อดุตัน (Ischemic Stroke) (I63)

รอ้ยละ ≤5 4.25 (10 ด.)
(2.43 SP 9 ด.)

6.4 1.3
0.68

1.82 0 0 7.14 0 0 0 2.44 15.38 0 0

� อัตราตายของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก
 (Hemorrhagic Stroke)(I60-I62)

รอ้ยละ ≤25 16.89 (10 ด.)
(17.24 SP 9 ด.)

21.28 2.63
6.25

11.36 6.67 0 33.33 0 0 0 5.88 0 0 0

� รอ้ยละผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง (I60-I69)
 ที�มอีาการไมเ่กนิ 72 ชั�วโมง ไดรั้บการรักษาใน 
Stroke Unit

รอ้ยละ ≥80 68.28 N/A 83.47 99.18 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

� รอ้ยละผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี/อดุตัน
ระยะเฉียบพลัน (I63) ที�มอีาการไมเ่กนิ 4.5 
ชั�วโมง ไดรั้บการรักษาดว้ยยาละลายลิ�มเลอืด
ทางหลอดเลอืดดํา ภายใน 60 นาที

รอ้ยละ ≥65 89.86 N/A 50.25 100 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

CKD

� รอ้ยละการคน้หาคัดกรองไตในผูป่้วย DM 
และ/หรอื HT

รอ้ยละ >80 75.27 70.02 68.6 77.45 74.19 73.7 56.8 73.42 71.08 75.35 75.45 80.06 64.62 68.59

� รอ้ยละผูป่้วย CKD ที�มคีา่ eGFR ลดลง < 
5ml/min/ 1.73m2/yr

รอ้ยละ >67 69.32 67.85 73.77 75.92 68.24 66.98 77.21 69.97 59.45 75.58 70.5 79.76 58 69.82

� จํานวนผูป่้วยรายใหมท่ี�เขา้สูไ่ตวายเรื�อรัง
ระยะที� 5 นอ้ยกวา่รอ้ยละ 10 ของปีงบประมาณ
กอ่น

ราย
<รอ้ยละ 10 ของ
งบประมาณกอ่น

- 38.79 22 11.24 3.21 ลดลง 1.37
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CANCER

� อัตราการคัดกรองมะเร็งเตา้นมในสตรอีาย ุ30
 – 70 ปี

รอ้ยละ ≥80 80.24 75.04 94.94 86.71 86.87 84.88 79.68 68.41

� อัตราการคัดกรองมะเร็งปากมดลกูในสตรอีายุ
 30 – 60 ปี

รอ้ยละ ≥60 74.59 27.8 สะสม 5 ปี
 ได ้

100.42%

60.8 40.37 42.91

� รอ้ยละของผูป่้วยที�ไดรั้บการคัดกรองมะเร็ง
ลําไสใ้หญ่และไสต้รง(ที�มา : รายงานแยก)

รอ้ยละ ≥50 94.44 75.25 100 100 101.06 100.14 105 100 110.71 102.8 100 100.82 124.33 107.46

� รอ้ยละของผูท้ี�มผีลผดิปกต ิ(มะเร็งลําไสใ้หญ่
และไสต้รงผดิปกต)ิ ไดรั้บการสอ่งกลอ้ง 
Colonoscopy(ที�มา : รายงานแยก)

รอ้ยละ ≥50 75.17 76.33 98.27 82.58 60.53 80.15 73 73.4 56.52 48.39 73.19 63.24 75.89 76.29

ผูป่้วยโรคมะเร็งสําคัญ 5 โรค ไดรั้บการรักษา
ภายในระยะเวลาที�กําหนด

� ผูป่้วยโรคมะเร็งสําคัญ 5 โรค ไดรั้บการ
รักษาการผา่ตัด ภายใน 4 สัปดาห์

รอ้ยละ ≥77 89.77

� ผูป่้วยโรคมะเร็งสําคัญ 5 โรค ไดรั้บการรักษา
เคมบีําบัด ภายใน 6 สัปดาห์

รอ้ยละ ≥77 89.03

� ผูป่้วยโรคมะเร็งสําคัญ 5 โรค ไดรั้บการรักษา
รังสรัีกษา ภายใน 6 สัปดาห์

รอ้ยละ ≥77 82.01

จติเวชและยาเสพตดิ

� อัตราการฆา่ตัวตายสําเร็จ ตอ่แสนประชากร ≤8.0 14.97 19.06 8.87 21.01 20.54 17.3 11.83 6.7 10.68 18.3 21.73

� รอ้ยละของผูพ้ยายามฆา่ตัวตายไมก่ลับมาทํา
รา้ยตัวเองซํ�าในระยะเวลา 1 ปี

รอ้ยละ 90 89.18 88.33 100 90.48 87.5 100 88.88 85.75

� รอ้ยละของผูป่้วยโรคซมึเศรา้มอีาการทุเลาใน
การตดิตาม 6 เดอืน

รอ้ยละ ≥55 91.18 100 92.56

� รอ้ยละของผูป่้วยยาเสพตดิที�เขา้กระบวนการ
บําบัดรักษา ไดรั้บการดแูลอยา่งมคีณุภาพอยา่ง
ตอ่เนื�องจนถงึการตดิตาม (Retention Rate)

รอ้ยละ ≥62 63.99 90 88.24 65 81.81

TRAUMA

� อัตราการเสยีชวีติในผูป่้วยบาดเจ็บที�สมอง 
(Traumatic brain injury mortality)

รอ้ยละ <5 10.2 17.29 4.28 15.25

� อัตราการเสยีชวีติของผูป่้วยวกิฤตฉุกเฉนิ 
(triage level 1) ภายใน 24 ชม. ใน รพ.ระดับ 
A,S,M1 (ทั�งที� ER และ Admit)

รอ้ยละ <10 7.6 7.65 0

� รอ้ยละของประชากรเขา้ถงึบรกิารการแพทย์
ฉุกเฉนิ

รอ้ยละ ≥27 21 7.18 12.5 8.37 7.22 59 16.57 14.77

TB

� อัตราความครอบคลมุการขึ�นทะเบยีนรักษา
ผูป่้วยวัณโรครายใหมแ่ละกลับเป็นซํ�า (TB 
treatment coverage) จากคา่คาดประมาณ 155
 ตอ่แสนประชากร

รอ้ยละ ≥85 69.48 73.1 86.67 50.56 81.36 34.43 57.45 104.94 52.24 54.53 100 33.99 55.84 56.07

� อัตราความสําเร็จการรักษาผูป่้วยวัณโรคปอด
รายใหม ่(Success rate)

รอ้ยละ 88 66.17 57.16 86.7 44.44 80 33.3 75 64.29 66.7 50 66.7 100 83.4 83.3

SEPSIS
� อัตราตายผูป่้วยตดิเชื�อในกระแสเลอืดแบบ
รุนแรงชนดิ community – acquired

รอ้ยละ <26 40.99 0.62 3.13 4.11 2.13

� รอ้ยละของผูป่้วย Septic shock ไดเ้ขา้ ICU 
ภายใน 3 ชม.

รอ้ยละ 40 26.19
(ขอ้มลูเฉพาะ
เดอืนก.ค.67)

90 89.47 7.8
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ยทุธศาสตรท์ี� 3

� การจัดใหม้ผีูบ้รหิารที�มศัีกยภาพสงูทันตอ่การ
เปลี�ยนแปลงไมน่อ้ยกวา่ 80% ของจํานวนที�
สญูเสยี

รอ้ยละ >80 NA

� รอ้ยละการบรหิารตําแหน่งวา่ง รอ้ยละ ≤4 0.18
(3/1706)

� บคุลากรระดับบรหิารไดรั้บการพัฒนา รอ้ยละ ≥90 NA

� บคุลากรที�อยูใ่น Succession Plan ไดรั้บการ
พัฒนา

รอ้ยละ >80 NA

� บคุลากรตามวชิาชพี ไดรั้บการพัฒนา รอ้ยละ >60 NA

ยทุธศาสตรท์ี� 4

การบรหิารการเงนิการคลงั

� รอ้ยละของหน่วยบรกิารที�ประสบภาวะวกิฤต
ทางการเงนิ (ระดับ 7)

รอ้ยละ ≤2 0 รพ.ลป.
ระดับ 1

ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 4 ระดับ 5 ระดับ 6 ระดับ 4 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 6 ระดับ 1 ระดับ 1

� รอ้ยละของหน่วยบรกิารที�ประสบภาวะวกิฤต
ทางการเงนิ (ระดับ 6)

รอ้ยละ ≤4 15.38
(2 แหง่)

รพ.ลป.
ระดับ 1

ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 4 ระดับ 5 ระดับ 6 ระดับ 4 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 6 ระดับ 1 ระดับ 1

� รพ. ที�ม ีTPS ระดับ B ขึ�นไปมากกวา่ 80% รอ้ยละ >80 23.08
(3 แหง่)

รพ.ลป.
A

C B C D D C C D C D B D

� หน่วยบรกิารมศีนูยจั์ดเก็บรายไดม้คีณุภาพ 
ระดับด+ีดมีาก

รอ้ยละ >95 93

Digital Health

� ยกระดับบรกิารดว้ยบัตรประชาชน เชื�อมโยง
ขอ้มลู PHR

รอ้ยละ 100 100 / / / / / / / / / / / / /

� โรงพยาบาลในสังกัด สป.สธ. เป็น
โรงพยาบาลอัจฉรยิะ (Smart Hospital) ระดับ
ทองขึ�นไป

รอ้ยละ 15 15.38
(2 แหง่)

รพ.ลป.
(ระดับเพชร)

ระดับ
เพชร

� รอ้ยละของโรงพยาบาลที�ยื�นขอรับรอง HAIT 
ไมน่อ้ยกวา่รอ้ยละ 10 (รพ.ที�ยื�นขอรับรอง)

รอ้ยละ ≥10 7.69
(1 แหง่)

รพ.ลป.
/

มกีระบวน
การพัฒนา

มกีระบวน
การพัฒนา

� บรกิารการแพทยท์างไกลตามเกณฑท์ี�กําหนด รอ้ยละ ≥60 100 / / / / / / / / / / / / /

ตวัชี�วดัตามนโยบายสาธารณสขุ 
(13 Quick Win) 
** ที�ไมม่ใีนยุทธศาสตร์

QW1 โครงการพระราชดําร/ิเฉลมิพระ
เกยีรต/ิที�เก ี�ยวเนื�องกบัพระบรมวงศานุวงศ์

� เครอืขา่ยราชทัณฑปั์นสขุฯ แหง่ 2 2

� ผูต้อ้งขังแรกรับไดรั้บการคัดกรอง CXR รอ้ยละ 100 100

� ผูต้อ้งขังรายเกา่ไดรั้บการคัดกรอง CXR รอ้ยละ 90 100

QW3 สขุภาพจติ/ยาเสพตดิ

� มนิธิัญรักษ์ดแูลผูป่้วยจติเวชและยาเสพตดิ อัตราครองเตยีง
(รอ้ยละ)

30 100 3.11 4.74 29.54 26.8

� หอผูป่้วยจติเวชและยาเสพตดิคณุภาพใน รพ
ศ./รพท.

รอ้ยละ 70 100

� รพช. มกีลุม่งานจติเวชและยาเสพตดิ รอ้ยละ 100 100
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QW4 มะเร็งครบวงจร

� มทีมี Cancer Warrior ทมี 5 ทมี
� ประชากรหญงิอาย ุ11-20 ปี ไดรั้บวัคซนี
ป้องกันมะเร็งปากมดลกู

รอ้ยละ 100 130.14
(11,227/18,026)

� ผูป่้วยคัดกรอง CA Cx ไดรั้บการสอ่งกลอ้ง รอ้ยละ  ≥ 70% 100
(223/223)

QW5 สรา้งขวญักําลงัใจบคุลากร

� ม ีCare D+ Team ในหน่วยบรกิารทุกระดับ 27 แหง่
(อําเภอ26+สสจ1)

        รพ. ทมี รพ.ลป.
1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

        สสอ. ทมี 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

� จํานวนขอ้รอ้งเรยีนไดรั้บการแกไ้ข/ปรับปรุง 
(เรื�อง/ราย)

รอ้ยละ 99.60
(250/

251 ราย) 

        รพ. เรื�อง/ราย สสจ.
40

รพ.ลป.
58

7 3 - 14 10 - - - 21 - - 7

        สสอ. เรื�อง/ราย - - - - - - - - - - - - -

� จํานวนผูรั้บบรกิารที�ไดรั้บความชว่ยเหลอืจาก
 Care D+ team (ราย)

148 ราย

        รพ. สสจ.
13

รพ.ลป.
58

7 29 - 16 - - - - 21 - - -

        สสอ. - - - - - - - - - 30 - - -

� จํานวนอบุัตกิารณผ์ูป่้วยทรุดลง ระดับ E up 
ที�แผนกผูป่้วยนอกลดลงจากปีงบประมาณกอ่น
หนา้ มากกวา่รอ้ยละ 50

ราย 3 ราย - - - - - - - - - รพ.แมท่ะ
5

- - -

� ระดับความพงึพอใจของผูรั้บบรกิารในแผนก
ผูป่้วยนอกมากกวา่ รอ้ยละ 95

รอ้ยละ >95 เฉลี�ย (83.96)

        รพ. (แผนก OPD) รอ้ยละ >95 รพ.ลป.
-

- 86.88 - 95.84 - - - - 81.5 80.59 85.25 100

� จัดตั�งคลนิกิสขุภาพทางการเงนิ
ในโรงพยาบาล

แหง่ 14 แหง่

        รพ. สสจ.
1

รพ.ลป.
-

- - - - - 1 - - 1 - 1 2

        สสอ. 1 1 - 1 - - - - - 1 - - -
� จัดกจิกรรมของคลนิกิสขุภาพทางการเงนิ แหง่ 14 แหง่

        รพ. สสจ.
1

รพ.ลป.
-

- - - - - 1 - - 1 3 1 2

        สสอ. 1 1 - 1 - - - - - 1 1 - -

� จํานวนบคุลากรในสังกัดเขา้ร่วมกจิกรรมใน
คลนิกิสขุภาพทางการเงนิ (ราย)

ราย 1,380 ราย
(ไดรั้บการแกไ้ข 211 

ราย/ยื�นคํารอ้ง 511 ราย)
คดิเป็นรอ้ยละ 41.29 

        รพ. สสจ.
20

รพ.ลป.
-

- 292 - 26 - 47 - - 1 3 12 4

        สสอ. 25 9 - - - - - - - 5 30 - -

QW6 การแพทยป์ฐมภูมิ
*ซํ�ากบั ยทุธศาสตร์

[สรปุรายงานผลตัวชี�วัด : 26 ก.ย. 67] หนา้ 5



รายงานขอ้มลูตวัชี�วดัตามยทุธศาสตรส์าธารณสขุจงัหวดัลําปาง และตามนโยบายกระทรวงสาธารณสขุ ประจําปีงบประมาณ 2567
ตวัชี�วดั หนว่ยนบั คา่เป้าหมาย 

2567
จงัหวดั อ.เมอืง อ.เกาะคา อ.เถนิ อ.แจห้ม่ อ.แมเ่มาะ อ.เสรมิงาม อ.งาว อ.วงัเหนอื อ.แมพ่รกิ อ.แมท่ะ อ.สบปราบ อ.หา้งฉตัร อ.เมอืงปาน

QW8 สถานชวีาภบิาล

� จัดตั�งสถานชวีาภบิาล รอ้ยละ 50 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

� จัดตั�ง Hospital at Home/Home ward รอ้ยละ 80 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
� ดแูลตาม Advance Care Planning ในผูป่้วย
ประคับประคอง

รอ้ยละ ≥70 43.92 36.37 6.12 37.5 47.74 37.56 91.46 22.99 4.35 90.51 58.08 48.05 75.86 61.47

� รพ.ที�มคีลนิกิผูส้งูอายผุา่นเกณฑค์ณุภาพ รอ้ยละ ≥50 92.31 ผา่น ผา่น ผา่น ผา่น ผา่น ไมผ่า่น ผา่น ผา่น ผา่น ผา่น ผา่น ผา่น ผา่น

� ศนูยช์วีาภบิาลใน รพ. รอ้ยละ 50 100

QW9 พฒันา รพช.แมข่า่ย

*ซํ�ากบั ยทุธศาสตร ์(SAP)
QW10 ดจิทิลัสขุภาพ
*ซํ�ากบั ยทุธศาสตร์
QW11 สง่เสรมิการมบีตุร
� คลนิกิสง่เสรมิการมบีตุร (IUI) 100 100

� ทารกแรกเกดิไดรั้บการคัดกรองกลุม่โรคหา
ยาก 40 โรค

95 99.86

� อัตราตายทารกแรกเกดิ ≤28 วัน <3.6ตอ่1000 
การเกดิมชีพี

5.67

QW12 เศรษฐกจิสขุภาพ

� Health Cities Models แหง่ 1 1

� Wellness Center สถานประกอบการดา้น
การทอ่งเที�ยวเชงิสขุภาพเพิ�มขึ�น
� Wellness Center /แหลง่ท่องเที�ยวเชงิ
สขุภาพ ไดรั้บการยกระดับแบบมสีว่นร่วม

แหง่  - Wellness Center 38
 แหง่
 - Thainess Wellness 
Destination 10 แหง่
 - แหลง่ท่องเที�ยวเชงิ
สขุภาพ 4 แหง่

� ผลติภัณฑส์ขุภาพชมุชนไดรั้บการสง่เสรมิ
และไดรั้บการอนุญาต

รอ้ยละ 60 100
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