หมวด 4 การวัด วิเคราะห์และการปรับปรุงผลงาน
ด้าน 2 ด้านการบริการ/ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง/กลุ่มโรคสำคัญ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ข้อเสนอแนะ
ควรกำหนดเป้าหมายของการบำบัดให้ชัดเจน รวมถึงวัดผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมที่ชัดเจนขึ้น การประสานงานร่วมกันดูแลผู้ป่วยของสหวิชาชีพ และควรทบทวนผลการดำเนินงานย้อนหลัง 3 ปี เพื่อนำไปใช้ประโยชน์ในการติดตามประเมินผลและหาโอกาสเพื่อปรับปรุงงานต่อไป
การแก้ไขปรับปรุง
1. ดำเนินงานการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพื่อให้บรรลุผลของตัวชี้วัดตามเกณฑ์การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในคลินิกของสำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร
เกณฑ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในคลินิก
- มีทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานในคลินิก
- มีการตรวจน้ำตาลในเลือดอย่างน้อย 1 ครั้ง ในรอบ 3 เดือน (DTX หรือ FBS)
- มีการตรวจ HbA1C อย่างน้อย 1 ครั้ง / ปี
- มีการวัดความดันโลหิตทุกครั้งที่มารับบริการ
- มีการประเมินภาวะแทรกซ้อนหรือความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างน้อย 2 ด้าน/ปี (ด้านตา ไต เท้า ทันตกรรม Lipid profile)
- ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน/การดูแลตนเองอย่างน้อย 3 เรื่อง/ปี
2. ทบทวนแนวโน้มการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานย้อนหลัง 3 ปี
ตารางที่ 1 แสดงจำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 6     สโมสรวัฒนธรรมหญิง ปีงบประมาน 2555-2557
	หัวข้อเรื่อง
	เป้าหมาย
	ปี 2555
	ปี 2556
	ปี 2557

	
	
	จำนวน (ร้อยละ)
	จำนวน (ร้อยละ)
	จำนวน (ร้อยละ)

	จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนรักษา
	
	243
	224
	219

	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่
 (first diagnosis)
	
	9
	4
	11

	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายเก่า
	
	234
	220
	208


	หัวข้อเรื่อง
	เป้าหมาย
	ปี 2555
	ปี 2556
	ปี 2557

	
	
	จำนวน (ร้อยละ)
	จำนวน (ร้อยละ)
	จำนวน (ร้อยละ)

	ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้า
	ร้อยละ 70
	155 (63.79)
	195 (87.05)
	147 (67.12)

	          - ปกติ
	ร้อยละ 80
	150 (96.77)
	186 (95.38)
	143 (97.28)

	          - ผิดปกติ
	ร้อยละ 20
	5 (3.23)
	9 (4.62)
	4 (2.72)

	         - ไม่ได้ตรวจ
	ร้อยละ 30
	88 (36.21)
	29 (12.95)
	72 (32.88)

	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจไต
	ร้อยละ 70
	171 (70.37)
	164 (73.21)
	178 (81.28)

	          - ปกติ
	ร้อยละ 70
	119 (69.59)
	113 (68.90)
	142 (79.78)

	          - ผิดปกติ
	ร้อยละ 30
	52 (30.41)
	51 (31.10)
	36 (20.22)

	         - ไม่ได้ตรวจ
	ร้อยละ 30
	72 (29.63)
	60 (26.79)
	41 (18.72)

	ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีผลการตรวจตา
	ร้อยละ 30
	4 (1.65)
	6 (2.68)
	6 (2.74)

	          - ปกติ
	ร้อยละ 50
	4 (100)
	6 (100)
	6 (100)

	          - ผิดปกติ
	ร้อยละ 50
	0
	0
	0

	         - ไม่ได้ตรวจ/ไม่ทราบผล
	ร้อยละ 70
	239 (98.35)
	218 (97.32)
	213 (97.26)

	ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจทันตกรรม
	ร้อยละ 30
	16 (6.58)
	64 (28.57)
	5 (2.28)

	          - ปกติ
	ร้อยละ 80
	16 (100)
	64 (100)
	5 (100)

	          - ผิดปกติ
	ร้อยละ 20
	0
	0
	0

	          - ไม่ได้ตรวจ
	ร้อยละ 70
	227 (93.42)
	160 (71.43)
	214 (97.72)

	ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1C
	ร้อยละ 70
	148 (60.91)
	153 (68.30)
	154 (70.32)

	          - HbA1C ≤ 7
	ร้อยละ 50
	96 (64.86)
	126 (82.35)
	108 (70.12)

	          - HbA1C > 7
	ร้อยละ 50
	52 (35.14)
	27 (17.65)
	46 (29.88)

	          - ไม่ได้ตรวจ
	ร้อยละ 30
	95 (39.09)
	74 (31.7)
	65 (29.68)

	ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน/การดูแลตนเองอย่างน้อย 3  เรื่อง/ปี
	ร้อยละ 70
	143 (58.85)
	189 (84.38)
	212 (86.53)

	          -ไม่ได้รับความรู้/ได้รับ        ความรู้น้อยกว่า 3 เรื่อง/ปี
	ร้อยละ 30
	100 (41.15)
	35 (15.62)
	7 (13.47)



จากตารางที่ 1 พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น ในปีงบประมาน 2557 ตรวจพบผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากการคัดกรองในคลินิก 1 ราย จากหน่วยเชิงรุกในชุมชน 1 ราย ผู้ป่วยมีอาการแสดงของโรคเบาหวานจึงมาพบแพทย์ 1 ราย และจากการตรวจเลือดประจำปีของผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น 8 ราย ซึ่งเป็นจำนวนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 72.73 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ทั้งหมด ซึ่งโดยปฏิบัติแล้วมักจะให้ความรู้กับผู้ป่วยโดยเน้นย้ำการปฏิบัติตัวในโรคที่เป็นอยู่ปัจจุบัน จนทำให้ลืมความสำคัญของโรคอื่นที่สามารถเกิดขึ้นได้เช่นกัน ซึ่งสะท้อนถึงการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ควรได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคอื่นๆรวมทั้งโรคเบาหวานด้วย นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับการตรวจ HbA1C มากขึ้น แต่มีแนวโน้ม HbA1C ≤ 7 ลดลง สาเหตุเกิดจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในการกินยาและการรับประทานอาหาร จึงมีการพัฒนางานโดยการเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วย ในรายที่พบว่ากินยาไม่ครบ กินไม่ถูกต้อง หลังจากออกจากห้องตรวจแล้วจะส่งพบกับเภสัชกรเพื่อประเมินและให้คำแนะนำเรื่องการใช้ยา ในรายที่คุมน้ำตาลไม่ได้และมีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง จะประสานอนามัยชุมชนเพื่อติดตามเยี่ยมบ้านต่อไป นอกจากนี้มีการผลิตสื่อการเรียนรู้เพิ่มเติมจากที่มีอยู่เดิมเพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวานอ่านเข้าใจได้ง่ายมากขึ้น   ส่วนการประเมินด้านเท้ายังไม่ถึงเป้าหมาย แต่มีแนวโน้มพบความผิดปกติน้อยลง เนื่องจากมีการให้ความรู้และมีสื่อการดูแลเท้าผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น การประเมินภาวะแทรกซ้อนด้านไตมีแนวโน้มสูงขึ้นและพบว่ามีผลปกติเพิ่มขึ้นด้วย โดยการประเมินการทำงานของไตจะดูที่ค่า creatinine ร่วมกับการตรวจ Microalbuminuria โดยใช้ Dipstick และเพื่อเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไตเพิ่มขึ้น ทางศูนย์บริการสาธารณสุขจึงมีการเรียนรู้การประเมินค่าประมาณอัตราการกรองของไต (eGFR)  ซึ่งเป็นโอกาสในการพัฒนาความรู้ของผู้ปฏิบัติงานและคัดกรองโรคแทรกซ้อนทางไตได้ดียิ่งขึ้น ส่วนการประเมินภาวะแทรกซ้อนด้านตาและทันตกรรมยังพบว่าต่ำกว่าเกณฑ์มากเช่นเดิม เนื่องจากผู้ป่วยยังไม่เห็นความสำคัญของการตรวจเพราะยังไม่มีอาการผิดปกติ ประกอบกับการต้องใช้เวลาในการตรวจหรือต้องเดินทางไป สำหรับการตรวจตาในรายที่มีสิทธิ์การรักษาที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 6 สโมสรวัฒนธรรมหญิง จะออกใบส่งตัวให้ไปตรวจตาที่โรงพยาบาล แต่ยอดจำนวนการตรวจตาน้อยเนื่องจากไม่มีการตอบกลับการรักษา และยังขาดการซักถามผลการส่งตัวจากผู้ป่วย จึงทำให้ข้อมูลในส่วนนี้หายไป ซึ่งจะเป็นโอกาสในการพัฒนาต่อไป
3. มีการประชุมคณะกรรมการพัฒนาด้านการให้บริการ (Patient care team) เพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยทีมสหวิชาชีพ โดยแพทย์จะดูแลเรื่องการรักษา เภสัชกรจะให้คำแนะนำเรื่องการใช้ยา พยาบาลในคลินิกจะให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและคำแนะนำในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน นอกจากนี้จะมีการประสานกับอนามัยชุมชนเพื่อติดตามเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยที่ควบคุมน้ำตาลไม่ได้
4. เพิ่มการซักประวัติของผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการประเมินผู้ป่วยก่อนเข้าพบแพทย์ โดยการซักถามดังนี้ 


- รับประทานยาครบถ้วนหรือไม่

- มีอาการหิว ใจสั่น ตาลายหรือไม่

- กินน้ำจุ อ่อนเพลียหรือไม่

- เวลาลุกนั่งหรือเปลี่ยนท่ามีอาการหน้ามืด เป็นลมหรือไม่

- มีเล็บขบ หรือมีแผลที่เท้าหรือไม่

- ปัสสาวะกลางวัน/กลางคืนกี่ครั้ง

- ปัญหาอื่นๆ
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5. แบ่งระดับผู้ป่วยที่มีโอกาสเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน โดยอิงเกณฑ์จากแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน พ.ศ 2557 โดยจะติดใบเสี่ยงสูงที่หน้าแฟ้มประวัติผู้ป่วยเพื่อให้สังเกตได้ชัดเจน และมีการประเมินผลทุก 3 เดือน
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
	ภาวะแทรกซ้อน
	เกณฑ์การประเมิน

	ระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ
	- FBS < 70 mg/dl

- มีอาการ hypoglycemia > 3 ครั้ง/wks ได้แก่ มือสั่น  ใจสั่น กระสับกระส่าย เหงื่อออก คลื่นไส้ รู้สึกหิว

	ระดับน้ำตาลในเลือดสูง
	- FBS > 250 mg/dl ติดต่อกัน 3 ครั้ง
- HbA1C  > 8 %

- มีอาการ hyperglycemia > 3 ครั้ง/wks ได้แก่ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย น้ำหนักลด หิวน้ำบ่อย ปัสสาวะบ่อย ซึมลง

	ภาวะแทรกซ้อนทางไต
	Creatinine > 1.5  mg/dl

	ภาวะแทรกซ้อนทางตา
	moderate NPDR

	ภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด
	- BP > 140/85 mmHg

- Lipid profile    Chol > 170 mg/dl

                           LDL > 100 mg/dl

                           TG > 150 mg/dl

                           HDL ช < 40 mg/dl

                                    ญ < 50 mg/dl

	ภาวะแทรกซ้อนเท้า
	- มีประวัติแผลที่เท้า
- previous amputation
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6. กำหนดหลักเกณฑ์ที่ชัดเจนในการส่งต่อผู้ป่วยโรคเบาหวานไปรักษาต่อที่โรงพยาบาล โดยอิงเกณฑ์จากแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน พ.ศ 2557

เกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วยโรคเบาหวานเพื่อรักษาต่อที่โรงพยาบาล
	โรคแทรกซ้อน
	เกณฑ์การประเมิน

	โรคแทรกซ้อนที่ไต
	• eGFR 30-59 และอัตราการลดลง > 7 ml/min/1.73m²/yr

	
	• eGFR < 30 ml/min/1.73m²/yr

	โรคแทรกซ้อนที่ตา
	• severe NPDR

	
	• PDR

	
	• macular edema

	โรคแทรกซ้อนที่เท้า
	• มี rest pain

	
	• พบ gangrene

	โรคหัวใจและหลอดเลือด
	• มี angina pectoris หรือ CAD หรือ myocardial infarction 
หรือผ่าตัด CABG

	
	• มี CVA

	
	• มี heart failure


7. มีการส่งต่อผู้ป่วยโรคเบาหวานในคลินิกกับงานอนามัยชุมชนเพื่อการดูแลต่อเนื่อง 
ตารางที่ 2 แสดงจำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ส่งต่อ ปีงบประมาน 2555-2557
	กิจกรรม
	เป้าหมาย
	ปี 2555
	ปี 2556
	ปี 2557

	
	
	จำนวน (ร้อยละ)
	จำนวน (ร้อยละ)
	จำนวน (ร้อยละ)

	จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ส่งต่อภายใน
	
	
	
	

	1. จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ส่งต่ออนามัยชุมชน
	
	0
	1
	4

	          - ได้รับการเยี่ยมบ้าน
	ร้อยละ 100
	0
	1 (100)
	4 (100)

	          - ไม่ได้รับการเยี่ยมบ้าน
	
	0
	0
	0

	2. ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน
	
	0
	1
	4

	          - มีการบันทึกผลการเยี่ยมลงในเวชระเบียน
	ร้อยละ 100
	0
	1 (100)
	4 (100)

	          - ไม่มีการบันทึกผลการเยี่ยมลงในเวชระเบียน
	
	0
	0
	0



จากตารางที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีการส่งต่อจากคลินิกโรคเบาหวานไปยังงานอนามัยชุมชน ได้รับการเยี่ยมบ้านทุกราย มีการตอบกลับโดยบันทึกผลการเยี่ยมลงในเวชระเบียนภายหลังเยี่ยมบ้าน เนื่องจากมีการพัฒนาระบบการส่งต่อให้เชื่อมโยงระหว่างงานคลินิกกับงานอนามัยชุมชน  
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ในปีงบประมาน 2557 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานส่งต่อ 4 ราย ซึ่งทั้งหมดเป็นผู้สูงอายุ ไม่สะดวกในการเดินทางมาพบแพทย์เนื่องจากเดินไม่ไหว ไม่สามารถมาเจาะน้ำตาลปลายนิ้วและรับยาได้ด้วยตนเอง จึงให้ญาติมารับยาแทน จากการติดตามผล พบว่า มีผู้ป่วย 2 ราย ที่คุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ มีผู้ป่วย 1รายที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูง เนื่องจากลืมกินยาและบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ซึ่งพยาบาลอนามัยชุมชนได้ให้คำแนะนำและติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง นอกจากนี้มีผู้ป่วย 1 รายที่ไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลและสามารถคุมน้ำตาลในเลือดได้
8. ศูนย์บริการสาธารณสุข 6 สโมสรวัฒนธรรมหญิง เริ่มทำระบบนัดหมายผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มารับบริการ เพื่อเป็นการกระจายคนผู้ป่วยคลินิกโรคเบาหวานที่มารับบริการในแต่ละวันให้มีจำนวนใกล้เคียงกัน          ลดความแออัด เนื่องจากความจำกัดของพื้นที่ และลดระยะการรอตรวจนาน ซึ่งอาจเกิดความไม่พึงพอใจได้
ตารางที่ 3 แสดงการนัดหมายผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่ ศูนย์บริการสาธารณสุข 6                    สโมสรวัฒนธรรมหญิง เดือน พฤษภาคม – ตุลาคม 2557
	กิจกรรม
	เป้าหมาย
	พ.ค 57
	มิ.ย 57
	ก.ค 57
	ส.ค 57
	ก.ย 57
	ต.ค 57

	
	
	จำนวน
(ร้อยละ)
	จำนวน
(ร้อยละ)
	จำนวน
(ร้อยละ)
	จำนวน
(ร้อยละ)
	จำนวน
(ร้อยละ)
	จำนวน
(ร้อยละ)

	จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่นัดมารับบริการ
	
	111
	154
	159
	170
	182
	179

	จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มาตามนัด
	ร้อยละ60
	68 (61.26)
	92 (59.74)
	101 (63.52)
	104 (61.17)
	108 (59.35)
	109 (60.89)

	จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ผิดนัด
	
	43 (38.74)
	62 (40.26)
	58 (36.48)
	66 (38.83)
	74 (40.65)
	70 (39.11)


จากตารางที่ 3 ศูนย์บริการสาธารณสุข 6 สโมสรวัฒนธรรมหญิงเริ่มทำระบบนัดหมายเมื่อเดือน พฤษภาคม 2557 โดยตั้งเป้าหมายไว้ ร้อยละ 60 จากเดือนพฤษภาคม – ตุลาคม 2557 พบว่า ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มาตรวจตามนัดและผู้ป่วยที่ผิดนัดในแต่ละเดือนมีจำนวนใกล้เคียงกัน และมีบางเดือนไม่ถึงเป้าหมาย จากการวิเคราะห์พบว่า เป็นผู้ป่วยรายเดิมที่มาสม่ำเสมอตามนัด ส่วนผู้ป่วยที่ผิดนัดก็ยังคงผิดนัดอยู่เช่นเดิม จากการสอบถามสาเหตุที่มาผิดนัดเนื่องจาก ลืมวันนัด ยาเดิมที่บ้านยังมีอยู่จึงยังไม่มา ติดธุระ และยังพบว่าผู้ป่วยยังไม่เห็นถึงความสำคัญของการนัดหมาย ถึงมาวันอื่นก็ยังได้เข้าตรวจตามปกติ จึงทำให้ระบบนัดยังไม่บรรลุเป้าหมายเท่าที่ควร ในบางวันจึงมีผู้มารับบริการมากจนเกิดความแออัดและรอคิวเข้าตรวจนาน

ปัญหานี้ผู้บริหารและคณะทำงานได้ร่วมประชุมกัน และวางแผนเบื้องต้นว่าจะล็อกเบอร์คิวสำหรับผู้ป่วยที่มาตรงตามนัด ส่วนผู้ป่วยที่มาผิดนัดจะได้เบอร์คิวต่อจากผู้ป่วยที่นัดมาวันนั้นแม้ว่าจะมายื่นบัตรตรวจไว้แต่เช้าก็ตาม แต่แนวทางแก้ปัญหานี้ยังไม่ได้ดำเนินการ เนื่องจากในแต่ละวันจะมีผู้ป่วยโรคทั่วไปที่มาตรวจรักษาด้วย หากมายื่นบัตรเช้าแต่ต้องได้ลำดับคิวหลังผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่นัดไว้ อาจทำให้เกิดความไม่พึงพอใจในบริการ ทางหน่วยงานจึงแก้ไขปัญหาการผิดนัดเบื้องต้น กำหนดวันนัดครั้งต่อไปให้ตรงกับวันเจาะเลือด สอบถามจำนวนยาเดิมที่เหลืออยู่ หากไม่ทราบให้นำยาที่เหลือทั้งหมดมาให้ดูด้วยในครั้งต่อไป
9. จัดโครงการปรับพฤติกรรมผู้ป่วยโรคเบาหวานในคลินิก ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุข 6 สโมสรวัฒนธรรมหญิง เพื่อสามารถนำความรู้ไปเผยแพร่ในชุมชนต่อไป และมีการประสานงานกับอนามัยชุมชนเพื่อติดตามประเมินผล
งานวัณโรค
ข้อเสนอแนะ
ทบทวนผลการดำเนินงานในการบำบัดผู้ป่วยวัณโรคในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา ในเชิงระบบที่ตอบสนองเป้าหมายการรักษา เพื่อนำไปใช้ประโยชน์ในการติดตามประเมินผลและหาโอกาสเพื่อปรับปรุงการจัดบริการ
ตารางที่ 1 แสดงจำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่รับการรักษาที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 6 สโมสรวัฒนธรรมหญิง
ปีงบประมาน 2555 – 2557
	อัตราความสำเร็จ
	เป้าหมาย
	ปี 2555
	ปี 2556
	ปี 2557

	
	
	จำนวน (ร้อยละ)
	จำนวน (ร้อยละ)
	จำนวน (ร้อยละ)

	จำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษา
	
	8
	6
	4

	อัตราการหายของผู้ป่วยวัณโรคที่มีเสมหะบวก
	ร้อยละ 85
	3 (75)
	4 (80)
	3 (100)

	อัตราการรักษาครบของผู้ป่วย     วัณโรคที่เสมหะลบ
	ร้อยละ 85
	3 (100)
	1 (100)
	1 (100)

	อัตราการขาดการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค
	< ร้อยละ 10
	0
	1 (20)
	0

	อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค
	< ร้อยละ 5
	1 (25)
	0
	0

	จำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่โอนออก
	
	1
	0
	0


จากตารางที่ 1 พบว่า ในปีงบประมาน 2555 และ 2556 อัตราการรักษาหายของผู้ป่วยวัณโรคที่มีเสมหะบวก ไม่ถึงเป้าหมายที่กำหนดไว้ โดยในปี 2555 มีผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิต 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 ของผู้ป่วยวัณโรคที่มีเสมหะบวก ในปี 2556 มีผู้ป่วยขาดการรักษา 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ของผู้ป่วยวัณโรคที่มีเสมหะบวก ซึ่งผู้ป่วยรายนี้ ได้มีการประสานงานกับอนามัยชุมชนเพื่อติดตามเยี่ยมผู้ป่วย แต่ไม่พบเนื่องจากผู้ป่วยไม่มีญาติ และมีการย้ายที่อยู่ ทำให้ไม่สามารถติดตามผู้ป่วยได้ จึงได้ประสานงานกับศูนย์บริการสาธารณสุข 3 บางซื่อ (แม่ข่าย) ทราบและจำหน่ายผู้ป่วยออกจากทะเบียน
ผลการดำเนินงานวัณโรคในปี 2557 พบว่า อัตราการหายของผู้ป่วยวัณโรคที่เสมหะบวกและเสมหะลบ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น และไม่พบการขาดการรักษา เนื่องจากคลินิกวัณโรคมีการควบคุมการกินยาต่อหน้าเจ้าหน้าที่ และมีการประสานความร่วมมือกับงานอนามัยชุมชนในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคมากขึ้น
การพัฒนางาน
- จัดให้มีการคัดกรองผู้ป่วยก่อนเข้ามาในศูนย์บริการสาธารณสุข โดยมีเจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ซักถามอาการเจ็บป่วยที่มารับบริการ 
- ผู้ป่วยรายที่สงสัยว่าอาจเป็นวัณโรค จะมีการติดต่อประสานงานกับศูนย์บริการสาธารณสุข 3 บางซื่อ      (แม่ข่าย) เพื่อส่งเสมหะตรวจ เอ็กซเรย์และพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญต่อไป
- จัดให้มีมุมกินยาของผู้ป่วยวัณโรค ที่อากาศถ่ายเทสะดวก และแยกห่างจากผู้รับบริการอื่น หากผู้รับบริการเป็นผู้ป่วย จะได้รับยาที่ด้านหน้าศูนย์ฯโดยไม่ต้องผ่านเข้ามาในบริเวณภายใน(fast track)






