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สรุปผลการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณีปกติ 
รอบที่  2  ปีงบประมาณ 2560 จังหวัดฉะเชิงเทรา 

ระหว่างวนัที่ 6 – 8 มิถุนายน 2560 
 

คณะที่ 1 การส่งเสริม สุขภาพ ป้องกันโรคและการคุ้มครองผู้บริโภค 
           ด้านสุขภาพ   
ประกอบด้วย  3 ประเด็นหลัก คือ  
1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย (ตั้งแต่ตั้งครรภ์, เด็กเล็ก 0-5 ปี, เด็กวัยเรียน, วัยรุ่น, วัยท างาน และ 
   ผู้สูงอายุ)  
2. ระบบจัดการสุขภาพในพ้ืนที่ และ  
3. การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม  

1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ทุกกลุม่วัย  
1.1 กลุ่มสตรี  จังหวัดฉะเชิงเทรามีมารดาตาย 1 ราย คิดเป็น อัตราส่วนการตายมารดา 33.27 ต่อแสน
การเกิดมีชีพ ฝากครรภ์เร็วร้อยละ 56.10 ฝากครรภ์ครบร้อยละ 41.65 มารดาตกเลือดหลังคลอด ร้อยละ 
3.49 ดูแลหลังคลอดครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 41.37 และมีโลหิตจางร้อยละ 19.01  

จุดเด่น ขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่านคณะกรรมการ MCH Board  มีการใช้ถุงรองเลือดในโรงพยาบาล และ 
การพัฒนาระบบบริการเพื่อปูองกันและดูแลมารดาตกเลือดหลังคลอดให้ปลอดภัย  (ชนะเลิศระดับประเทศ 
ปี 60) ของ รพ.แปลงยาว   

โอกาสในการพัฒนา  สร้างการมีส่วนร่วมภาคีทุกภาคส่วนในระดับพ้ืนที่ เยี่ยมเสริมพลังและประเมินรับรอง 
รพ.ตามมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กให้ได้ตามแผน และติดตามการใช้ progesterone ในกลุ่มเสี่ยง  

1.2 กลุ่มเด็ก 0-5 ปี มีความครอบคลุมการตรวจพัฒนาการ ร้อยละ 87.91 พบสงสัยล่าช้า ร้อยละ  4.11
ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า  2,500  กรัม  ร้อยละ  4.98,  Birth Aphyxia  27.29 : เกิดมีชีพพันคน  
เด็กแรกเกิด - ต่ ากว่า 6 เดือน กินนมแม่อย่างเดียว ร้อยละ  58.60 เด็กภาวะอ้วน ร้อยละ 3.11 เด็กภาวะ
เตี้ย ร้อยละ 8.08 เด็กภาวะผอม ร้อยละ 4.47 ส่วนสูงเฉลี่ย 5 ปี(ชาย) 109.24 cms และหญิง  108.74 
cms มีศูนยพั์ฒนาเด็กเล็กคุณภาพ ร้อยละ 80.00  

จุดเด่น มีนโยบายปูองกันการคลอดก่อนก าหนดใช้ในทุกหน่วยบริการ มีการตรวจสอบและคืนข้อมูลเพ่ือ
พัฒนางานรายอ าเภอ มีสนามเด็กเล่นตามรอยพระยุคลบาท จ านวน 5 แห่ง มีการส ารวจเครื่องมือในการ
เฝูาระวังภาวะโภชนาการเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี เริ่มตั้งแต่ห้องคลอด และWCC ทุกแห่ง  พัฒนาต าบลส่งเสริม
เด็กอายุ 0 - 5  ปี สูงดีสมส่วน ทุกอ าเภอๆละ 1  ต าบล และมีนวตกรรม “เครื่องวัดความยาวเด็ก”  

โอกาสในการพัฒนา ควรวางแผนเชิงรุก ดึงกลุ่มเปูาหมายล่วงหน้าแล้วประสานเครือข่าย ชุมชน ค้นหา 
ติดตามมาคัดกรอง และกระตุ้นตามเวลาที่ก าหนดและควรเพิ่มวันในการให้บริการ  โดยดึงเด็ก 4 ช่วงอายุ
มาให้บริการอีก 1 วัน ขยายการพัฒนาต าบลส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วน  ต่อไปในพ้ืนที่อ่ืนๆ 

 
 



 

2 

1.3 กลุ่มเด็กวัยเรียน  
1.3.1 โภชนาการ มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน ร้อยละ 11.97 (ไม่เกินร้อยละ 10) ภาวะเตี้ย ร้อยละ 6.83  
       (ไม่เกินร้อยละ 5) ภาวะผอม ร้อยละ 6.6  (ไม่เกินร้อยละ 5)   

จุดเด่น มีนโยบายสนับสนุนยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กให้กับเด็กทุกคน และติดตามทุกอ าเภออย่าง
ต่อเนื่อง  พัฒนา รร.สต.อย่างต่อเนื่อง (100%) พัฒนาศักยภาพบุคลากร เรื่องอาหาร กิจกรรม
ทางกายและการนอนอย่างต่อเนื่อง มีเครือข่ายนักโภชนาการของ รพ. ในการถ่ายทอดองค์ความรู้
แก่ส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษา  

โอกาสในการพัฒนา ให้สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งติดตามเด็กที่มีปัญหาภาวะทุพโภชนาการ 
และรายงานให้จังหวัดรับทราบ ควรวางแนวทางการส่งเสริมสุขภาพให้เด็กสูงดีสมส่วน ในระดับ
พ้ืนที่  เน้นการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน (ศึกษา สาธารณสุข อปท.) ตามมาตรการที่ก าหนด 

1.3.2 ด้านทันตสาธารณสุข  แนวโน้มปัญหาเด็กปราศจากฟันผุในฟันน้ านม (กลุ่มอายุ 3 ปี)  ลดลงจาก 
ร้อยละ 58.96 (ปี 2557)  เป็นร้อยละ 51.56 (ปี 2559) เด็ก 6-12 ปี ได้รับบริการทันตกรรม  
ร้อยละ 53.51    
ข้อเสนอแนะ  เพ่ิมความเข้มข้นในกิจกรรมหญิงมีครรภ์ จนถึง อายุ 3 ปี  จัดประกวดศูนย์พัฒนา
เด็กเล็ก " เด็กไทยฟันดี วิถี Self care / เน้นฝึกทักษะการแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ " 

1.3.3 อุบัติการณ์เด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี จมน้ าเสียชีวิต (ไม่เกิน 5 ต่อแสน ปชก.) 
o สถานการณ์ภาพรวมมีแนวโน้มลดลง  เปูาหมาย ปี 2560 : 5 ราย  พบแล้ว 3 ราย เป็นเด็ก

อายุ 3-5ปี /แหล่งเสี่ยงเป็นแหล่งน้ าธรรมชาติ 
o ทีมก่อการดีระดับทองแดง (Merit maker)  ปี 2559 : 4 ทีม  ปี 2560 : 5 ทีม (มีแผน

ประเมินฯ 12 มิ.ย.) และพัฒนาทีมฯ ระดับเงิน (ท.ต.ท่าข้าม ) โดย สคร.6 มาประเมิน/ ให้
ข้อเสนอแนะในวันที่ 19 ม.ิย.60 

o อบรมครู ก.10 คน (ทีมกู้ภัย/ จนท.สธ.) เมื่อเดือนมี.ค.60 โดยได้รับการสนับสนุนจากเขต 6 
และถ่ายทอดความรู้ให้กับเครือข่ายฯ 

ข้อเสนอแนะ 
• ส่งเสริมสนับสนุนให้เครือข่าย (สพท./ อปท.)  ให้ความส าคัญกับการเสริมสร้างวัคซีนจมน้ า 

และติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
• ประสาน อบจ./NGO. เพ่ือจัดหาสระว่ายน้ าสาธิต ส าหรับให้เครือข่ายฯ น าไปใช้ฝึกทักษะ

การเรียนการสอนว่ายน้ าให้กับเด็ก 

1.4 กลุ่มเดก็วัยรุ่น อัตราการตั้งครรภ์ในหญิงอายุ 15-19 ปี 17.01 ต่อพัน ปชก 15-19ปี (ไม่เกิน 42 ต่อ
พัน ปชก 15-19 ปี), ตั้งครรภ์ซ้ าร้อยละ 12.9 (ไม่เกิน ร้อยละ 10) คุมก าเนิดดว้ยวิธีสมัยใหม่หลังคลอดหรือ
แท้ง ร้อยละ 4 3 . 9 9 (เกินร้อยละ 8 0 ) คุมก าเนิดแบบกึ่งถาวร ร้อยละ 7 5 . 2 1 (เกินร้อยละ 8 0 )  

จุดเด่น  มีความเข้มแข็งของคณะกรรมการและภาคีเครือข่ายในการพัฒนาสุขภาพวัยรุ่นแบบบูรณาการ  มี
การพัฒนาศักยภาพผู้ให้บริการในพ้ืนที่   

โอกาสในการพัฒนา เน้นการด าเนินงานเชิงรุกในพ้ืนที่มีอัตราการตั้งครรภ์ซ้ าสูง และสนับสนุนการพัฒนา
และประเมินตนเองของ รพ.และอ าเภอที่เตรียมการรับรองซ้ า 
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1.5 กลุ่มวัยท างาน  
1.5.1 ผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ไม่เกิน ร้อยละ 2.40  

ร้อยละของ ปชก.กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ปี 2559 ได้รับการตรวจน้ าตาลซ้ า ผลงาน ณ วันที่ 28 
พ.ค. 60 จ.ฉะเชิงเทรา ร้อยละ 93.33 เขต 6 อยละ 86.22  ประเทศ ร้อยละ 86.69  (เปูาหมาย
ร้อยละ 90) อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน จ.ฉะเชิงเทรา ร้อยละ 1.84 
เขต 6 ร้อยละ 1.63 ประเทศ ร้อยละ 1.87 (ไม่เกิน ร้อยละ 2.40 ) 

ข้อค้นพบ  
1. มีการขับเคลื่อนนโยบายการด าเนินการระดับจังหวัด โดยผ่านรองผู้ว่าราชการจังหวัด 
2. มีการพัฒนาคู่มือ แนวทางการแก้ไขปัญหาการลงข้อมูลในระบบ HDC เพ่ือแก้ไขปัญหาให้กับพ้ืนที่  
3. พัฒนา รูปแบบ ตามแผนยุทธศาสตร์ Modell สุขภาพดีดีวิถีไทย 2559 – 2563 ที่บูรณาการ 
   กับนโยบายอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง 
4. มีโปรแกรมการจัดเก็บและติดตามรายงานข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยงและการติดตามผลการ 
   ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระดับจังหวัด อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง  
5. มีกระบวนการปรับพฤติกรรมในชุมชน เชื่อมโยงนโยบายต าบลจัดการสุขภาพ/ long term care  
6. อยู่ระหว่างการเชื่อมโยงข้อมูลจาก รพศ.จังหวัด เพื่อน ามาวางแผนการติดตามงาน  

ข้อเสนอแนะ 
การติดตาม ตรวจสอบข้อมูลร่วมกันระหว่างผู้รับผิดชอบงานกับงาน IT ให้เป็นปัจจุบัน และมี
ความถูกต้องเป็นระยะและต่อเนื่อง 

1.5.2 การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 
อัตราตายจากอุบัติเหตุฯ  ต.ค.59 - มี.ค.60 17.8 ต่อปชก.แสนคน (ไม่เกิน 18 ต่อปชก.แสนคน) 
o อ าเภอที่พบอัตราตายสูง ได้แก่ อ.แปลงยาว (25.4) อ.พนมสารคาม (24.5) และ อ.เมืองฯ 

(24.3) 
o พบมากท่ีถนนสายรอง /ขับขี่มอเตอร์ไซด์-ไม่สวมหมวกนิรภัย 

ข้อค้นพบ 
 ผวจ.มีนโยบาย “ผู้ว่าห่วงหัว” (MOU 13 หน่วยงาน) ทุก สภ.ตรวจเตือน เดือนละ 1-2 ครั้ง 

และติดตาม-ให้ข้อเสนอแนะเชิงพัฒนาทุกเดือน และ “ประชาชนแปดริ้วร่วมขับเคลื่อน 
แผนงานริเริ่มส่งผลส าเร็จเร็วหรือ Quick Win” โดยให้ สภ.ทุกแห่งตรวจเตือน-จับจริง การ
บังคับใช้ กม. 

 ประชุม War room (ช่วงสงกรานต์) โดย ปภ.และสหสาขาร่วมติดตามให้ข้อเสนอแนะ/     
ทุกอ าเภอ โดยบูรณาการ DHB./DHS-RTI และ Alcohol  

 ใช้ Line group “RSG” มีการสั่งการ/ ให้ข้อเสนอแนะที่รวดเร็วทันเหตุการณ์ 

ข้อเสนอแนะ 
 ส่งเสริมประชาสัมพันธ์ความรู้ผ่านช่องทางการสื่อสาร  ที่มีพ้ืนที่ และ Social media และ

บังคับใช้กฎหมายอย่างจริงจัง ต่อเนื่อง  
 เพ่ิมมาตรการปูองกันในพ้ืนที่เสี่ยง เช่น ติดตั้งกล้องตรวจจับความเร็ว และปูายเตือน 
 ถอดบทเรียน/ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และพัฒนาการด าเนินงาน  ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 ส่วนกลางควรมีการเพ่ิมอัตราโทษ ให้สูงขึ้น  เพ่ือให้ผู้ใช้รถใช้ถนนเกิดความหลาบจ า ไม่ฝุาฝืน

กฎจราจร 
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1.6 กลุ่มผู้สูงอายุ จังหวัดฉะเชิงเทรามีประชากรผู้สูงอายุ 14.6 % (เขต 14.4 %) สูง 3 อันดับแรก (คลองเขื่อน, 
บางคล้า, บ้านโพธิ์) ผู้สูงอายกุลุ่มติดสังคม 92.5.% (เขต 92.8 %) กลุ่มติดบ้าน/ ติดเตียง 7.5. % (เขต 7.2) 
มีชมรมผู้สูงอายุคุณภาพร้อยละ 43.9 พ้ืนที่น าร่อง ต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์ 45 ต าบล (48.9 %) 51 อปท (47.2 %) Care Manager 148 คน (ครอบคลุม) Care 
Giver 716 คน (ครอบคลุม) Care Plan ร้อยละ 75.9 ต าบล LTC ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80.0 กลุ่มติดบ้าน
พัฒนาเป็นติดสังคม 68 คน กลุ่มติดเตียงพัฒนาเป็นติดบ้าน 44 คน  

ข้อค้นพบ มีพ้ืนที่เข้าร่วมโครงการ LTC > ใกล้เคียงเปูาหมาย (ร้อยละ 50 %)  มีการด าเนินงานต่อเนื่อง/
ขับเคลื่อนต าบล LTC ผ่านเกณฑ์ บรรลุเปูาหมาย  (ร้อยละ 50 %) 3. มี Care Manager, Care Giver 
ครอบคลุมทุกพ้ืนที่  การจัดท า Care Plan ยังไม่ครอบคลุมผู้สูงอายุกลุ่มเปูาหมาย มีการจัดตั้งศูนย์ดูแล
ผู้สูงอายุ 5 อ าเภอ (14 แห่ง)/ การเบิกจ่ายงบฯ  3 อ าเภอ (6 แห่ง) ที่เหลืออยู่ระหว่างด าเนินการ (มีแผน
เดือน ก.ค.)  

โอกาสในการพัฒนา เร่งรัดการจัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุ (Care Plan) ให้ครอบคลุมผู้สูงอายุ
กลุ่มเปูาหมาย เยี่ยมเสริมพลัง/ ติดตามการจัดตั้งศูนย์ฯ/ เบิกจ่ายงบฯ LTC  จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
พัฒนาระบบ LTC ในชุมชน เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์/ ปัญหาอุปสรรค/ ปัจจัยความส าเร็จ การ
ด าเนินงานและพัฒนาศักยภาพชมรมผู้สูงอายุให้เป็นกลไกที่เข้มแข็งในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุอย่าง
ต่อเนื่อง  

2. ระบบการจัดการสุขภาพในพ้ืนที ่ 
2.1 การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน  
ข้อค้นพบ มีแผนจัดเตรียมโครงสร้าง EOC ระบบบัญชาการเหตุการณ์ กับทีมตระหนักรู้สถานการณ์ ระดับ
อ าเภอ  *** มีการวางแผนยุทธศาสตร์ EOC (ระยะ 5 ปี) มีการซ้อมแผนรองรับโรคระบาด และภัยจาก
ธรรมชาติ (2 มิ.ย.60 ซ้อมแผนรองรับอุทกภัย)  

ข้อเสนอแนะ ควรถ่ายทอดบทบาทของ EOC ระดับอ าเภอและการด าเนินงานในพ้ืนที่ รวมทั้งฝึกและพัฒนา
ทักษะเจ้าหน้าที ่(ระดับอ าเภอ) เมื่อเกิดเหตุการณ์จริง  จัดเตรียมแผนรองรับอุบัติภัยจากสารเคมี  เพ่ือการ
ประสานงานที่รวดเร็ว มีประสิทธิภาพ (รองรับเขตเศรษฐกิจพิเศษ EEC) และควรมีการถอดบทเรียน หลัง
เสร็จสิ้นการซ้อมแผน และสรุปรายงาน เพ่ือการปรับปรุงพัฒนา  

2.2 การป้องกันควบคุมโรควัณโรค  
มาตรการที่ 1  เร่งรัดการค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ปุวยในกลุ่มเสี่ยงเปูาหมาย 
o จ.ฉะเชิงเทรา คาดประมาณ ผู้ติดเชื้อวัณโรค รายใหม่ 1,204 ราย ผลงาน ต.ค.59-มี.ค.60 พบ 

304 ราย พ้ืนที่เร่งรัด 3 อ าเภอ อ.เมืองฯ  อ.สนามชัยเขต และ อ.พนมสารคาม  ควรเร่งรัดการ
ตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยงทุกอ าเภอ  

o แผนการค้นหา TB รายใหม่ 
 มุ่งเน้นความครอบคลุมผู้สัมผัสร่วมบ้าน 100 % และติดตามต่อเนื่อง 2 ปี 
 รพ.เอกชน 36 ราย แต่จะแจ้งให้พ้ืนที่ติดตามเฉพาะรายที่ยินยอมให้เยี่ยม  
 รพ.สต. ช่วยคัดกรองกลุ่มเสี่ยง คัดกรอง HIV ทุกรายที่มารับบริการ และแรงงานข้ามชาติ  
 เรือนจ ามีการคัดกรองด้วยแบบสอบถาม จ านวน 3,297 ราย x-ray 700 ราย ผิดปกติ 166 

ราย อยู่ระหว่างการตรวจ AFB ให้ครบ 166 ราย เบื้องต้น ปุวย 1 ราย  
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มาตรการที่ 2 การดูแลรักษาตามมาตรฐานให้หายและกินยาครบ 
Success rate ระหว่างปี 2558 - 2560 (ตุลาคม 2559) ร้อยละ 81, 83, 81  ตามล าดับ (เปูาหมาย 
Success rate 85%)  จ านวนผู้ปุวยเดือน ต.ค.59 – ธ.ค.59 เสมหะเปลี่ยนเป็นลบ ร้อยละ 73 
(เปูาหมาย Conversion rate 85%) จ านวนผู้ปุวย MDR-TB (ราย) ระหว่างปี 2557 - เม.ย. 2560 
เท่ากับ  4, 7, 7, 9 ตามล าดับ    

ข้อแนะน า  
• เน้นการค้นหา/คัดกรอง โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ ที่มีโรคร่วมให้เข้าสู่ระบบการรักษาเร็ว  
• รพ.ทุกแห่ง ควรเฝูาระวังเรื่องอุณหภูมิและความชื้นในห้องคลังยาอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะในช่วงฤดู

ฝน และแนะน าสิ้นสุดระยะเข้มข้น/อาการดีขึ้น  ต้องกินยาต่อเนื่อง  
• เน้นกระบวนการ DOTs ให้เข้มข้น 
• บูรณาการ death case conference ใน HA เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตระหว่าง

รักษา  
• MDR-TB ทุกรายควรมีเจ้าหน้าที่ก ากับการรักษา เพ่ิมความครอบคลุมในการเฝูาระวัง MDR-TB 

โดยซักประวัติการรักษาในอดีต  (re-treatment) ก่อนเริ่มการรักษาใหม่ 
• เรือนจ าร่วมวางแผนพัฒนากับ รพ.พุทธโสธร เพ่ือส่งตรวจเพาะเชื้อและทดสอบความไวต่อยาทุก

ราย  

จุดเด่น  
สสจ.     มีประสบการณ์และเครือข่ายเข้มแข็ง  ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ / สื่อการสอน ต่างๆ            
(line, Team Viewer, power point คู่มือและคลิป VDO)  มีช่องทางการสื่อสารและแลกเปลี่ยนการ
ด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง  ทุก รพ.  - MOU ผู้บริหาร ให้เป็นนโยบายส าคัญ  มีการจัดยาเป็นชุดต่อวัน  
ในรายที่มีปัญหา ส่งต่อให้นักจิตวิทยาช่วยให้ค าปรึกษาและปรับพฤติกรรมการกินยา   ใช้ระบบ SRRT 
ช่วยในการติดตามผู้ปุวยวัณโรค  รพ.พุทธโสธร - พัฒนา/ขับเคลื่อนระบบบริการ และติดตามก ากับผล 

การด าเนินงาน 
รพ.สนามชัยเขต - มีระบบช่วยเหลือผู้ปุวยยากไร้ โดยความร่วมมือจาก อปท. และร้านค้าในพื้นที่ 
รพ.บางปะกง -  บูรณาการการเฝูาระวังและดูแลรักษา TB ที่สถานสงเคราะห์บ้านบางปะกง  ทุก
หน่วยงานมีตัวแทนงาน IC ท าให้ทุกหน่วยงานได้เรียนรู้และร่วมพัฒนางาน TB ในส่วนที่ เกี่ยวข้อง  
เรือนจ ากลางฉะเชิงเทรา มีระบบเฝูาระวังโดยคัดกรอง TB ทั้งในผู้ต้องขังรายใหม่ทุกราย และเก่าปีละ 
1 ครั้ง มีแพทย์ห้วงเวลาเข้ามาดูแลรักษาเดือนละ 1 ครั้ง และ พัฒนาความครอบคลุมการเปลี่ยนสิทธิ
การรักษาของผู้ต้องขัง 

ปัญหา  
ความซ้ าซ้อนของการบันทึกข้อมูล TBCM 2010  (ส านักวัณโรค) และต้องบันทึกข้อมูล  TB DATA 
HUB (สปสช.) ส่งผลต่อภาระงานเพ่ิม   ซ่ึง ส านักวัณโรค กับ สปสช. อยู่ระหว่างการหาข้อสรุปเพ่ิมเติม  
และปรับการบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบ TBCM online 
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2.3 การบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด  
ร้อยละของผู้ปุวยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา (ร้อยละ 92)  

พื้นที่ จ านวนผู้ผ่านการบ าบัด 
ในระบบสมัครใจ (คน) 

จ านวนหยุดเสพ 3 เดือน 
(คน) 

ร้อยละที่หยุดเสพ 

เมืองฉะเชิงเทรา 8 8 100 
บางคล้า 6 6 100 
บางน้ าเปรี้ยว 6 6 100 
บางปะกง 29 29 100 
บ้านโพธิ์ 1 1 100 
พนมสารคาม 3 3 100 
ราชสาส์น  0 0 0 
สนามชัยเขต 4 4 100 
แปลงยาว 43 43 100 
ท่าตะเกียบ 0 0 0 
คลองเขื่อน 0 0 0 

รวมจังหวัด 100 100 100 

สรุปประเด็นส าคัญท่ีมีผลต่อการขับเคลื่อนการด าเนินงาน  

ปัจจัยที่เอ้ือต่อความส าเร็จ  
1. เป็นนโยบายระดับชาติ และผู้บริหารทุกระดับให้ความส าคัญและติดตามผลการด าเนินงาน 

อย่างต่อเนื่อง 
2. ทุกภาคส่วนให้ความส าคัญและมีการบูรณาการด าเนินงานทั้งในระดับจังหวัดและระดับพื้นที่ 

ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการด าเนินงาน 
1. การย้ายที่อยู่ของผู้ผ่านการบ าบัด ท าให้ไม่สามารถติดตามเข้ารับการบ าบัดตามเวลาที่ก าหนดได้ 
2. การด าเนินการบ าบัดในรูปแบบค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของจังหวัด งบประมาณ มักจะมาล่าช้าส่งต่อผล

การด าเนินการบ าบัด  

3 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม  

3.1 การตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
ร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 95 
- อาหาร จ านวนตัวอย่างที่เก็บ 12,995 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 99.07 (12,848  
  ตัวอย่าง) 
- ยา จ านวนตัวอย่างที่เก็บ 2 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 100 (2 ตัวอย่าง) 
- เครื่องส าอาง จ านวนตัวอย่างที่เก็บ 12 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 75.00 (9 ตัวอย่าง) 
- วัตถุอันตราย จ านวนตัวอย่างที่เก็บ 2 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  ร้อยละ 100 (2 ตัวอย่าง) 
- เครื่องมือแพทย์และวัตถุเสพติด ไม่ได้เก็บตัวอย่างส่งตรวจ  
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ปัจจัยแห่งความส าเร็จ  
- การประสานการด าเนินงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น เกษตร ปศุสัตว์ องค์กรปกครองส่วน-  
  ท้องถิ่น ผู้ประกอบการ และภาคประชาชน 
- SAT และ Operation team การรายงาน (Report)  
- ผลการด าเนินงานใน dashboard และ คบส.ออนไลน์ 
- หน่วยงานระดับอ าเภอให้ความร่วมมือในการเฝูาระวังในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบอย่างต่อเนื่อง และมีการ 
  รายงานของเครือข่ายภายในจังหวัดที่ดี  

3.2 การเฝ้าระวัง และตรวจสอบผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูป  
ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย เปูาหมาย ร้อยละ 80 
- ผักและผลไม้สดมีความปลอดภัยจากสารเคมี (เปูาหมายร้อยละ 70)  

จ านวนตัวอย่างที่ตรวจวิเคราะห์ 2,859 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 97.73 (2,794  
  ตัวอย่าง) 
- เนื้อสัตว์สดมีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารเร่งเนื้อแดง (ร้อยละ 70)  

จ านวนตัวอย่างที่ตรวจวิเคราะห์ 55 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 93.33 (2,794 ตัวอย่าง) 
- น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทกลุ่มเปูาหมายมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด (ร้อยละ 100)  

จ านวนตัวอย่างที่ตรวจวิเคราะห์ 4 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 75 (3 ตัวอย่าง) 
- ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ที่มีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ที่ก าหนด (ร้อยละ 70) 

จ านวนตัวอย่างที่ตรวจวิเคราะห์ 12 ตัวอย่าง รอผลวิเคราะห์  
- ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมีความปลอดภัยจากการปลอมปนสารที่มีฤทธิ์ทางยา (ร้อยละ 75) 

จ านวนตัวอย่างที่ตรวจวิเคราะห์ 5 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  ร้อยละ 100 (5 ตัวอย่าง) 
- นมโรงเรียน ณ สถานที่ผลิตมีคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด (ร้อยละ 100)  

ไม่มีสถานที่ผลิตนมโรงเรียน  
- ผลิตภัณฑ์จากแปูงมีการใช้วัตถุเจือปนอาหารตามเกณฑ์ที่ก าหนด (ร้อยละ 70) 

จ านวนตัวอย่างที่ตรวจวิเคราะห์ 13 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 100 (13 ตัวอย่าง) 
- น้ ามันทอดอาหาร ณ สถานที่ผลิตกลุ่มเปูาหมาย และสถานที่จ าหน่ายมีปริมาณสารโพลาร์เป็นไป 
  ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด (ร้อยละ 80) (สถานที่ผลิต/สถานที่จ าหน่าย) จ านวนตัวอย่างที่ตรวจวิเคราะห์  
  2/684 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 95.04 (2/650 ตัวอย่าง)  

สรุปผ่านเกณฑ์ทุกรายการ 
ในรายที่ไม่ผ่านมาตรฐาน ทางจังหวัดได้ด าเนินการ  ให้ค าแนะน ากับผู้ประกอบการ  สืบหาแหล่งผลิต 
ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มีแผนเก็บตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ซ้ า และด าเนินการตามกฎหมาย  

3.3 การเฝ้าระวังและตรวจสอบมาตรฐานสถานพยาบาลและสถานประกอบการ เพื่อสุขภาพ  
- สถานพยาบาล 203 แห่ง ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด ร้อยละ 99.50 (202 แห่ง)   
(เปูาหมายร้อยละ 100) 

- สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 1 แห่ง ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด 
  ร้อยละ 100 (1 แห่ง) (เปูาหมายร้อยละ 60)  

ข้อเสนอแนะต่อส่วนกลาง 
- ควรสนับสนุนแบบตรวจอนุญาตสถานประกอบการฯ เพ่ือลดการใช้ดุลยพินิจในระดับพ้ืนที่  
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3.4 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสิ่งแวดล้อม       
ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ (GREEN & CLEAN Hospital)  
สิ่งที่ค้นพบ 
ทุกโรงพยาบาลมีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 100 (เกณฑ์ร้อยละ 75) 
ผ่านระดับดีมาก ร้อยละ 18.18 (2 แห่ง) ผ่านระดับพื้นฐาน ร้อยละ 81.82 (9 แห่ง)  
ข้อเสนอแนะ 
ทีม สสจ. สามารถน าแบบประเมินโรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์มาตรฐาน GREEN 
& CLEAN ลงสู่ รพ.สต.ติดดาวประเมินตนเอง เพื่อเปูาหมายน าร่อง  

T Together E Everyone A Achieve M More 

คณะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการ 
2.1 การพัฒนาระบบบริการแพทย์ปฐมภูมิ  

สถานการณ ์มีการด าเนินการจัดตั้ง PCC จ านวน 6 ทีม เขตเมือง จ านวน 6 PCC คือ PCC วัดโสธรวราราม 
เขต รพช./ รพ.สต. จ านวน 3 ทีม มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีมทั่ง 5  ทีม และมีแพทย์ที่
ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัวระยะสั้น 1 ทีม โดยทั้ง 6 ทีมผ่านเกณฑ์ 3S 
ปัญหาอุปสรรค 
1. การจัดตั้ง PCC ในเขตชนบทปัญหาเรื่องขาดแพทย์, ทันตแพทย์ เภสัชกรที่จะไปปฏิบัติงานประจ า 
2. ผู้รับบริการยังสับสนเรื่องของการไปใช้บริการใน PCC ของแต่ละพ้ืนที่  
ข้อเสนอแนะ 
1. ควรขยายทีมและ Cluster ให้ครอบคลุมประชากร 704,399 คน ประมาณ 70 ทีม ปรับแผนก าลังคนให้ 
    สอดคล้องกับจ านวนทีมที่ควรจะมีตามประชากร 
2. พัฒนาองค์ความรู้ของทีมสหวิชาชีพในคลินิกหมอครอบครัว ในการดูแลกลุ่มประชากรตาม service  
    Package โดยใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัว โดยจังหวัดมีศักยภาพในการด าเนินการเองอยู่แล้ว 
3. สร้างความเข้มแข็งทางด้านสุขภาพในของท้องถิ่น และภาคประชาชน  

2.1.1 การพัฒนาระบบบริการแพทย์ปฐมภูมิ (DHS) 
สถานการณ์ 
จังหวัดฉะเชิงเทรา  มีอ าเภอ 11 อ าเภอ มีการด าเนินการ DHS คุณภาพ ครบทุกอ าเภอ และมี
การบูรณาการกับการด าเนินงานกับทีมหมอครอบครัวและพัฒนาคุณภาพรพ.สต. (รพ.สต.ติดดาว) 
ผลการประเมินผ่านเกณฑ์มากกว่าระดับ 3 m6dอ าเภอมีการก าหนดประเด็นสุขภาพที่ส าคัญของ
พ้ืนที่อย่างน้อยอ าเภอละ 3 ประเด็น  
ปัญหาอุปสรรค 
1. กระบวนการพัฒนาระบบงานของ DHS ขึ้นอยู่กับบริบทของพ้ืนที่ที่มีต้นทุนต่างกัน ทั้งในส่วนของ 
    ระบบภาคประชาชน และระบบงานของอ าเภอ ต าบล ชุมชน 
2. ความก้าวหน้าของการพัฒนา ต้องอาศัยระยะเวลาและความต่อเนื่องของการด าเนินงาน ซึ่งมี 
   ปัจจัยหลายด้านที่เกี่ยวข้องที่ต้องใช้เวลาในการจัดการ  
ข้อเสนอแนะ 
จากการประเมิน ทุกอ าเภอสามารถด าเนินการผ่านเกณฑ์มากว่าระดับ 3 ทุกอ าเภอ ขอให้มีการ
ด าเนินการต่อเนื่อง โดยประเมินผลส าเร็จ และผลกระทบกับประเด็น สุขภาพประชาชน (ODOP) ที่
ด าเนินการในทุกอ าเภอ 
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2.1.2 การพัฒนารพ.สต. 

สถานการณ ์
จังหวัดฉะเชิงเทรามี รพ.สต. 118 แห่ง มีการด าเนินการถ่ายทอดตัวชี้วัด พัฒนาศักยภาพทีมพ่ีเลี้ยงทั้งใน
ระดับอ าเภอและจังหวัด ชี้แจงรายละเอียดของเกณฑ์ประเมิน ด าเนินการให้ทุกรพ.สต.ประเมินตนเอง
ครอบคลุมทุกแห่งและจัดท าแผนพัฒนาให้ได้คุณภาพตามเกณฑ์ เปูาหมายรพ.สต.แต่ละอ าเภอผ่านเกณฑ์
ระดับพัฒนาคุณภาพร้อยละ 10 ด าเนินการประเมินตนเองครบทุก รพ.สต.และคาดว่าผลการรับรอง
คะแนนผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 16.94 (15 - 20 แห่ง) 

ปัญหาอุปสรรค 
- เกณฑ์ค่อนข้างละเอียด แบบประเมินเน้นไปทางcheck list การประเมินควรพัฒนาทีมทั้งในระดับอ าเภอ  

ข้อเสนอแนะ 
1. ส่งเข้ารพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ล าดับที่ 1 - 3 เข้ารับการรับรองระดับเขต  
2. ปรับเกณฑ์การให้คะแนน รพ.สต. 5 ดาว ให้เป็นไปแนวทางเดียวกันกับ PCA เดิมที่ด าเนินการอยู่ เพ่ือลด 
    ความสับสนของเจ้าหน้าที่ 
3. ท าแผนระยะยาว 5 ปี พัฒนา รพ.สต.ให้ผ่านเกณฑ์ 5 ดาวทุก รพ.สต.และ PCC เขตเมืองให้ผ่าน 5 ดาว 
    ร้อยละ 100  

2.2 Service Plan สาขา NCD  

2.2.1 โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง  DM-HT  

ข้อค้นพบ  
1. ผู้ปุวยเบาหวานที่ควบคุมได้ 21.73 % (เปูาหมาย 40 %) ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 30.85 %  

(เปูาหมาย 50 %) มีบางอ าเภอที่ยังมีผลงานต่ าอยู่ 
2.ข้อมูลกลุ่มเสี่ยง CVD risk>30% (กลุ่ม 35 - 60 ปี) ในพ้ืนที่น้อย 0.13 % ต่ ากว่าค่าเฉลี่ยของเขต 
(0.48%) และของประเทศ (0.38 %) ขณะที่พ้ืนที่ยังพบกลุ่ม stroke สูง ในกลุ่มอายุ > 60 ปี  

ข้อเสนอแนะ  
- เร่งรัดเรื่อง การควบคุม ระดับน้ าตาลและความดันโดย เฉพาะการตรวจ HbA1C ควรมีการติดตาม  
  และปรับพฤติกลุ่มพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง CVD risk 20 - 30 % ร่วมด้วย  
- ประสานส่วนกลางให้มีการพัฒนาระบบข้อมูล CVD ใน HDC มีการแยกกลุ่มอายุมากกว่า 60  
- คัดกรอง NIDDM และ Hypertention ใน NCD Clinic  

2.2.2 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 

ตัวชี้วัด ร้อยละของอัตราตายของผู้ปุวยหลอดเลือดสมองเปูาหมาย ≤ ร้อยละ 7 ผลงาน รอ้ยละ 7.97  

สถานการณ์ 
1. โรคหลอดเลือดสมองมีอัตราปุวยสูงขึ้น ผู้ปุวยมีความพิการและมีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูง  
2. พบปัญหาการเข้าถึงบริการล่าช้า  
3. ประชาชนขาดความตระหนักในการรีบมารักษาท าให้ผู้ปุวยเข้าถึงยา rtPAน้อย  
4. ไม่มี Neuro med แต่มี Neuro Surg 3 คน  
5. โรงพยาบาลพนมสารคามเป็น Node ที่ท า CT SCAN และให้ SK ได้  
6. รพ. A มี Stroke Unit 6 เตียง มี CT brain 2 เครื่อง ที่ รพ. A และ M2 (พนมสารคาม)  



 

10 

ข้อเสนอแนะ  
- ส่งบุคลากรศึกษาต่อสาขา Neuro med และสหวิชาชีพ  
- ทบทวนระบบ Stroke fast tract 
- ทบทวนระบบ Stroke alert 

2.2.3 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลงาน  อัตรา/ร้อยละ  

อัตราการก าเริบเฉียบพลันในผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  <130:แสน(ปชก.) (157/140,469) 111.77 

อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน  >ร้อยละ 60 (586/594) 98.65 

อัตราผู้ปุวย COPD สูบบุหรี่หรือเลิกสูบบุหรี่ ≤ 12 เดือน  100 (159/594) 26.77 

สถานการณ์ 
 2.1 มีอายุรแพทย์ปฏิบัติงานในส่วนของ COPD Clinic 
 2.2 คลินิกเลิกบุหรี่ด าเนินงานโดยจิตเวช  
ปัญหา/อุปสรรค  
- ขาดแคลนพยาบาล CHEST NURSE 
- ไม่มีอายุรแพทย์โรคปอด  
- COPD Clinic  ครบวงจร  
- ความครบถ้วนของเครื่องมือและเวชภัณฑ์ยา         
- การติดตามผู้ปุวย COPD ที่ยังสูบบุหรี่และเลิกสูบแล้วไม่เกิน 12 เดือน มีการกลับมาสูบใหม่หรือไม่ 
ข้อเสนอแนะ  
- จัดหาบุคลากรแพทย์ พยาบาลด้าน CHEST med และสหสาขาวิชาชีพ (Screening สอนพ่นยา 
  รับยา Nutritionist กายภาพบ าบัด)  
- จัดหายาพ่นที่มีส่วนประกอบของ Steroid ในรพช.  
- จัดหา Triflow,  Spirometry ในคลินิค  
- จัดอัตราก าลังคนใน COPD Clinic เฝูาระวังและติดตามผู้ปุวย COPD ที่ยังสูบบุหรี่และเลิกสูบแล้ว 
  ไม่เกิน 12 เดือนมีการกลับมาสูบใหม่หรือไม่  

2.3 Service Plan สาขา RDU 

ตัวช้ีวัด  รายการข้อมูล  
ภาพรวมจังหวัด  

(ข้อมูล ณ วันที่รับตรวจ)  

ภาพรวมจังหวัด 
- รอบ 2 ใช้ข้อมูลไตรมาส 2 
(ข้อมูล ม.ค.60- มี.ค.60) 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยา
อย่างสมเหตุผล (โรงพยาบาล 
แม่ข่ายผ่านเกณฑ์ RDU1 และ
หน่วยบริการลูกข่ายในเครือข่าย
ปฐมภูมิ ผ่านเกณฑ์ RDU2)  
เกณฑ์ตัวชี้วัด : รพ.RDU  
ขั้นที่ 1 ไม่น้อยกว่าร้อยละ  
80 ของรพ.ทั้งหมด)  

เปูาหมาย  
(จ านวน รพ.ทั้งหมด)  

ไม่น้อยกว่า 9 จาก 11 รพ. ไม่น้อยกว่า 9 จาก 11 รพ. 

ผลงาน  
(จ านวน รพ. ที่เป็น  

RDU Hospital  
ตามเกณฑ์เปูาหมาย   

ขั้นที่ 1*)   

1 แห่ง  รอบ 2 : ไตรมาส 2  
- ทุกรพ.ยังไม่ผ่านเกณฑ์ RDU1 
- ทุกรพ.ยังไม่มีหน่วยบริการ 
  ลูกข่ายในเครือข่ายผ่านเกณฑ ์
  RDU2 

ร้อยละ  9  9  
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สถานการณ์  
-  มีการสื่อสารนโยบายและแนวทางด าเนินงาน RDU ในทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในทุก รพ.และ  
   รพ.สต./ ศสม.  
-  PTC ของทุก รพ. ตัดรายการยาทุกรายการที่ไม่ควรมีออกจากรายการยาโรงพยาบาล  
-  กลุ่มงานเภสัชกรรมในทุกรพ.ด าเนินการปรับปรุงฉลากยาตามแนวทางที่ก าหนด  

ปัญหา/อุปสรรค  
 - บุคลากรทางการแพทย์ผู้สั่งใช้ยายังมีความเคยชินในการสั่งยาปฏิชีวนะใน 2 โรคที่รณรงค์ให้ 
   ผู้ปุวย ควรมีการรณรงค์อย่างต่อเนื่อง  

ข้อเสนอแนะ  
- ค้นหา role model ในพ้ืนที่ ที่ช่วยส่งเสริมสนับสนุนการรณรงค์การใช้ยาอย่างสมเหตุผล  

2.4 Service Plan สาขาทารกแรกเกิด 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลงาน  อัตรา/ร้อยละ  
1. อัตราตายทารกแรกเกิดไม่เกิน 4 ต่อหนึ่งพันเกิดมีชีพ ≤4 : 1,000 (17/3,788) 4.49 

2. จ านวนเตียง NICU ในเขตสุขภาพต่อจ านวน 
    ทารกเกิดมีชีพ 

1 : 500 (13 เตียง) 1:616 

3. จ านวนโรงพยาบาลที่มีศักยภาพส่งต่อ  
    (Intrauterine transfer system ) 

1 1/1 100% 

4. ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F 1 ขึ้นไปที่มีการ
ด าเนินการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดเขียว  

≥60 % 5/5 100% 

สถานการณ์ 
- จ านวนเตียง NICU ไม่เพียงพอ  1:616 (เกณฑ์  1:500) และ SNB 1:286 (เกณฑ์  1:250)  
- Refer out นอกเขตมากโดยเฉพาะ case cardio Ped ที่ต้องผ่าตัด Case ROP ส่งต่อโรงพยาบาล 
  ชลบุรีมีปริมาณ Case มาก  ได้ท า MOU เพ่ิมที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพ่ือการส่งต่อ  
- เกิดภาวะ Birth Asphyxia สูง และ LBW สูง การฝากครรภ์ ANC <12 สัปดาห์ และ ANC 5 ครั้ง 
  ต่ ากว่าเกณฑ์ แต่ภาวะ ROP, BPD, IVH และ PPS ไม่เกินเกณฑ์  
- มี Neonatologist 1 ท่าน  Allergy 1 ท่าน และมีกุมารแพทย์ 6 ท่าน รอจบอีก 2 ท่าน รวมเป็น  
  10 ท่าน  

ปัญหา/อุปสรรค 
 - จ านวนเตียง NICUไม่เพียงพอ(1:616) 
 - การส่งต่อออกนอกเขตบริการ ยังเป็น100% ใน  โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดเขียวและROP  
 - ขาดแคลนบุคลากรด้านทารกแรกเกิด 
 - การส่งต่อไม่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากยังพบ   ภาวะแทรกซ้อนจากการส่งต่อ 

ข้อเสนอแนะ  
  - จัดท าแผนรองรับการขยาย NICU (1 : 500)  
  - บูรณาการเครือข่ายเพ่ือการใช้ทรัพยากรร่วมกันในเขตบริการ  
  - ร่วมมือกับสถาบันทางการแพทย์ในและนอกเขตในการจัดท าความร่วมมือการให้บริการและ 
    พัฒนาในกลุ่มโรคเปูาหมาย  



 

12 

2.5 Service Plan สาขา Palliative Care 

ตัวช้ีวัด  เป้าหมาย  
ผลงาน 

(ต.ค. 59-มี.ค.60)  
อัตรา (ร้อยละ) 

 1. ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M2, F1-3 ด าเนินการ 
     ได้ตามมาตรการดูแลแบบประคับประคอง 

ร้อยละ 50 3/10 30 

 2. ร้อยละโรงพยาบาลระดับ A , S , M1 ด าเนินการได้ 
    ตามมาตรการดูแลแบบประคับประคอง ร้อยละ 20 1/1 100  

สถานการณ์ 
1. มีการจัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงาน  
2. มีการส่งบุคลากรที่รับผิดชอบเป็นเลขานุการออกไปอบรมหลักสูตร Palliative Care (แต่ยัง 
   ไม่ครบทุกแห่ง)  
3. มีการก าหนดกรอบแนวทางในการดูแลผู้ปุวยชัดเจน ครบถ้วนตามเกณฑ์ที่ก าหนด (8 กลุ่มโรค)  

ปัญหา/อุปสรรค  
1. ขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง Palliative Care 
2. การเข้าถึง และขั้นตอนการเบิกจ่ายยาในกลุ่ม Intermediate opoid control release (IOCR) 
3. การแต่งตัง้คณะกรรมการดูแลแบบประคับประคอง ใน รพ.ระดับ F1-3 ยังไม่ครบ 100% 

ข้อเสนอแนะ 
1. ส่งบุคลากร รพ.ระดับ A อบรม PC nurse case manager(4 เดือน) และส่งบุคลากร  รพ.ระดับ  
    M2 F1-3 อบรม PC nurse coordinator(2 อาทิตย์) 
2. ให้มีการสต็อกยา และให้ผู้ปุวยมารับยาที่ รพ.ระดับ A และ M2, F1-3 ได้ตามการนัดตรวจ  
3. มีการก ากับและติดตาม รพ.F1-3 ให้ด าเนินการตามแผนจัดตั้งคณะกรรมการ 

2.6 Service Plan สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 

(ร้อยละ) 

ร้อยละของผู้ปุวยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน 

ร้อยละ 18.5 21.66 

Key Risk Area / Key Risk Factor  
• การยอมรับในวิชาชีพการแพทย์แผนไทยจากสหสาขาวิชาชีพอ่ืนๆ 

ควรเพิ่มการยอมรับซึ่งจะสามารถท าให้เกิดบริการด้านการแพทย์แผนไทยและทางเลือกอย่าง
ครบวงจร  และท างานร่วมกันอย่างเป็นระบบ จังหวัดควรมีการก าหนดแผนการจัดอบรม 
สหวิชาชีพและวิชาชีพแพทย์แผนไทยเรื่องการแพทย์แผนไทยและสมุนไพรไพรอย่างเป็นระบบ
และต่อเนื่อง 

• ความมั่นใจด้านการแพทย์แผนไทยและการใช้ยาสมุนไพร 
จังหวัดควรพัฒนางานวิจัยจากงานประจ า R2R (Routine to Research) ให้เพ่ิมมากข้ึน  
เพ่ือสหวิชาชีพสามารถพัฒนาและต่อยอดองค์ความรู้ในศาสตร์การแพทย์แผนไทย  
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ปัญหา :  
• การขาดแคลนบุคลากรและต าแหน่งบรรจุของแพทย์แผนไทย  

โดยพบว่าสถานบริการบางแห่ง มีเจ้าหน้าที่แพทย์แผนไทยเพียง  ๑  คน ไม่เพียงพอต่อ 
การให้บริการท าให้ท างานเชิงรุกได้ไม่เต็มที่ และยังไม่ได้บรรจุรับราชการ โดยจ้างเป็น 
ลูกจ้างรายคาบ  

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ ต่อส่วนกลาง 
จังหวัดเสนอให้กรมฯ พิจารณาหลักเกณฑ์ของตัวชี้วัดที่ใช้อยู่ คือร้อยละของผู้รับบริการ
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐานในแผนกผู้ปุวยนอก 

ข้อดี/โอกาสในการพัฒนา/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  
• รางวัลชนะเลิศหน่วยงานพื้นที่ต้นแบบแห่งชาติด้านการแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน   

และการแพทย์ทางเลือก ระดับเขตสุขภาพ ประเภทโรงพยาบาลศูนย์ ได้แก่ รพ. พุทธโสธร 
ประเภทโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ รพ.ราชสาส์น  

• รางวัลชนะเลิศเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้านการแพทย์แผนไทยดีเด่น ระดับเขตสุขภาพ ได้แก่  
รพ.บางน้ าเปรี้ยว  

• รางวัลชนะเลิศหมอไทยดีเด่น ระดับเขตสุขภาพ  

2.7 Service Plan สาขาสุขภาพจิต 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60)  

อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ < ร้อยละ 6.3 2.43 (17 คน) 
ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับไปท าร้าย 
ตนเองซ้ าภายใน 1 ปี  

ร้อยละ 80 100 (54 คน) 

ร้อยละของหน่วยบริการที่มีการคัดกรองและเฝูาระวัง 
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มเสี่ยง 3 กลุ่มโรค  

ร้อยละ 50 
100  

(11 หน่วยบริการ)  
ร้อยละของผู้ปุวยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต > ร้อยละ 50  38.10  
ร้อยละของผู้ปุวยผู้ปุวยโรคจิตเข้าถึงบริการสุขภาพจิต > ร้อยละ 65  50.19  
ร้อยละของผู้ปุวยโรคสมาธิสั้นเข้าถึงบริการสุขภาพจิต > ร้อยละ 8  19.968  

ปัญหา/อุปสรรค 
- มีปัญหาเรื่องบุคลากรขาดความเข้าใจในการบันทึกข้อมูลในระบบ รง.506S 
- ข้อมูลมีหลายฐานข้อมูล แต่ละฐานไม่ตรงกัน 
- ทีมสหวิชาชีพด้านสุขภาพจิตมีน้อย ต้องอาศัยบุคลากรด้านอื่นซึ่งยังไม่ผ่านการอบรม 
  ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 

ข้อเสนอแนะ  
- การพัฒนาความร่วมมือในภาพเขตในการรวบรวมข้อมูล ทวนสอบข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล 
  ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช รวมทั้งจัดอบรมให้ความรู้ เทคนิคการลงข้อมูลอย่างถูกต้อง เพ่ือให้ 
  ข้อมูลมีคุณภาพ 
- เพ่ิมศักยภาพของทีมสหวิชาชีพและบุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
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2.8 Service Plan 3 สาขาหลัก plus 

สาขาสูตินรีเวชกรรม 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา 
(ร้อยละ) 

 1. ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดคลอดใน รพช. M2  ร้อยละ 25  420/1,084  38.74  
 2. อัตรามารดาตกเลือดเสียชีวิต  ร้อยละ 0  0/126  0  

สถานการณ์  
1. ยังพบมารดาเสียชีวิต 1 ราย จากการตกเลือดหลังคลอด ซึ่งสามารถปูองกันได้ หากหญิงตั้งครรภ์/ 
   การคัดกรองความเสี่ยงและได้รับการคัดกรองความเสี่ยงและได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม  
2. มี รพ.M2 และ F2 ท า C/S ได้ 24 ชม. และ F1, F3 บางแห่งท า C/S ในเวลาราชการ  

ปัญหา/อุปสรรค  
1. การเข้าถึงบริการของหญิงตั้งครรภ์น้อย  
2. การคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่   ความเสี่ยงยังไม่ได้ตามเปูาหมาย  

ข้อเสนอแนะ  
1. ควรมีการประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้แก่หญิงตั้งครรภ์ ถึงความส าคัญของการฝากครรภ์และการดูแล 
   ตนเอง  
2. รณรงค์การให้โฟเลตในหญิงตั้งครรภ์ที่ยังไม่ครอบคลุม  
3. พัฒนาศักยภาพและองค์ความรู้แก่บุคลากร  
4. พัฒนาระบบการส่งต่อ  

สาขากุมารเวชกรรม 

ตัวชี้วัด อัตราปุวยตายโรคปวดบวมในเด็ก 1 เดือน–5 ปี บริบูรณ์ ≤10 %   
         ผลงานร้อยละ 0.14 (1/740 ราย) 

สถานการณ์ 
1. พบโรค Pneumonia มีอัตราการเสียชีวิตเป็นอันดับ 1 
2. จ านวนเตียง PICU, เครื่องมือ และอุปกรณ์ ที่ใช้ในการรักษาในรพ.ระดับ A มีไม่เพียงพอ 
3. มีผู้ปุวยที่พ้นภาวะวิกฤตและจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหานใจยังครองเตียง  PICU ในรพ.ระดับ A  
4. มีการส่งต่อผู้ปุวยที่อาการไม่หนักเข้ามารักษาในโรงพยาบาลระดับ A จ านวนมาก  
5. มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นกับผู้ปุวยระหว่างการส่งต่อมายังโรงพยาบาลแม่ข่าย  

ปัญหา/อุปสรรค  
- ขาดบุคลากรเฉพาะทาง  
- ขาดแคลนอุปกรณ์ เครื่องมือในการรักษาพยาบาล  
- มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการส่งต่อมายังโรงพยาบาลแม่ข่าย/โรงพยาบาลจังหวัด  

ข้อเสนอแนะ  
- มีแผนความต้องการบุคลากร และเครื่องมือที่ชัดเจน  
- พัฒนาศักยภาพของบุคลากร  
- ทบทวนแนวทางการรับ-ส่งต่อผู้ปุวย รวมถึงความพร้อมและความทันสมัยของเครื่องมือในรถพยาบาล  
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สาขาออร์โธปิดิกส์ 

ตัวชี้วัด ร้อยละของการดูแลรักษาผู้ปุวยที่มีกระดูกหักไม่ซับซ้อนใน รพ. M2 ลงไป ≥10%  
          ผลงาน ร้อยละ 70.21 (1/740 ราย) 

สถานการณ์ 
- โรงพยาบาลทุกแห่งของจังหวัดฉะเชิงเทราสามารถให้บริการผู้ปุวยกระดูกหักไม่ซับซ้อนได้ (ทั้ง 8 กลุ่ม 
  ที่ก าหนด)  
ปัญหา/อุปสรรค  
- บุคลากรที่อยู่ใน รพช.(แพทย์ใช้ทุน) ไม่มีประสบการณ์ในการรักษา เรื่องการจัดเก็บข้อมูลการให้บริการ/ 
  การรับ-ส่งต่อ เนื่องจากมีโรคร่วม และมีช่องทางการเข้ารับบริการหลายทาง อาจท าให้มีข้อมูลไม่ครบถ้วน  

ข้อเสนอแนะ  
- มี Guide line ที่ชัดเจนและการติดตาม  
- มีการหารือเพ่ือก าหนดหลักเกณฑ์/วิธีการในการ จัดเก็บข้อมูล  

สาขาอายุรกรรม 

ตัวชี้วัด  อัตราตายจาก Sepsis/septic shock ≤ 30 %    
          ผลงาน ร้อยละ 29.80 (637/2,137 ราย) 

สถานการณ์  
1. มีอัตราการเสียชีวิตจาก Sepsis สูง เนื่องจากโรงพยาบาลพุทธโสธรมีเตียง ICU อายุกรรม เพียง 8 เตียง    
    ไม่เพียงพอต่อการให้บริการผู้ปุวยที่มีจ านวนสูงมากขึ้น   
 2. ผู้ปุวย sepsis/septic shock ส่วนใหญ่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ และรักษาใน ward สามัญอายุรกรรม  
 3. ขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง  

ปัญหา/อุปสรรค 
- จ านวนเตียง ICU น้อย  
- จ านวนบุคลากรทางการแพทย์เฉพาะทางไม่  เพียงพอ  
- การใช้ CPG ยังไม่ครอบคลุมในทุกระดับ  
- การวินิจฉัย septic shock ยังไม่ชัดเจน ทั้งการใช้ SIRS และ/หรือ SOFA  

ข้อเสนอแนะ  
 - เพ่ิมศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชน  
 - ควรมีการก าหนดให้หน่วยบริการทุกระดับใช้ CPG  เดียวกัน  รวมทั้งต้องมีการควบคุม ก ากับ ติดตาม 
   ประเมินผล 
- เพ่ิมการตรวจ serum lactate ใน รพ.ชุมชน เพื่อประเมินความรุนแรงช่วงแรกและติดตามการรักษา  
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สาขาศัลยกรรม 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา (ร้อยละ) 

1. อัตราการเกิด Rupture Appendicitis    <25 %  38/487  7.80  
2. อัตราตายกลุ่มโรค Acute abdomen    
   2.1 อัตราตาย Acute Cholecystitis  <4 %  4/117  3.41  
   2.2 อัตราตาย Gut obstruction <4 %  3/124  2.41  
   2.3 อัตราตาย Acute Cholangitis  <4 %  3/96  3.12  
   2.4 อัตราตาย Pancreatitis  <4 %  6/105  5.71  
   2.5 อัตราตาย PU perforation <4 %  2/85  2.35  
3. อัตราการตายใน Acute limb ischemia <20 %  0/7  0  
4. อัตราการตายใน Chronic limb ischemia  <20  1/7  14.28  

สถานการณ์ 
- มีการพัฒนาระบบบริการ Fast Track แก่ผู้ปุวยที่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบ  
- เน้นการประยุกต์ใช้ Alvarado Score ในการเพ่ิมความแม่นย า ในการวินิจฉัยผู้ปุวยที่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบ 
  และการใช้ CPG One Page ในการเชื่อมโยงระบบการดูแลผู้ปุวยร่วมกันทุกสถานพยาบาล  
- อัตราการเกิด Rupture Appendicitis ลงเหลือร้อยละ 7.8 Normal Appendix ลดลงเหลือร้อยละ 7 และ  
  ส่งผลทางอ้อมในการลดค่าใช้จ่ายและจ านวนวันนอนในการรักษาพยาบาลผู้ปุวยโรคไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 
  อย่างเป็นรูปธรรม  

ปัญหา/อุปสรรค  
- ขาดแคลนศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์  
- การรายงานข้อมูลตามตัวชี้วัดยังไม่สมบูรณ์  
- การเข้าถึงบริการของผู้ปุวยที่มีอาการปวดท้องล่าช้า  

ข้อเสนอแนะ  
- มีแผนความต้องการบุคลากร  
- มีการก าหนดรหัส ICD 9, ICD 10 และมีผู้ประสานงานร่วม ให้ชัดเจน 
- การใช้ CPG ในกลุ่มโรคปวดท้องเฉียบพลันและขาขาดเลือดเฉียบพลันใน รพ.ทุกระดับ  

2.9 Service Plan โรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา (ร้อยละ) 

1. ร้อยละของรพ.ตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไป มีการ 
   รักษาโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด   
   (Fibrionolytic Drug) ในผู้ปุวย STEMI ได ้ 

ร้อยละ 100 10/10 100 

 2. ผู้ปุวย STEMI ได้รับการขยายหลอดเลือด 
    และ/หรือยาละลายลิ่มเลือด 

>ร้อยละ 80 66/70 94.29 
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สถานการณ์  
1. การเสียชีวิตผู้ปุวย STEMI ได้รับการแก้ไขการตีบตันของหลอดเลือดล่าช้าเนื่องจากการ      
   ส่งต่อผู้ปุวย TVD ไปยังรพ.มีศักยภาพสูงกว่า 
2. ยังม ีรพช.บางแห่งที่ไม่มีเครื่องวัด Target INR 
3. มี Warfarin clinic ปี 59 ได้ 60% วางแผน 100% ในปี 60 และ Heart failure clinic  
   เริ่มเดือน ม.ค. 59         
4. มี Warfarin registry ร่วมกับโรงพยาบาล พระปกเกล้า  

ปัญหา/อุปสรรค  
  - รพศ. ระดับ A ไม่มีการท า PCI 
  - การบันทึก Warfarin registry   
  - อัตราตายของ TVD ส่งออกนอกเขต ค่อนข้างสูง  
  - ผู้ปุวย TVD ที่มีสิทธิ์การรักษาเบิกได้ส่งต่อนอกเขตยากมาก  

ข้อเสนอแนะ 
-  พัฒนาศักยภาพเป็นศูนย์หัวใจที่ท า PCI ได้ 
-  ลงทะเบียนผู้ปุวยWarfarin clinic เป็นระบบใช้ต้นแบบโรงพยาบาลพระปกเกล้า 
-  ประสานงานรพ.ที่มีศักยภาพสูงกว่ารับส่งต่อผู้ปุวย 
-  เสนอแนวทางการคิดอัตราการส่งออกนอกเขตบริการควรค านวณจากมาตรฐานในแต่ละระดับของจังหวัด 
   เป็นเกณฑ์  

2.10 Service Plan โรคมะเร็ง 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา (ร้อยละ) 

1. ระยะเวลาการผ่าตัดภายหลังวินิจฉัยภายใน 
   4 สัปดาห์  

80% 87/211 41.23 

2. ระยะเวลาการได้รับยาเคมีบ าบัดในระยะเวลา 
   6 สัปดาห์  

80% 79/115 68.5 

3. ระยะเวลาการได้รับรังสีรักษาภายในระยะเวลา  
   6 สัปดาห์ 

80% 34/88 38.6 

สถานการณ์ 
- มี Oncologist 1 คน และมี Onco nurse และ Nurse coordinator ที่ประสานงานของแต่ละอ าเภอ  
- มีทีมดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง (Palliative care) ในระดับดีมาก  
- Tumor registry (Hospital based) ใช้ระบบ Thai cancer based ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ      
  มีการลงทะเบียนเก็บข้อมูล TCB ในโรงพยาบาลระดับ A แต่ไม่เชื่อมต่อข้อมูลกับโรงพยาบาลระดับ M  
  หรือ F1-F3  คนไข้ 1 รายไปหลายโรงพยาบาล  
- ในจังหวัดฉะเชิงเทรามะเร็ง 5 อันดับแรกท่ีพบมาก ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ มะเร็งตับ มะเร็งปอด  
  มะเร็งระบบโลหิตวิทยา  และอัตราตายมะเร็ง ที่พบมาก 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งล าไส้  
  มะเร็งระบบโลหิตวิทยา มะเร็งตับ มะเร็งต่อมลูกหมาก  
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ปัญหา/อุปสรรค 
1. ขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทางโรคมะเร็ง  
2. การจัดเก็บข้อมูล Tumor Registry ระบบ Thai Cancer Base  
3. การติดตามข้อมูลผู้ปุวย Palliative Care 
ข้อเสนอแนะ  
- มีการจัดท าแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
- ทบทวนความถูกต้องของการจัดเก็บข้อมูลผู้ปุวย Refer ในทุกระดับ  
- มีการจัดท าทะเบียนติดตามข้อมูลผู้ปุวย Palliative Care  

2.11 Service Plan โรคไต 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา (ร้อยละ) 

1. ร้อยละของผู้ปุวยมีอัตราลดลงของ eGFR<4  
    ml/min/1.73 m2 /yr  

≥ 65 % 4,302/6,838 61.74 

2. ผู้ปุวย DM HT ได้รับการค้นหาและคัดกรอง CKD  ≥ 80  % 22,002/71,729 30.67 
3. รพ. ระดับ F2 ขึ้นไปตรวจ serum Cr ด้วย  
    Enzymatic method  

100 % 11/11 100 

4. รพ.ระดับ M2 F1 F2 ผ่านเกณฑ์การประเมิน  
   คลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพ 

≥ 50  % 9/9 100 

สถานการณ์ 
- ผู้ปุวย DM และ HT ได้รับการคัดกรอง CKD ปี 2559 ได้ 70.25% (เกณฑ์ ≥ 80%) แต่ข้อมูล HDC  
  ได้ 41.7%  
- ระยะเวลารอคอย HD ไม่มี, ระยะรอคอย CAPD 21.7 วัน   
- CAPD nurse 1:132 (เกณฑ์ <1:50) แต่พยาบาล PD มาช่วยงานด้าน HD  
- ผู้ปุวย CKD ระยะ 4-5 RRT <28 วัน เท่ากับ 12% (เกณฑ์ 20%)  

ปัญหา/อุปสรรค  
- ขาด PD nurse  

- - การลดจ านวนผู้ปุวยรายใหม่ในกลุ่ม DM HT  
- การเก็บข้อมูลผู้ปุวย CKD โดยใช้ ICD 10  

ข้อเสนอแนะ  
- ส่งพยาบาลฝีกอบรม PD Nurse หลักสูตร 4 เดือน  
- ทบทวนการคัดกรอง CKD ในผู้ปุวย DM และHT เทียบกับข้อมูล HDC  
- ก าหนด ICD10 (N181-N185) ของกลุ่มโรค CKD ในการคีย์รหัสเข้าฐานข้อมูลเพ่ือส่ง HDC  
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2.12 Service Plan สาขาตา 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา (ร้อยละ) 

1. ร้อยละของผู้ปุวยต้อกระจกระยะบอด (Blinding  
    Cataract) ภายใน 30 วัน 

≥ 80 %  136/203 67 

2. ร้อยละผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองสายตา  ≥ 70  %  64,742 ราย 
ต่อ102,228 ราย 

63 

สถานการณ์ 
- จักษุแพทย์ 3 ท่าน (ลาปุวย 1 ท่าน, มีก าหนดจะ ลาคลอด 1 ท่าน และลาออกอีก 1 ท่าน) และไม่มี 
  จักษุแพทย์ที่ รพช. 
- มีการลงข้อมูลในโปรแกรม vision 2020 
- มีการรณรงค์การผ่าตัดต้อกระจกร่วมกับ     รพ.บ้านแพ้วและกิจกรรม Click Off ที่ รพ.บางน้ าเปรี้ยว  
- มีเครื่องมือ Fundus camera 6เครื่อง เครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเปุาลม 3 เครื่อง  
- มีการคัดกรองสายตาผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปี ได้ 90.94% (≥ร้อยละ 75 เป็นอันดับที่ 1 ของเขต)  

ปัญหา/อุปสรรค  
- บุคลากรทางการแพทย์ 
- การคัดกรองสายตาผู้สูงอายุมากกว่า 60ปี,    การคัดกรองต้อหินผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปี  
  และการคัดกรองเบาหวานขึ้นตา 
- ผู้ปุวยBlinding cataract ที่ได้รับการ refer in เพ่ือรับการผ่าตัดภายใน 30 วันมีปริมาณน้อย  
  (ระยะเวลารอคอยผ่าตัดต้อกระจกเฉลี่ย 90 วัน)   
- การ refer ผู้ปุวยโรคจอประสาทตาออกนอกเขตบริการท าได้ยาก  

ข้อเสนอแนะ  
- แผนพัฒนาบุคลากร 
- พัฒนาความครอบคลุมของระบบคัดกรอง 
- ปรึกษาจักษุแพทย์ในเขต/นอกเขตเพ่ือรับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  
- ประสานงานเพื่อส่งต่อรพ.ที่มีศักยภาพ  

2.13 Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก 
ตัวชี้วัด 
- รพ.สต./ศสม.ที่จัดบริการสุขภาพช่องปากท่ีมีคุณภาพ (แห่ง) ร้อยละ 90.16 (เปูาหมาย ร้อยละ 60) 
- อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากรวมทุกสิทธิ์ของประชาชนในพ้ืนที่ ร้อยละ 24.71 (เปูาหมายร้อยละ 35)  
การด าเนินงาน  
1. ประชุมหัวหน้ากลุ่มงานทันตสาธารณสุข รพ.ทุกแห่งและคณะท างาน SP ติดตามข้อมูลการด าเนินงาน 
    ใน HDC ทุก 2 เดือน 
2. พัฒนาศักยภาพ CUP ให้บริการได้ตามเกณฑ์/การท ากิจกรรมทุกกลุ่มวัย/ลดระยะเวลาการรอคอย 
   งานทันตกรรมเฉพาะทางในบางสาขาท่ีมีทันตบุคลากรมากกว่า 1 ท่าน/ พัฒนางานด้านทันตกรรม 
   เฉพาะทาง, การสอน/ประชุมวิชาการทางทันตสาธารณสุข/พัฒนาและขยายเครือข่ายเด็กไทยฟันดี  
   ให้เด็กสามารถ Self care ได้/ เยี่ยมบ้านนอกเวลาราชการ 
3. พัฒนาศักยภาพทันตแพทย์ในการพัฒนาโครงการแก้ปัญหาในพื้นที่ 
4. พัฒนาศักยภาพทันตบุคลากรในการดูแลทันตสุขภาพในผู้ปุวยรองรับการจัดบริการ PCC  
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ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงาน 
ไม่บรรลุเป้าหมาย 

ข้อเสนอแนะ 

1. ศักยภาพทันตแพทย์ในการพัฒนาโครงการ 
    แก้ปัญหาในพื้นที่ 

- พัฒนาศักยภาพของ CUP, ทันตแพทย์ ให้บริการได้ตามเกณฑ์/ 
  การท ากิจกรรมตามกลุ่มวัย/ การแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ 

2. ขาด Oral Health Manager ในการ 
   วิเคราะห์และวางแผนเพ่ือลดปัญหา 
   โรคในช่องปาก 

- พัฒนาศักยภาพทันตบุคลากรในการดูแลทันตสาธารณสุขใน 
  ผู้ปุวยรองรับการจัดบริการ PCC 

 
3. งานทันตกรรมเฉพาะทางในโรงพยาบาล 
    แม่ข่าย  

- พัฒนางานบริการทันตกรรมเฉพาะทางให้มีประสิทธิภาพขึ้นใน 
   โรงพยาบาลแม่ข่าย/ ลดระยะเวลาการรอคอย 

4. การจัดการข้อมูลและการใช้ข้อมูล 43  
   แฟูม เพื่อการวางแผนและประเมินผล 

- ควบคุมก ากับผลงานใน HDC รายสถานบริการ 
- ปริมาณงานดี ควรมีการวิเคราะห์คุณภาพงานควบคู่กัน 
- ทบทวนข้อผิดพลาดในการบันทึก/ส่งออกข้อมูล 
- ผลงานภาพรวมดี ให้เพิ่มงานคุณภาพ TDCA (Thai Dental  
  Clinic Accreditation) 

2.14 Service Plan สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา (ร้อยละ) 

 Organ Donation จากภาวะสมองตาย  1:100 เปูา 9   ราย
 เจรจา 7 ราย
 เจรจาได้ 3 ราย

 เก็บได้ 3 ราย
เสียชีวิต  972 ราย   

 0.31:100 

 Cornea  Donation จากตายทุกสาเหตุ  5:100 เปูา 45 ราย/90   ดวงตา
 เจรจา 16 ราย
 เจรจาได้ 5 ราย

เก็บได้ 5 ราย   

 0.51:100 

สถานการณ์ 
1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการที่ปรึกษา คณะกรรมการอ านวยการ และคณะท างานสาขารับบริจาคและ 
   ปลูกถ่ายอวัยวะ  
2. มีการจัดตั้งศูนย์การรับบริจาคอวัยวะที่งานหอผู้ปุวยหนักศัลยกรรม  
3. มีการจัดตั้งศูนย์ข้อมูลและประสานการรับบริจาคอวัยวะในรพ.พุทธโสธรและในเครือข่ายสถานบริการ 
   สาธารณสุข 
4. จัดประชุมวิชาการให้ความรู้ความเข้าใจแก่บุคลากรทางการแพทย์ / ผู้เกี่ยวข้อง และผู้สนใจ เรื่อง  
   “การรับบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่ายอวัยวะในเครือข่ายฯ สถานบริการ” 
5. ส่งบุคลากรเข้า อบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการพัฒนาเครือข่ายบริการรับบริจาคอวัยวะในส่วนภูมิภาค 
   ครั้งที่ 4 ปี 2559 ณ โรงแรมชลอินเตอร์ จ.ชลบุรี จ านวน 14  คน  
6. มี PCWN 3 ท่าน และ TCWN ร่วมกันท างาน  
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ปัญหา/อุปสรรค 
- ขาดพยาบาลประสาน full time 
- พยาบาลประสานการบริจาคอวัยวะขาดทักษะ  และความช านาญในการเจรจา  
- เจ้าหน้าที่ขาดความเข้าใจและเห็นความส าคัญ ของการบริจาคอวัยวะและดวงตา  
- ญาติขาดความรู้และความเข้าใจในการบริจาค  อวัยวะและดวงตา 
- ขาดเครื่องมือในการดูแลผู้บริจาคอวัยวะ   เช่น Hyper-hypothermia  

ข้อเสนอแนะ 
- ต้องมีการก าหนดภารกิจให้มี  บุคลากรรองรับงานเชิงนโยบาย 
- อบรมการเจรจาและประสาน 
- ให้ความรู้เจ้าหน้าที่และญาติ 
- เพ่ิมช่องทางการประชาสัมพันธ์ 

2.15 Service Plan สาขาอุบัติเหตุ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา (ร้อยละ) 

1. อัตราการเสียชีวิตผู้ปุวยในการบาดเจ็บที่มี 
    ค่า Ps score ≥0.75  

ร้อยละ≤1  30/2,793  1.07 

2. ร้อยละ ER คุณภาพในระดับ F2 ขึ้นไป ร้อยละ 60  อยู่ระหว่างด าเนินการ   
3. ร้อยละของโรงพยาบาลคุณภาพ ในระดับ 2  
   ขึ้นไป ที่มี ECS คุณภาพ 

ร้อยละ 60  10/10  100  

สถานการณ์ 
- ได้มีการจัดท าแผนงาน/โครงการ รองรับมาตรการ   ปูองกันการด าเนินงานด้านความปลอดภัยและ        
  ลดอุบัติเหตุทางถนนทั้ง 4 ด้าน 
- ทบทวน Trauma Audit ผู้ปุวยส่งต่อที่มี PS Score    >0.75 ที่เสียชีวิตทุกราย เพ่ือน าสู่การปูองกัน 
  และลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 
- มีการจัดตั้ง TEA Unit  
- มี EP 2  คน 

ปัญหา/อุปสรรค  
- อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนต่อแสนประชากรสูง และอัตราผู้ปุวยบาดเจ็บทางศีรษะรุนแรง  
  ยังอยู่ในระดับสูง  

--พัฒนาระบบ ER คุณภาพ 

ข้อเสนอแนะ  
- ส่งบุคลากรอบรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพ Multiple trauma และ Injury surveillance (IS เขต 6)  
- ประสานงานกับต ารวจ และเจ้าหน้าที่อ่ืนที่เกี่ยวข้องเรื่องพ้ืนที่จุดเสี่ยง 
- ทบทวน Trauma Fast Track  
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2.16 การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 
(ต.ค.-มี.ค. 60) 

อัตรา (ร้อยละ) 

ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่าน 
การรับรอง HA ขั้น 3 และ Reaccredit  

1. ร้อยละ 100 
ของ รพศ./รพท. 

 

1 แห่ง 
ผ่านการรับรอง HA  

1 แห่ง  
100 

2. มากกว่าร้อยละ 80 
ใน รพช. 

10 แห่ง  ผ่านการ
รับรอง HA 9 แห่ง 

90 

สถานการณ์ 
1. มีการพัฒนาคุณภาพบริการสถานบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิ ในจังหวัด จ านวน 11 แห่ง  
2. มีแนวทางการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ HA โดยมุ่งเน้นให้สถานบริการสาธารณสุขมีคุณภาพผ่าน 
   มาตรฐาน และได้รับพัฒนาเครือข่ายโดยระบบพ่ีเลี้ยง  โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กร 
   มหาชน) (สรพ.), สปสช., โรงพยาบาลตราด และสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทราได้ตกลงร่วมมือกันพัฒนา 
   ระบบการเรียนรู้ แบบเครือข่ายพันธมิตร เพ่ือด าเนินงานตามกิจกรรมให้เป็นไปตามแผนปฏิบัติงาน   
   โดยเริ่มด าเนินการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน กระตุ้นการพัฒนาระหว่างโรงพยาบาล แลกเปลี่ยนเรียนรู้    
   รวมทั้งถอดบทเรียนและวางแผนการด าเนินงานร่วมกัน เพ่ือรับการประเมิน HA และการ  
   Re-accreditation   
3. ส าหรับโรงพยาบาลคลองเขื่อน เป็นโรงพยาบาลที่สร้างใหม่ เปิดให้บริการในปลายปี 2558 โดยยังไม่มี  
   บริการเปิดรับผู้ปุวยค้างคืนในโรงพยาบาล  มีโรงพยาบาลพุทธโสธร และโรงพยาบาลบางคล้า ช่วยเป็น  
   พ่ีเลี้ยงในการด าเนินงาน มีการควบคุมคุณภาพตามมาตรฐานการพยาบาล (QA) 
ปัญหา/อุปสรรค  
- ขาดความต่อเนื่องในการท างาน เนื่องจากมีรายละเอียดและกิจกรรมมาก บุคลากรมีจ านวนจ ากัด และมี 
  การหมุนเวียนบุคลากรที่มีความช านาญไปท างานส่วนอื่น  
ข้อเสนอแนะ 
- รวบรวมข้อมูลที่เก่ียวข้องและโอกาสในการพัฒนา น าเสนอเพ่ือขอรับการสนับสนุนต่อผู้บริหารในเวทีการ 
  ประชุมผู้บริหารระดับจังหวัด 
- พ่ีเลี้ยง รพ.ที่ยังไม่ผ่าน HA  

2.17 สาขาอาชีวเวชศาสตร์ 

ชื่อตัวชี้วัด  เปูาหมาย  ผลงาน อัตรา/ร้อยละ  

 1. ผู้ประกันตนได้รับการคัดกรองสุขภาพและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

ร้อยละ 5  12,039/227,688  5.29  

สถานการณ์  
  1. รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน ร้อยละ 98.31                            
(จ านวน 117 แห่ง จาก 119 แห่ง)  
  2. รพช./รพศ. ผ่านเกณฑ์การประเมินความเสี่ยงฯ  
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  3. การจัดบริการอาชีวอนามัยในสถานประกอบการยังไม่ครบวงจร  
  4. ฐานข้อมูลความเสี่ยงและการเฝูาระวังปัจจัยเสี่ยง/สุขภาพ ยังไม่เชื่อมโยงทั้งจังหวัด  
ปัญหา/อุปสรรค  
- จ านวนบุคลากรทางการแพทย์เฉพาะทางไม่เพียงพอ  
- ฐานข้อมูลความเสี่ยงและการเฝูาระวังปัจจัยเสี่ยง/สุขภาพ ยังไม่เชื่อมโยงทั้งจังหวัด  
ข้อเสนอแนะ  
 - เพ่ิมแพทย์อาชีวเวชศาสตร์และบุคลากรสหวิชาชีพอ่ืน 
- พัฒนาพยาบาล นักวิชาการ และจัดให้มีอุปกรณ์/เครื่องมือด้านอาชีวเวชศาสตร์ เพ่ือด าเนินงานอาชีวอนามัย  
 

คณะที่ 3 การบรหิารทรัพยากรมนุษย์     
3.1 การผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ  
ตัวชี้วัดที่72 ระดับความส าเร็จของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนได้ตาม
เกณฑ์เปูาหมายที่ก าหนด  
องค์ประกอบที่ 1 การวางแผนการผลิตและพัฒนาก าลังคน 
- มีแผนฯพัฒนาก าลังคนเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ 5 Excellence ครอบคลุมทั้ง 5 สาขาวิชาในทุกระดับบริการ
(ผ่านระดับ 5) 
องค์ประกอบที่ 2การสร้างความร่วมมือด้านการผลิตและพัฒนา 
- มีความร่วมมือในการผลิตและพัฒนาบุคลากรร่วมกับสถาบันการศึกษาในเขตสุขภาพ         (ผ่านระดับ 5) 
องค์ประกอบที่ 3การบริหารงบประมาณด้านการพัฒนาก าลังคน 
- งบประมาณพัฒนาบุคลากร จากเขตสุขภาพจ านวนเงิน 701,300 บาท  เบิกจ่ายแล้ว จ านวน 358,000 บาท 
คิดเป็น  ร้อยละ 51.05%  (ผา่นระดับ 1) 
องค์ประกอบที่ 4 การบริหารจัดการด้านการผลิตและพัฒนาก าลังคน   
- เปูาหมายพัฒนาบุคลากรจากเขตสุขภาพ ๗๕ คน บุคลากรได้รับการพัฒนา ๕๑ คน คิดเป็นร้อยละ ๖๘ (ผ่าน
ระดับ 3) 
องค์ประกอบที่ 5 การประเมินผลกระทบของระบบการบริหารจัดการ 
- ไม่พบข้อร้องเรียนเรื่องการจัดการการพัฒนาก าลังคนของจังหวัด (ผ่านระดับ 5) 
ข้อเสนอแนะ : การเบิกจ่ายงบประมาณด้านพัฒนาบุคลากรยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ เนื่องจากระยะเวลาในการ
จัดอบรมแต่ละหลักสูตรมีการก าหนดไว้โดยผู้จัดอบรมแล้ว 
3.2 การเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน  
ตัวชี้วัด 74 Happy work life index, Core value “MOPH” 
1.ชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน  สสจ.ฉช  ด าเนินการวันที่3พ.ย.59 รพท.พุทธโสธร ด าเนนิการแล้ว 
2.ส ารวจความสุขของการท างาน(อย่างน้อย60%ของบุคลากร) สสจ.  88.11%    
รพท.พุทธโสธร  83.85%  
3.วิเคราะห์สังเคราะห์ข้อมูล ความสุขเฉลี่ย  สสจ.66.74 รพท.พุทธโสธร  61.34 
4.จัดท าแผนพัฒนาความสุข/สร้างค่านิยม อยู่ระหว่างการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
5.ใช้แผนพัฒนาความสุข/สร้างค่านิยม ยังไม่ได้ด าเนินการ 
ข้อเสนอแนะ 
สิ่งดีๆที่พบ 
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ผู้บริหาร สสจ. ประกาศนโยบาย ท า  MOU สร้างค่านิยม MOPH และ M & E   Happinometer อย่าง
ต่อเนื่อง 
รพ.พุทธโสธร ผู้บริหารประกาศนโยบาย พบปะบุคลากรทุกคน  โดยจัดเป็น 18 รุ่นๆละ100  คน มีการร้อง
เพลงมาร์ช ที่ก าหนดค่านิยม  
ทุกหน่วยงานก าหนดค่านิยม MOPH ให้สอดคล้องกับ อัตลักษณ์ของตนเอง เช่น MOPH-B Network 
Professional  
ประเด็นพัฒนา 
บันทึกเปูาหมายหน่วยงานให้ถูกต้อง  ซึ่งจะส่งผลต่อเปูาหมายผลงานของการด าเนินงาน HPI   
 
3.3 การพัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ 
ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลตนเองตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ล าดับ รายการตัวชี้วัด  เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ  

1 การคัดเลือกและพัฒนา อสค. 5,702 คน 2,995 คน 52.53 

2 ครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 50 

1,711 ครอบครัว 
(สุ่มร้อยละ 30 ) 

ประเมิน  
มิย-กค. 60 

- 

ข้อเสนอแนะ  - นโยบายการด าเนินงาน อสค. ควรเน้นเชิงคุณภาพมากกว่าปริมาณ 
 

คณะที่ 4 การบรหิารจัดการ   
4.1 ระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ   
- การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA)   
ล า 
ดับ 

ผลส าเร็จ/ตัวชี้วัด สสจ. รพช. 
พนม ฯ 

รพช. 
บางน้ า
เปรี้ยว 

สสอ. 
พนม ฯ 

สสอ. 
บางน้ า
เปรี้ยว 

รวม 
จังหวัด 

1 หน่วยงานมี
การด าเนินการ
ตามข้อค าถาม
การประเมินใช้
หลักฐานเชิง
ประจักษ์ 
(Evidence-
Based 
Integrity and 
Transparency 
Assessment) 
ข้อ EB๑-EB๑๑
ในไตรมาสที่๒ 

เปูาหมาย 
(ระดับ) 

๕ ๕ ๕ ๕ ๕ ๕ 

ผลงาน 
(ระดับ) 

๕ ๕ ๕ ๕ ๕ ๕ 

ร้อยละ ๙๓.๙๔ ๘๗.๘๘ ๘๗.๘๘ ๘๗.๘๘ ๘๗.๘๘ - 

ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานส าเร็จ (กรณีที่บรรลุเป้าหมาย) 
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๑. ผู้บริหารทุกระดับให้ความส าคัญและมีการประกาศแสดงเจตจ านงสุจริต ในการบริหารงานหน่วยงานทุก
ระดับแล้ว  
๒. การก าหนดพื้นที่ด าเนินการให้ครอบคลุมโรงพยาบาลและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทุกแห่ง 
- การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาอย่างมีประสิทธิภาพ  
ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ 
 และวัสดุทันตกรรม (ร้อยละ 20) ผลการด าเนินงาน ร้อยละ 32.91 
ข้อชื่นชม 
1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ 
2. มีการจัดท ากรอบบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของรพ.ในจังหวัด  
   ที่มีความสอดคล้องและลดหลั่นกันตามระดับของรพ. 
3. มีแผนจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ที่ได้รับการอนุมัติจาก นพ.สสจ.  
4. มีการด าเนินการจัดซื้อถูกต้องตามระเบียบฯพัสดุ 
5. มีการจัดซื้อยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ร่วมระดับจังหวัด 
6. ก าหนดให้หน่วยบริการแต่ละระดับมีการบริหารจัดการร่วมและมีแผนการส ารองร่วม 
   โดยลดหลั่นกันตามระดับโรงพยาบาล 
7. มีการด าเนินการตามระเบียบว่าด้วยการบริหารจัดการการจัดซื้อยาฯ เน้นความโปร่งใส 
    ตรวจสอบได้และมีการรายงาน การประเมินผลการด าเนินงานตามล าดับชั้นในเวลา 
    ที่ก าหนดทาง dmsic.moph.go.th รายงาน สสจ.ภายใน 5 วันหลังสิ้นไตรมาส    
4.2  การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  
ประเด็นที่ 1 : คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย ***ตายไม่ทราบสาเหตุ (ill-defined) ของจังหวัดไม่เกินร้อยละ 
25(ต.ค.2559-มี.ค.2560) (n =2,428  ill-defined = 696) 
จ านวนตายในโรงพยาบาลทั้งหมดร้อยละ 51.22 
ที่มา : ข้อมูลการตาย กระทรวงมหาดไทย (ฐานมรณบัตร) โดย ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์สาธารณสุข(6 
เดือน) ภาพรวมจังหวัดฉะเชิงเทรา 28.67 %ไม่ผ่านเกณฑ์ 
ประเด็นที่ 2 : คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ *** ข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค มีความถูกต้องครบถ้วน 
      ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ที่มา : การประเมินข้อมูลข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค ของคณะกรรมการพัฒนา 
        คุณภาพข้อมูลสุขภาพ HDC ระดับจงัหวัด และระดับอ าเภอ จังหวัดฉะเชิงเทรา 
        ณ วันที่ 26  พ.ค. 60  
OPD คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ  
(ไม่ครบ 23 แห่งใน 134 แห่ง) 17.16 % ไม่ผ่านเกณฑ์ 
หมายเหตุ ค านวณจากผลการAudit 45 แห่ง จาก 134 แห่ง คาดว่าจะแล้วเสร็จก่อน กรกฎาคม 2560 
 
แนวทางการด าเนินงานแก้ไขปัญหา 

KPI ไตรมาส 2/60 ไตรมาส 3/60 ไตรมาส 4/60 
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ประเด็นที่ 1 : 
คุณภาพข้อมูล
สาเหตุการตาย 

1.กรณีตายในสถานบริการของรัฐ  
  อบรมหลักสูตรหรือเนื้อหาการระบุสาเหตุการ
ตายของแพทย์จบใหม่ 
  และฟ้ืนฟูแพทย์ 
   
2.กรณีตายนอกสถานบริการ  
   เบื้องต้นจะท าหนังสือแจ้งแนวทางการ
ด าเนินงานไปยังนายทะเบียน   
   อ าเภอและท้องถิ่น 

1.ประเมินผลรายเดือน
และรายไตรมาส  โดย
ก ากับติดตาม ในที่
ประชุมผู้บริหาร ทุก
เดือน 
2.จัดท าแผนอบรมฟ้ืนฟู
เน้นเฉพาะนายทะเบียน
อ าเภอและนาย
ทะเบียนท้องถิ่น  

1.ประเมินผลราย
เดือนและรายไตรมาส  
โดยก ากับติดตาม ในที่
ประชุมผู้บริหาร  
2.ส่วนกลาง ติดตาม
จังหวัดผ่านระบบ 
Web Conference 
ทุกเดือน 

ประเด็นที่ 2 : 
คุณภาพข้อมูล
บริการสุขภาพ 

1.อบรมเจ้าหน้าที่และฟ้ืนฟูการบันทึกข้อมูลเวช
ระเบียนและรหัสโรคตามคู่มือ  แนวทาง
มาตรฐาน  
2.อบรมเจ้าหน้าที่ทีมตรวจสอบเวชระเบียน 
3. อบรมแพทย์ในการให้รหัสโรคตามคู่มือ
แนวทางมาตรฐาน  และการบันทึกข้อมูล OPD 
และ IPD ที่ถูกต้องตามมาตรฐาน 

คณะกรรมการฯ ระดับ
จังหวัด ประเมินผลราย
ไตรมาส และลงพ้ืนที่
สุ่มประเมิน 

1.สรุปผลการประเมิน
คุณภาพรายไตรมาส 
2.จัดท าแผนอบรม
ฟ้ืนฟู 
การบันทึกข้อมูลที่
ถูกต้อง 

ข้อเสนอแนะ 
1. อบรมหลักสูตรหรือเนื้อหาการระบุสาเหตุการตายของแพทย์จบใหม่  ฟ้ืนฟูแพทย์ปัจจุบัน  และอบรมนาย
ทะเบียน    
2.อบรมเจ้าหน้าที่ทีมตรวจสอบเวชระเบียน 
3. อบรมเจ้าหน้าที่และฟ้ืนฟูการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนและรหัสโรคตามคู่มือแนวทางมาตรฐาน 
สรุปมาตรการที่จะด าเนินการต่อไป 
1.จังหวัดมีแผนงานในการอบรมฟ้ืนฟูการบันทึกสาเหตุการตายให้แพทย์ผู้เกี่ยวข้อง     
    ทุกส่วน และนายทะเบียน  ในกรณีการตายนอกสถานบริการ ในช่วงไตรมาสที่ 3              
2. คืนข้อมูลให้หน่วยบริการและให้หน่วยบริการทบทวนสาเหตุการตายตลอดจน  ก าหนดมาตรการในการลง
สาเหตุการตายที่ต้อง ใน/นอก หน่วยบริการของรัฐ  
3. คณะท างานพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพข้อมูล ระดับจังหวัดและระดับอ าเภอ ประชุมทบทวนสถานการณ์
และแนวทางการพัฒนา ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค  และออกนิเทศเกี่ยวกับ
คุณภาพข้อมูล และการใช้ประโยชน์ข้อมูล  และคืนข้อมูลให้การตรวจสอบเวชระเบียนให้หน่วยบริการ 
ด าเนินการปรับปรุงแก้ไขเพ่ือพัฒนาต่อไป  และส่งข้อมูลการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลไปยังส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ภายในวันที่ 31 สิงหาคม 2560 
4. ติดตามประเมินผล และน าแจ้งที่ประชุม คณะกรรมการ กวป. 
4.3  การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
03 ร้อยละการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน   เปูาหมาย-  รอบ 6 เดือน  ร้อยละ 50 ขึ้นไป   
สรุปผลงาน 6 เดือนร้อยละ 47.63  ไม่ผ่านเกณฑ์     แต่ผลงาน 8 เดือนผ่านเกณฑ์ 
(เปูาฯ 8 เดือน 8,325 เที่ยว ผลงาน 8,416 เที่ยว (เฉลี่ย 1,052 เที่ยว/เดือน) 
ผลงานเด่น/นวตกรรม 1. ชนะเลิศ EMS Rally ระดับประเทศ 2560  
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2. ผลักดันการดูแลผู้ปุวย Stroke โดยระบบ EMS  ผ่านกลไกผู้บริหาร ฝุายปกครองทั้งระดับจังหวัด และ
อ าเภอ 
โอกาสพัฒนา/การปิด GAP 1. ประชาสัมพันธ์หมายเลข 1669  ให้มากขึ้น  การใช้บริการผ่าน           
หมายเลข 1669 ร้อยละ 84.78    ต่ ากว่าเปูาหมาย (เปูาหมายฯ ร้อยละ 90 ขึ้นไป) 
2. ขยายเครือข่าย EMS สู่ อปท.   ให้มากขึ้น 
4.4  การบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง  
ตัวชี้วัด  ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินไม่เกินร้อยละ 8 
ผลการด าเนินการ : การเฝูาระวังสถานการณ์การเงินการคลังของหน่วยบริการจังหวัดฉะเชิงเทรา  
ไม่พบโรงพยาบาลที่ประสบภาวะวิกฤติปัญหาทางการเงินระดับ 7 

หน่วยบริการ CR QR Cash NWC 
(ล้านบาท) 

Net Income 
(ล้านบาท) 

Risk Scoring 

โรงพยาบาลพุทธโสธร ๑.๘๔ ๑.๗๐ ๑.๒๓ ๓๖๖.๗๙ ๖๒.๖๒ ๐ 

โรงพยาบาลบางคล้า ๓.๘๘ ๓.๘๑ ๒.๘๖ ๘๑.๗๓ -๔.๔๖ ๑ 

โรงพยาบาลบางน้ าเปรี้ยว ๑.๙๖ ๑.๘๔ ๑.๑๔ ๓๑.๑๘ ๑๖.๙๑ ๐ 

โรงพยาบาลบางปะกง ๑.๒๔ ๑.๑๖ ๑.๐๒ ๑๑.๘๒ ๑๐.๕๐ ๑ 
โรงพยาบาลบ้านโพธิ์ ๑.๙๙ ๑.๘๙ ๐.๒๘ ๔๗.๗๖ ๓๖.๑๕ ๑ 

โรงพยาบาลพนมสารคาม ๒.๕๔ ๒.๔๗ ๑.๙๖ ๑๐๔.๖๔ ๖.๘๔ ๐ 

โรงพยาบาลสนามชัยเขต ๑.๕๔ ๑.๔๑ ๐.๙๒ ๒๒.๕๑ ๑๙.๖๓ ๐ 

โรงพยาบาลแปลงยาว ๑.๗๔ ๑.๖๑ ๐.๙๕ ๒๒.๔๑ ๑๑.๐๑ ๐ 

โรงพยาบาลราชสาส์น ๑.๗๓ ๑.๕๖ ๑.๒๒ ๖.๗๒ -๑.๐๑ ๑ 

โรงพยาบาลท่าตะเกียบ ๒.๒๑ ๒.๑๑ ๑.๙๓ ๒๙.๖๘ ๑๖.๑๗ ๐ 

โรงพยาบาลคลองเขื่อน ๑.๙๑ ๑.๗๕ ๑.๖๖ ๔.๘๕ ๒.๕๕ ๐ 

ประเมินประสิทธิภาพในการด าเนินงาน โดยใช้ดัชนี 7 ตัว (7 Plus) 
ข้อเสนอแนะให้ด าเนินการปรับปรุงตามแนวทางผลการปรับประสิทธิภาพการเงินการคลัง 
   1. ระดับ B-  คือ โรงพยาบาลพุทธโสธร โรงพยาบาลบางคล้า โรงพยาบาลราชสาส์น  
   2. ระดับ C คือ โรงพยาบาลบางประกง 
การบริหารติดตามก ากับแผนการเงินการคลังด้วยแผนทางการเงิน   Plan Fin Management 
ในการปรับแผนรอบที่ 2 แผนทางการเงินมีความครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ของหน่วยบริการทุกแห่งในจังหวัด 
ผลต่างของแผนและผล ไม่เกินร้อยละ 5  ด้านรายได้ ไม่ผ่านเกณฑ์ทุกแห่ง  ด้านรายจ่าย โรงพยาบาลที่สามารถ
ควบคุมรายจ่ายได้ดี คือ โรงพยาบาลบางคล้า โรงพยาบาลบางปะกง โรงพยาบาลแปลงยาว  
ผลต่างของแผนและผล ไม่เกินร้อยละ 5 
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ข้อสังเกต : การรับรู้เงิน UC ที่โอนมาเป็นรายได้ทั้งหมด ท าให้รายได้มากกว่าแผน Plan Fin ที่จัดท า ในส่วนที่
ได้ต่ าเกิดจากการตั้งแผน Planfin ที่ไม่เหมาะสม ต้องมีการปรับแผนให้เหมาะสม 
      ข้อเสนอแนะ :   1. จังหวัดต้องมีการก ากับ planfin หน่วยบริการ ควบคู่รายงานงบการเงิน วิเคราะห์หา
สาเหตุที่ไม่เป็นไปตามแผน และ มีระบบรายงานเขต 
  2.จังหวัดต้องมีระบบเฝูาระวัง ติดตาม ก ากับในกลุ่มหน่วยบริการที่มีความเสี่ยงตามผลการ
วิเคราะห์ตาราง Planfin Analysis โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมี Ebitda ลบ ,มีการลงทุนมากกว่า 20% Ebitda และ
ฐานะเงินเงินส ารองน้อย(ติดลบ) 
  3.จังหวัดต้องให้หน่วยบริการใช้แผนปรับประสิทธิภาพ จัดท า Business Plan ช่วยในการ
ปรับ  Ebitda จากลบ พัฒนาให้เป็น Ebitda  บวก  
  4.จังหวัดต้องวางแผนลงตรวจเยี่ยมพ้ืนที่ในกลุ่มหน่วยบริการที่มีความเสี่ยงสูง 
การตรวจสอบบัญชีหน่วยบริการทุกแห่ง/คะแนนคุณภาพบัญชีผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละของหน่วยบริการ มีคะแนนคุณภาพบัญชี (ตรวจสอบบัญชีด้วยวิธีอิเลคทรอนิกส์) มีความถูกต้อง 
หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คะแนนคุณภาพบัญชีด้วยการตรวจทางอิเลคทรอนิกส์ 100 คะแนน มีจ านวน 10 แห่ง 
มีโรงพยาบาลที่ไม่ผ่าน จ านวน 1 แห่ง คือ โรงพยาบาลคลองเขื่อน 
ข้อดี ของจังหวัดฉะเชิงเทรา  : มีคุณภาพระบบบัญชี ระดับ A ขึ้นไป   
ข้อเสนอแนะ    
                 ติดตามก ากับการให้หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คะแนนคุณภาพบัญชีด้วยการตรวจทาง
อิเลคทรอนิกส์ 
ปัญหาการขาดแคลนบุคลากร  
    - ปัญหาบุคลากรขาดทักษะและประสบการณ์ 
 
4.5  การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ  
ความก้าวหน้าในการพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ จังหวัดฉะเชิงเทรา 
Structure 
กลไกการขับเคลื่อนงาน โดยคกก./คทง.ระดับเขต และคกก.การจัดการความรู้ระดับจังหวัด 
มีการก าหนดเป็นนโยบายของผู้บริหารระดับจังหวัดและระดับอ าเภอ และเป็นตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติ
ราชการ 
3. มีคกก. EC  2 คณะ และมีการจัดท า SOPs แล้ว   - สสจ. มีการพิจารณา EC 21 เรื่อง (1 ต.ค. 59 – 
ปัจจุบัน) 
Staff 
1.มีผู้ผ่านการอบรมหลักสูตร R2R Facilitator Advance จ านวน 2 คน   
2. การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการวิจัยตามโครงการที่ก าหนด 2 รุ่นๆ ละ 3 
ระยะ และมีผลงานวิจัยที่ด าเนินการเสร็จแล้ว 140 เรื่อง 
3. ผู้รับผิดชอบงานหลักของจังหวัด (Key Person) มีความมุ่งม่ันและความพยายามในการขับเคลื่อนการพัฒนา
งานวิจัยและการจัดการความรู้ 
System 
1. ระบบฐานข้อมูล 
       - มีการปรับข้อมูลและเปูาหมายผลงานวิจัยเพิ่มขึ้น  
       - มีการจัดท าท าเนียบผลงานวิจัยและวิเคราะห์คุณภาพผลงานเพ่ือการใช้ประโยชน์ 
2. ผลงานวิจัย (ปี 2559) 43 เรื่อง น าไปใช้ประโยชน์ 13 เรื่อง (30.23%)   
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       - ด้านโยบาย 1 เรื่อง (7.69%)  
       - ด้านวิชาการและด้านการพัฒนาสังคมและชุมชน  12 เรื่อง (92.31%)   
2. ระบบสนับสนุน  
- ผู้บริหารให้ความส าคัญในการขับเคลื่อนการพัฒนางานวิจัยและการจัดการความรู้ 
- สสจ. มีการสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ที่มีผลงานวิจัย/R2R/นวัตกรรมด้านสุขภาพ ที่มีการน าเสนอหรือตีพิมพ์ลง
วารสาร  โดยให้เป็นผลงานในการพิจารณาความดีความชอบประจ าปี 
สรุปผลส าเร็จตามตัวชี้วัดย่อย 5 ตัวชี้วัด  
       ผ่านเกณฑ์ 5 ตัวชี้วัด (100%) 
ข้อเสนอแนะ 
        การวิเคราะห์คุณภาพผลงานและการต่อยอด ขยายผลงานวิจัยเพื่อการน าไปใช้ประโยชน์ 
4.6 การตรวจสอบภายใน    
 

--------- 


