
 
ประเด็นจากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ กระทรวงสาธารณสุข เขตสขุภาพท่ี ๖ 

รอบที่ ๑ ปงบประมาณ ๒๕๖๒ จังหวัดฉะเชิงเทรา 
ระหวางวันที่ ๗ –  ๙ มกราคม ๒๕๖๒ 

--------------------------------------------------------------- 
คณะที่ ๑ การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 

ประกอบดวย ๕ ประเด็นหลกั ๑๒ ตัวช้ีวัด 

ประเด็นหลักที่ ๑ การพัฒนาสุขภาพกลุมสตรีและเด็กปฐมวัย 
๑.(KPI1) อัตราสวนการตายมารดาไทย (ไมเกิน ๑๗ ตอการเกิดมีชีพแสนคน) (PA-ผตร.1)/ (Pins1) 

สถานการณ 

อัตราสวนการตายมารดาไทย ระดับเขต ป ๒๕๕๖–๒๕๖๑ คือ ๑๐.๘, ๑๔.๕, ๘.๓, ๗.๒, ๑๘.๖ และ  
๑๗.๔ ตอแสนการเกิดมีชีพ ซึ่งในป ๒๕๖๑ อัตราสวนการตายมารดาไทยรายจังหวัดตามลําดับ ไดแก จังหวัด
ระยอง (๓๙.๗๗) จังหวัดปราจีนบุรี (๓๔.๙๔) จังหวัดสระแกว (๓๔.๑๑) จังหวัดจันทบุรี (๑๗.๒๗) จังหวัด
สมุทรปราการ (๘.๙๗) จังหวัดตราด และจังหวัดฉะเชิงเทรา (๐.๐) (ที่มา : สํานักสงเสริม กรมอนามัย ณ วันที่ 
๑๘ ธันวาคม ๒๕๖๑)  

สาเหตุการตายมารดา ป ๒๕๕๗ – ๒๕๖๑ จาํแนกตามสาเหตทุางตรงและทางออม ไดแก ๕/๒, ๕/๒,  
๒/๒, ๑๐/๕ และ ๕/๘ ราย ตามลําดับ (ที่มา : MCHB ณ วันท่ี ๑๙ กันยายน ๒๕๖๑)  

ในป ๒๕๕๙ มีมารดาตาย ๑ ราย จาก PPH ป ๒๕๖๐ ๑ ราย จาก HT, HIV สวนป ๒๕๖๑ – ๒๕๖๒  
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม ๒๕๖๑) ไมมีมารดาตาย 

ป ๒๕๖๑ หญิงตั้งครรภทุกรายที่มาฝากครรภไดรบัการคดักรองความเสี่ยง พบวามีความเสี่ยง  รอยละ  
๕๐.๕๒ ไดรบัการดูแลและสงตอภาวะเสี่ยงที่พบมากท่ีสุด ๕ อันดบั (จากโรคอายรุกรรม) ๑) โรคโลหิตจาง  ๒) 
ติดสารเสพติด (บุหรี,่ เหลา, คนใกลชิดสบูบุหรี่)  ๓) เบาหวาน  ๔) ไวรสัตับอักเสบบี ๕) ความดันโลหิตสงู 

อําเภอ/ 
ขอมูลหญิงตั้งครรภ* 

(รอยละ) 
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Early ANC ๗๕.๔๔ ๗๖.๔๗ ต๑.๖๗ ๔๐.๐ ๔๑.๙๔ ๖๕.๙๘ ๑๘.๗๕ ๔๙.๔๑ ๓๑.๑๑ ๖๐.๐ ๕๓.๘๕ 
Complete ANC ๖๒.๒๘ ๖๗.๖๕ ๔๕.๘๓ ๓๗.๕๐ ๒๙.๐๓ ๕๕.๖๗ ๑๒.๕๐ ๒๕.๐ ๒๒.๒๒ ๔๒.๐ ๓๘.๔๖ 
เย่ียมหลงัคลอด ๓ ครัง้ ๖๗.๖๕ ๔๕.๑๖ ๔๐.๐ ๑๖.๙๒ ๑๘.๓๓ ๕๓.๖๗ ๔๐.๙๑ ๑๘.๐๖ ๒๔.๗๔ ๑๕.๗๑ ๔๒.๘๖ 

ขอคนพบ 
๑. ป ๒๕๖๑ และ ๒๕๖๒ ไมพบอตัราตายของมารดา  
๒. การขับเคลื่อนงานอยางตอเนื่องผาน คกก. MCH Board และ คกก. Service plan สติ กุมารฯ  
๓. มกีารพัฒนาศักยภาพ จนท.สม่ําเสมอ (ซักซอมสถานการณ ปละ ๑-๒ ครั้ง ทุก รพช., อบรมการ 
    ปองกนัการตกเลือด (Double condom  intrauterine  balloon temponade)  
๔. จดัทาํแนวทาง/คูมือ พรอมช้ีแจงการสงตอหญิงต้ังครรภในภาวะฉุกเฉิน 

โอกาสพัฒนา 
๑. การสงเสริม Health  literacy ใหกับประชาชน  ผานกระบวนการ รร.พอแม  
๒. วิเคราะหและสังเคราะหขอมูลภาวะเสีย่งของหญิงตัง้ครรภ เพื่อออกแบบกระบวนการทํางาน 
    รวมกัน  
๓. วางแผนรวมกับอายุรแพทย เรื่องกลุมเสี่ยงท่ีไมควรตั้งครรภ 

 ๒/ ๒.(KPI2)... 



๒ 

 

 
๒.(KPI2) ระดบัความสําเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑมาตรฐาน 

๒.๑ รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรองพัฒนาการ (รอยละ ๙๐) (PA-ผตร.2)/ (Pins2) 
๒.๒ รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยลาชา (รอยละ ๒๐) 
๒.๓ รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ปที่มีพัฒนาการสงสัยลาชาไดรับการติดตาม/สงตอ (รอยละ ๙๐) 
๒.๔ รอยละของเด็กพัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I (รอยละ ๖๐) 
๒.๕ (KPI3) รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ป สูงดีสมสวน (รอยละ ๕๗)  

สถานการณ 

ป ๒๕๕๙–๒๕๖๑ ระดับเขตไดคัดกรองพัฒนาการเด็กอายุ ๐-๕ ป (เกณฑ : รอยละ ๙๐) คือ รอยละ  
๒๔.๘๗, ๗๖.๕๖ และ ๗๙.๓๘ พบสงสัยลาชา (เกณฑ : >รอยละ ๒๐) รอยละ ๙.๐๓, ๑๐.๑๒ และ ๑๓.๘๒
พัฒนาการสงสัยลาชาไดรบัการติดตาม/สงตอ (เกณฑ : รอยละ ๙๐) รอยละ ๓๙.๘๔, ๖๕.๔๐ และ ๗๗.๖๕ โดย
ในป ๒๕๖๑ เด็กพัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I (เกณฑ : รอยละ ๖๐) รอยละ 
๒๙.๑๗  

ป  ๒๕๖๒ (เดือนตุลาคม – ธันวาคม ๒๕๖๑)  จังหวัดฉะเชิงเทราดําเนินงานพัฒนาการเด็กตามเกณฑ 
มาตรฐาน ในเด็กอายุ ๐-๕ ป ซึ่งคัดกรองพัฒนาการ (เกณฑ : รอยละ ๙๐) ไดรอยละ ๕๖.๘๒ พบสงสัยลาชา 
(เกณฑ : >รอยละ ๒๐)  รอยละ ๑๖.๒๙  พัฒนาการสงสัยลาชาไดรบัการติดตาม/ สงตอ (เกณฑ : รอยละ ๙๐) 
รอยละ ๕๓.๕๐ และเด็กพัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I (เกณฑ : รอยละ ๖๐) รอยละ  
๘๐.๐ (ที่มา : HDC ณ วันที่ ๓ มกราคม ๒๕๖๒) 

อําเภอ/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป* 

(รอยละ) 
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คัดกรองพัฒนาการ ๕๒.๖๘ ๕๕.๓๗ ๖๗.๕๕ ๗๑.๑๓ ๔๗.๕๓ ๕๙.๗๓ ๔๑.๙๔ ๖๔.๒๔ ๓๑.๙๐ ๔๕.๒๙ ๖๙.๖๒ 
พบสงสัยลาชา ๖.๔๘ ๑๑.๑๙ ๑๕.๔๐ ๒๐.๗๘ ๑๖.๐ ๒๓.๑๒ ๒.๕๖ ๒๕.๔๔ ๒๑.๐๑ ๕.๗๘ ๑๐.๙๑ 
ไดรบัการติดตาม/สงตอ ๔๒.๐ ๒๐.๐ ๖๖.๖๗ ๗๓.๔๐ ๕.๐ ๕๓.๐๑ ๐ ๔๑.๕๘ ๘๐.๐ ๗๐.๐ ๕๐.๐ 
ไดรบัการกระตุนพัฒนา 
การดวย TEDA4I 

๑๐๐ ๕๐.๐ ๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๐ ๐ ๑๐๐ ๐ ๐ ๐ 

หมายเหตุ   LBW รอยละ ๕.๐๑ 

ป ๒๕๖๐ – ๒๕๖๒  ผลงานระดับเขต เด็กอายุ ๐ - ๕ ป สงูดีสมสวน (เกณฑ : ไมนอยกวารอยละ ๗)  
รอยละ ๔๔.๙๑, ๔๖.๐๔ และ ๕๓.๖๕  

สวนผลงานจังหวัดฉะเชิงเทรา รอยละ ๕๔.๗๓ จาํแนกรายอําเภอ ไดแกอําเภอเมืองฯ รอยละ ๕๑.๕๘   
อําเภอบางคลา  รอยละ ๕๘.๕๐  อําเภอบางน้ําเปรี้ยว  รอยละ ๕๑.๕๓   อําเภอบางปะกง  รอยละ ๖๔.๓๕ 
อําเภอบานโพธิ์ รอยละ ๕๙.๓๖ อําเภอพนมสารคาม รอยละ ๕๑.๑๗ อําเภอราชสาสน  รอยละ ๔๘.๒๘ อําเภอ
สนามชัยเขต รอยละ ๕๖.๔๗ อําเภอแปลงยาว รอยละ ๔๙.๙๕ อําเภอทาตะเกียบ รอยละ ๕๒.๓๘ และอําเภอ
คลองเข่ือน รอยละ ๖๖.๑๕  

ป ๒๕๖๒  จังหวัดฉะเชิงเทราใหเด็กอายุ ๖ เดือน - ๕ ป  ไดรับยาน้าํเสริมธาตุเหล็ก (เกณฑ : รอยละ  
๗๐) รอยละ ๕๘.๖๑  จําแนกรายอําเภอ ไดแกอําเภอเมืองฯ รอยละ ๕๓.๑๘  อําเภอบางคลา รอยละ ๗๗.๕๗ 
อําเภอบางน้ําเปรี้ยว รอยละ ๖๔.๑๐ อําเภอบางปะกง  รอยละ ๖๔.๔๑  อําเภอบานโพธิ์  รอยละ ๖๐.๙๑ 
อําเภอพนมสารคาม รอยละ ๔๙.๒๕ อําเภอราชสาสน  รอยละ ๒๔.๘๓ อําเภอสนามชัยเขต รอยละ ๕๕.๑๔ 
อําเภอแปลงยาว รอยละ ๔๗.๙๓ อําเภอทาตะเกียบ รอยละ ๗๐.๐๑ และอําเภอคลองเข่ือน รอยละ ๖๓.๖๔ 
(ที่มา : HDC ณ วันที่ ๑๒ ธันวาคม ๒๕๖๑) 

 
๓/ การใหเด็ก... 



๓ 

 

 
การใหเด็กอายุ ๖ เดือน - ๕ ป  ไดรับยาน้ําเสริมธาตุเหล็ก มีเปาหมาย ๑ ตําบล ๑ อําเภอ : พัฒนาทุก 

อําเภอ ซึ่งจังหวัดฉะเชิงเทรา กําหนด ดังน้ี  ตําบลบานใหม และตําบลคลองนา อําเภอเมืองฯ ตําบลบางกระเจ็ด  
อําเภอบางคลา ตําบลดอนเกาะกาและตําบลดอนฉิมพลี อําเภอบางน้ําเปรี้ยว ตําบลสองคลองและตําบลบางเกลือ 
อําเภอบางปะกง ตําบลแหลมประดูและตําบลสิบเอ็ดศอก อําเภอบานโพธิ์ ตําบลเกาะขนุน อําเภอพนมสารคาม  
ตําบลเมืองใหม  อําเภอราชสาสน  ตําบลคูยายหมี  อําเภอสนามชัยเขต ตําบลวังเย็น อําเภอแปลงยาว ตําบล
คลองตะเกรา อําเภอทาตะเกียบ และตําบลบางโรง อําเภอคลองเข่ือน  

ขอคนพบ 
๑. จงัหวัดมีการ MOU งานมหัศจรรย ๑,๐๐๐ วันแรกของชีวิตใหทุกตําบลขับเคลื่อนงานตามนโยบาย 
    เพื่อสรางตนแบบ “สงเสริมการเกิดและเติบโตคุณภาพ”  
๒. มี Best Practice ที่ รพ.แปลงยาว  ธนาคารนมแมในสถานบรกิารสาธารณสุข  
๓. ระบบการสงตอเครือขายพฒันาการเด็ก (Node) ที่เพียงพอ (Node รพ.บางน้ําเปรี้ยว รพ.บางคลา 
    รพ.พนมสารคาม และ รพ.บางปะกง) 

โอกาสพัฒนา 
๑. ขยายพื้นที่ดําเนินงานเชิงรกุการเลี้ยงลูกดวยนมแม เชน  ในสถานประกอบการ/โรงงานในพื้นที่  
๒. ดําเนนิงานเชิงรุกการคัดกรองพัฒนาการเด็กดวย DSPM ในศูนยพัฒนาเด็กเลก็ และรับดูแลเด็ก 
    ที่มีปญหาดานพัฒนาการ  
๓. เสริมสราง Health Literacy การเลี้ยงดู/ดแูลเด็ก  ผานกระบวนการที่มีอยู เชน  รร.พอแม  
    รณรงคประชาสัมพันธผานสื่อตาง ๆ  
๔. ทบทวนระบบการสงตอเด็กพฒันาการลาชาในจังหวดัและการบันทกึ ขอมลูรหสัหัตถการให 
    ทันเวลาท่ีกําหนด 

ประเด็นหลักที่ ๒ การพัฒนาสุขภาพกลุมวัยเรียนและวัยรุน 

๓.(KPI6) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ป (ไมเกิน ๓๘ ตอประชากรหญิงอายุ ๑๕ – ๑๙ ป 
          พันประชากร) (Pins3) 

สถานการณ 

ป  ๒๕๖๒  (เดือนตุลาคม – ธันวาคม ๒๕๖๑)  จังหวัดฉะเชิงเทรา พบอัตราการคลอดมีชีพในหญิง 
อายุ ๑๕-๑๙ ป* ๕.๔๗ ตอประชากรหญิงอายุ ๑๕ – ๑๙ ปพันประชากร (เกณฑ : ไมเกิน ๓๘ ตอประชากร
หญิงอายุ ๑๕ – ๑๙ ปพันประชากร)  การตั้งครรภซ้ําในหญิงอายุนอยกวา ๒๐ ป**  รอยละ ๑๒.๐๓ (เกณฑ : 
ไมเกินรอยละ ๑๐) มีการคุมกําเนิดดวยวิธีสมัยใหมและคุมกําเนิดก่ึงถาวร*** รอยละ ๑๒.๐๓ (เกณฑ : รอยละ 
๘๐) รอยละ ๓๑.๖๕ และ รอยละ ๘๔.๐ ตามลําดับ (ที่มา : HDC ณ วันที่ ๓ มกราคม ๒๕๖๒) 

อําเภอ/ขอมูล 
หญิงอายุ ๑๕-๑๙ ป 
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การคลอดมีชีพ* ๕.๔ ๓.๑ ๖.๘ ๓.๒ ๒.๓ ๔.๖ ๒.๙ ๑๐.๔ ๔.๔๙ ๖.๔๘ ๑๐.๓๑ 
การต้ังครรภซ้ํา** ๑๐.๐ ๐.๐ ๑๑.๑ ๙.๕ ๐.๐ ๑๑.๘ ๐.๐ ๒๐.๐ ๐.๐ ๔๐.๐ ๐.๐ 
การคุมกําเนิด***            
- วิธีสมัยใหม ๑๐.๐ ๑๐๐ ๑๖.๗ ๔๗.๖ ๓๓.๓ ๘๘.๒ ๐.๐ ๓๒.๐ ๐.๐ ๘๐.๐ ๐.๐ 
- ก่ึงถาวร ๖๖.๖๗ ๑๐๐ ๑๐๐ ๖๐.๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๐.๐ ๘๗.๕ ๐.๐ ๗๕.๐ ๐.๐ 

 
 

๔/ ขอคนพบ... 



๔ 

 

 
ขอคนพบ 

๑. สงเสรมิและสนับสนุนการดําเนินงาน YFHS และอําเภออนามัยการเจริญพันธุในระดบัพื้นที่ผาน 
คกก.พชอ.  

๒. นิเทศ/เย่ียมเสริมพลงั วิเคราะหและคนืขอมลูใหแกพื้นที่ สรางการมีสวนรวมในการขับเคลือ่น  
พรบ.ฯ การปองกัน และแกไขปญหาการตั้งครรภในระดับพื้นที่ 

๓. มีการบรูณาการงาน  กับ MCH Board  
๔. ศึกษาวิจัยเรือ่ง การขบัเคลื่อน พรบ.การปองกันและแกไขปญหาการตัง้ครรภในวยัรุนรวมกับ ศอ.๖ 

โอกาสพัฒนา 
๑. ผลกัดนัใหคณะอนุกรรมการการปองกันและแกไขปญหาการตั้งครรภในวัยรุนดําเนินการตามหนาท่ี 
๒. การเขาถึงบริการ ใหคําปรึกษาเรื่องการ คุมกําเนิดดวยวธิีสมัยใหม/คุมกําเนิดก่ึงถาวร 

ประเด็นหลักที่ ๓ การพัฒนาสุขภาพกลุมวัยสูงอายุ 

๔.(KPI7) รอยละของตําบลที่มีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care) 
            ในชุมชนผานเกณฑ (รอยละ ๗๐) (Pins4) 

สถานการณ 

ป  ๒๕๖๒  (เดือนตุลาคม – ธันวาคม ๒๕๖๑)   จังหวัดฉะเชิงเทราดําเนินงานตําบลท่ีมีระบบการ 
สงเสรมิสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  ในชุมชนผานเกณฑ รอยละ ๖๕.๕๙ (เกณฑ : รอยละ 
๗๐)  (ท่ีมา : รายงานประจําเดือน ผลการดําเนินงานโครงการ Long Term Care ณ วันท่ี ๗ มกราคม ๒๕๖๒) 

อําเภอ/ 
ขอมูล* (รอยละ)  
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ตําบล LTC* ๗๓.๖๘ ๓๓.๓ ๖๐.๐ ๓๓.๓ ๗๐.๖ ๑๐๐ ๖๖.๗ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๔๐.๐ 

ขอคนพบ 
๑. ชี้แจงนโยบายการดาํเนินงานผูสูงอายุทุกระดับที่เกี่ยวของ 
๒. มตํีาบลที่มีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว (LTC) ในชุมชนผานเกณฑรอยละ ๖๕.๕  

(เปาหมายรอยละ ๗๐ ป ๒๕๖๒) 
๓. พฒันาศักยภาพเจาหนาท่ี เรื่อง ระเบียบการเบิกจายเงินกองทุน LTC  
๔. เตรียมจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูการดําเนินงาน LTC (ประสบการณ การดาํเนินงาน/ปญหา 

อุปสรรค และขยายพื้นที่ที่มีผลงานเดน) 

โอกาสพัฒนา 
๑. สนบัสนนุชมรมผูสูงอายุใหเขมแข็ง เปนกลไกที่สําคัญในการสงเสริมสขุภาพผูสูงอาย ุ
๒. ขับเคล่ือนตําบล LTC ใหผานเกณฑเปาหมาย  โดยเฉพาะอําเภอบางคลา อําเภอบางปะกง และ 

อําเภอคลองเขื่อน 
 
 
 

 
 
 
 

๕/ ประเด็นหลักที่ ๔... 



๕ 

 

 
ประเด็นหลักที่ ๔ การลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 

๕.(KPI12) รอยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN&CLEAN Hospital  
             (รพ.ผานเกณฑฯ ระดับดีมากข้ึนไป รอยละ ๔๐ และ รพ.ผานเกณฑ ระดับดีมาก Plus 
             อยางนอยจังหวัดละ ๑ แหง) (PA-ผตร.3)/ (Pins8) 

สถานการณ ป ๒๕๖๑ 

รพ. ในเขตสุขภาพที่ ๖ ทั้งหมด  ๗๙  แหง  ผานเกณฑ GREEN&CLEAN Hospital  ระดับพื้นฐาน 
ขึ้นไปทุกแหง คิดเปนรอยละ ๑๐๐ ระดับดี รอยละ ๗๗.๒๒ และระดับดีมาก รอยละ ๓๑.๖๔ (ท่ีมา : DOH  
Dashboard กรมอนามัย ณ วันที่ ๕ กันยายน ๒๕๖๑) 

จังหวดั/ 
ขอมูล* (แหง) ชล
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พื้นฐาน ๑๕ ๙ ๑๒ ๗ ๑๑ ๘ ๗ ๑๐ ๗๙ 
ดี ๑๕ ๔ ๙ ๖ ๘ ๖ ๖ ๗ ๖๑ 
ดีมาก ๖ ๑ ๒ ๔ ๓ ๔ ๓ ๒ ๒๕ 

ป  ๒๕๖๒  (เดือนตุลาคม – ธันวาคม ๒๕๖๑) จังหวัดฉะเชิงเทรามี รพ.ที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมได 
ตามเกณฑ GREEN&CLEAN Hospital ระดับดีมากขึ้นไป รอยละ ๒๗.๒๗ (๓ แหง) (เกณฑ : รพ.ผานเกณฑฯ 
ระดับดีมากขึ้นไป รอยละ ๔๐) (ที่มา : DOH  Dashboard กรมอนามัย (ขอมูลจาก สํานักอนามัยสิ่งแวดลอม 
กรมอนามัย) ณ วันที่ ๑๘ ธันวาคม ๒๕๖๑) 

อําเภอ/ 
ขอมูล* (แหง) 
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พื้นฐาน ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑๑ 
ดี ๐ ๐ ๐ ๑ ๑ ๐ ๑ ๑ ๐ ๑ ๐ ๕ 
ดีมาก ๐ ๑ ๐ ๐ ๐ ๑ ๐ ๐ ๑ ๐ ๐ ๓ 

ขอคนพบ 
๑. มีการบรูณาการงานรวมกับ รพ.สต.ติดดาว  
๒. ตัง้เปาหมายดมีาก  plus ไว ๓ แหง  ไดแก รพ.พนมสารคาม รพ.บางคลา และ รพ.แปลงยาว  
๓. ตัง้เปาหมายดมีาก ๓ แหง  ไดแก รพ.ทาตะเกียบ รพ.บางปะกง และ รพ.บานโพธิ ์

นวัตกรรม 
- การประหยัดพลงังานดวยหลอดไฟ LED รพ.บางคลา 
- ตะกราดักไขมันจากโรงครวัของโรงพยาบาลแปลงยาว  
- ตลาดนดัสีเขียว รพ.พนมสารคาม 

โอกาสพัฒนา 
๑. การพัฒนาระดับดีมาก plus หนวยบรกิารมีโอกาสพัฒนา เจาหนาที่และเครื่องมือดําเนินการดาน 

อาชีวเวชศาสตรและอาหารปลอดภัย 
๒. ควรบรูณาการงาน Green & Clean  รวมกับงานอาหารปลอดภัย และอาชีวเวชศาสตร 
๓. การจัดการมูลฝอยติดเชื้อในคลินิกคนและสัตว ควรบูรณาการ กับภาคสวนที่เก่ียวของ ไดแก งาน 

คุมครองผูบรโิภค และสํานักงานปศุสัตวจังหวัด เพื่อใหมูลฝอยติดเชื้อถูกกําจัดอยางถูกตองตามกฎหมาย 

๖/ ๖.(KPI9)... 



๖ 

 

 
๖.(KPI9) ระดบัความสําเร็จของจังหวัดในการพัฒนาศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และ 

          ทีมตระหนักรูสถานการณ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานไดจริง (๕ ขั้นตอน) (Pins5) 

จังหวัดมีศนูย EOC และทีมตระหนักรูสถานการณ(SAT) สามารถปฏิบัติงานไดจริง 

กิจกรรม การดําเนินงาน 

๑. พัฒนาผูบัญชาการเหตุการณศูนย 
    ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC)  
    ระดับจังหวัด  

ไตรมาส ๑ 
- ขั้นตอนท่ี ๑ : ผูบริหาร (ผชช. ว. ผชช. ส. ผอ.รพศ./ รพท.)       
  และหัวหนากลุมภารกิจทุกคนผานการอบรมหลักสตูร ICS  
  สําหรับผูบริหาร 

๒. เตรียมการเฝาระวังและประเมิน 
    สถานการณ ระดับจังหวัดและจัด 
    อัตรากําลัง  

ไตรมาส ๒ 
- ขั้นตอนที่ ๒ : ทมี SAT : เฝาระวัง ตรวจจับ และประเมิน 
  สถานการณการเกิดโรคและภัยสขุภาพ : มตีารางปฏิบัติงาน 
  ของทีม SAT รายสัปดาหท้ังป แตมีรายช่ือที่ซ้ํากัน : มีการ 
  จัดทํา spot report 

๓. ซอมแผนและการเปดศูนยปฏิบัติการ 
    ภาวะฉุกเฉิน (EOC) เนนคณุภาพ 
    เนน IAP 

ไตรมาส ๓ 
- ขั้นตอนท่ี ๓ : วิเคราะหความเสี่ยง RRA RNA 
  และประเมินสถานการณโรคและภัย ทั้งในภาวะปกติและฉุกเฉิน 

 - ขั้นตอนท่ี ๔ : - จัดทํารายชื่ออัตรากําลัง (Surge capacity  
  plan) ตามระดับความรนแรงของภาวะฉุกเฉิน 

 - ขั้นตอนท่ี ๕  : ICS       Activate EOC  
                   : ซอมแผน        (IAP ) 
 

 

ขอคนพบ โอกาสพัฒนา 

- ผูบริหารผานการอบรม ๑ ทาน (ท่ีเหลือ ผชช.ส.  
  ผอ.รพศ./ รพท.) ยังไมผานการอบรมหลักสูตร  
  ICS สําหรับผูบริหาร 

สคร. ประสานการเขารับการอบรม ICS : ของ 
กรม คร.ในรอบถัดไป 

- ภาวะปกติมีการตั้งทีมตระหนักรูสถานการณฯ (SAT)  
  และประเมินเหตุการณ การประเมินความเสี่ยงการ 
  จากเหตุฉุกเฉินหรือภัยตางๆ แตเปนการแยกทีมงาน  
  ไดแก งาน RTI ภัยพิบัต ิงาน CD และงาน Env.Occ.  

พัฒนาที มฯจ ากเจ าหน า ท่ีทุกกลุ ม ฯ  เป น ทีม 
ตรวจสอบขาวการเกิดโรคหรือเหตุการณ ผิดปกติ 
(SAT) ประจําสัปดาห ถาไมมีเหตุการณก็สรุปเปน 
Zero report เสนอ ผูบังคบับัญชา 

- จังหวัดสามารถจัดการภาวะฉุกเฉินกรณีการระบาด 
  ของไขเลือดออกหรอืมลพิษสิ่งแวดลอม (ขยะอิเลค- 
  ทรอนิคสในสถานประกอบการ และอุทกภัย)  
  อยางมปีระสิทธิภาพ 

เนนการบริหารจัดการ (Human Resource)  ใน
การจัดทําแผนยุทธศาสตร(Surge capacity plan) 
ในกรณีภาวะฉุกเฉินในแตละระดับความรุนแรง  
กรณีเกิดเหตุการณท่ีรนุแรง โดยซอมแผนฯกับภาคี  
เครือขาย จัดทํา Incident Action plan เพ่ือทราบ
ถงึทรัพยากรที่ใหการสนับสนุน 

 
 
 
 
 

๗/ ๗.(KPI10)... 



๗ 

 

 
๗.(KPI10) อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวานและอัตรากลุมสงสัยปวยความดัน- 
              โลหิตสูงในเขตรับผิดชอบไดรับการวัดความดันโลหิตที่บาน (Pins6) 

๗.๑ รอยละการคัดกรองเบาหวานในประชากรอายุ ๓๕ ปขึน้ไป  
๗.๒ รอยละการคัดกรองความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ ๓๕ ปขึ้นไป (> รอยละ ๙๐) 
๗.๓ อัตรากลุมเสี่ยงเบาหวานในปที่ผานมาไดรับการตรวจน้าํตาลซ้ํา (> รอยละ ๙๐) 
๗.๔ อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน (< รอยละ ๒.๐๕) 
๗.๕ อัตรากลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบไดรับการวัดความดันโลหิตที่บาน (HBPM) (> รอยละ ๓๐) 

๗.๑ รอยละการคัดกรองเบาหวานในประชากรอายุ ๓๕ ปข้ึนไป  

ป ๒๕๖๒ ไตรมาสแรก เกือบทกุอําเภอดําเนินการคัดกรองนอยกวาปท่ีผานมา อําเภอที่ดําเนินการ 
คัดกรองไดดีในป ๒๕๖๒ คือ อ.บางน้ําเปรี้ยว และ อ.เมืองฉะเชิงเทรา (ที่มา : HDC ณ วันที่ ๓ มกราคม ๒๕๖๒) 

๗.๒ รอยละการคัดกรองความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ ๓๕ ปข้ึนไป (> รอยละ ๙๐) 

ป ๒๕๖๒ ไตรมาสแรก อําเภอที่ดําเนนิการคดักรองความดันโลหิตสูงตามเปาหมาย > รอยละ ๙๐  
อําเภอที่ดําเนินการคัดกรองไดดี คือ อ.บางนํา้เปรีย้ว (ที่มา : HDC ณ วันท่ี ๓ มกราคม ๒๕๖๒) 

๗.๓ อัตรากลุมเสี่ยงเบาหวานในปที่ผานมาไดรับการตรวจน้ําตาลซ้ํา (> รอยละ ๓๐) 

ป ๒๕๖๒  ไตรมาส ๑  ดําเนินการตรวจน้ําตาลซ้ําไดตามเปาหมาย > รอยละ ๓๐ (รอยละ ๔๙.๔๐   
ป ๒๕๖๑ รอยละ ๖๑.๗๑) อําเภอที่ดําเนินการตรวจน้ําตาลซ้ําไดดี คือ อ.บางนํ้าเปรี้ยว รอยละ ๘๙ (ที่มา : 
HDC ณ วันท่ี ๓ มกราคม ๒๕๖๒) 

๗.๔ อตัราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน (< รอยละ ๒.๐๕) 

ป ๒๕๖๒ ไตรมาส ๑ อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมไดตามเปาหมาย > รอยละ ๒.๐๕ ซึ่งพบวา 
เบาหวานรายใหม นอยกวาเปาหมายเกือบทุกอําเภอ ยกเวน อ.คลองเข่ือนท่ีผูปวยรายใหมเพิ่มขึ้น (ที่มา : HDC 
ณ วันที่ ๓ มกราคม ๒๕๖๒) 

พื้นที/่ 
ขอมูล*  
(รอยละ) 
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DM รายใหม ๐.๗๕ ๐.๔๗ ๐.๔๑ ๐.๘๓ ๐.๖๗ ๐.๔๗ ๑.๒๘ ๐.๐๐ ๑.๕๖ ๐.๕๔ ๒.๕๘ ๐.๕๗ ๐.๔๙ ๐.๕๑ 

 
ขอคนพบ โอกาสพัฒนา 

๑. ในภาพรวม ปงบประมาณ ๒๕๖๒ มีการคดักรอง 
    ผูปวยเบาหวาน/ความดันโลหติสงูนอยกวาปที่ 
    ผานมา 

- วิเคราะหปญหา และเรงรัดการคัดกรอง  ในอําเภอที่มกีาร 
  ดําเนินการไมถงึเปาหมายในอําเภอที่ทําไดดใีนไตรมาสแรก 
  เชน  รพ.บางนํ้าเปรีย้ว 

๒. ผูปวย DM รายใหม ใน อ.คลองเขื่อน (รอยละ  
    ๒.๕๘) มีแนวโนมเพ่ิมสงูขึ้น และอําเภอราชสาสน  
    HT รายใหมมแีนวโนมเพ่ิมขึน้ (รอยละ ๒.๐๐) 

- เรงรัดนเิทศและติดตามการดําเนินงานในกลุมเสี่ยง โดยนํา 
  4 Intervention (สนทนาสรงแรงจูงใจ อาหารท่ีเหมาะสม  
  วัดความดนัโลหิตทีบ่าน โปรแกรมการจัดการเบาหวานใน 
  ชมุชน) เพ่ือผูปวยรายใหมในอําเภอที่มีแนวโนมพบรายใหมสงู 

 
 
 
 

๘/ ๘.(KPI26)... 



๘ 

 

 
๘.(KPI26) รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได (Pins7) 

๘.๑ รอยละผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมได (> รอยละ ๔๐) 
๘.๒ รอยละผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได (> รอยละ ๕๐) 

ป ๒๕๖๑ ภาพรวมจังหวดั  DM/HT ควบคุมไดคอนขางดี  DM  ไดตามเปาหมาย  รอยละ ๔๐.๖๔  
(ระดับเขต : รอยละ ๓๒.๐๑ ระดับประเทศ : รอยละ ๒๖.๙๒)  HT รอยละ ๔๗.๒๔  ยังต่ํากวาเปาหมาย (ระดับ
เขต : รอยละ ๓๔.๘๓ ระดับประเทศ : รอยละ ๔๑.๗๑)   อ.บางปะกง ดําเนินการไดตามเปาหมาย  ทั้ง DM/HT 
คุมได 

ป  ๒๕๖๒ ไตรมาสแรก  DM อําเภอสวนใหญทําไดดี  ภาพรวมจังหวัดได  รอยละ ๑๘.๙๓ (ระดับ 
เขต : รอยละ ๑๕.๐๖ ระดับประเทศ : รอยละ ๑๒.๘๕) สวน HT รอยละ ๙.๑๙ (ระดับเขต : รอยละ ๘.๙๓ 
ระดับประเทศ : รอยละ ๑๑.๑๗) ควรเรงรดัการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรม เพื่อคุม HT ไดมากขึ้น ในไตรมาสถัดไป 

ผลการประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus จ.ฉะเชิงเทรา ป ๒๕๖๑ 

รพ.เขารวมประเมิน ๑๑ แหง (๑๐๐%) ผานเกณฑการประเมินคณุภาพ NCD Clinic Plus รอยละ  
๙๐.๙๑ ไมผาน  รอยละ ๙.๐๙  เปนระดับพื้นฐาน รอยละ ๙ ระดับดี รอยละ ๘๒ และระดับดีมาก รอยละ ๙  
(หมายเหต ุ: ผานเกณฑประเมนิคณุภาพ NCD Clinic Plus (ผานระดบัดีข้ึนไป)) 

จังหวดั/ 
ขอมูล (รอยละ) ชล
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ผานเกณฑ ๓๓.๓๓ ๒๒.๒๒ ๖๐.๐ ๒๘.๕๗ ๙๐.๙๑ ๑๐๐ ๘๕.๗๑ ๓๓.๓๓ ๔๙.๓๒ 
ไมผานเกณฑ ๖๖.๖๗ ๗๗.๗๘ ๔๐.๐ ๗๑.๔๓ ๙.๐๙ ๐ ๑๔.๒๙ ๖๖.๖๗ ๕๐.๖๘ 

ผลการประเมิน สวนที่ ๑ กระบวนการ ๖ องคประกอบ จ.ฉะเชิงเทรา ป ๒๕๖๑ 

องคประกอบ ๑ - ๖ รอยละ ๘๑.๐๓, ๘๕.๗๑, ๘๕.๗๕, ๗๒.๗๓. ๘๓.๖๔ และ ๗๖.๐๔ ตามลําดับ 
ซึ่งองคประกอบที่ตองพัฒนา เนนองคที่ ๔ ระบบสนับสนุนการจัดการตนอง และองค ๕ ระบบสนับสนุนการ
ตัดสินใจ 

ผลการประเมิน สวนที่ ๒ ผลลัพธตัวช้ีวัดบริการ (๑๕ ตัวช้ีวัด) จ.ฉะเชิงเทรา ป ๒๕๖๑ 
๑. สถานบรกิารสวนใหญผานเกณฑรอยละ ต๓.๖๔  ไมผาน รอยละ ๓๖.๓๖ 
๒. ตัวชี้วัดที่ไมบรรลตุามเปาหมาย จาํนวน ๕ ตัวชี้วัด  ใน ป ๒๕๖๑ 

- DM/HT ข้ึนทะเบียนรับการรักษาในพื้นที ่
- คัดกรองภาวะแทรกซอนทางตา      
- ไขมัน LDL/ อวนลงพุง 

๓. ตัวชี้วัดที่ไมบรรลตุามเปาหมาย และยังเปนตัวชีว้ัดผลลัพธบริการ NCD+ ป ๒๕๖๒ 
- ไขมัน LDL/ อวนลงพุง 

 
 
 
 
 
 

๙/ แนวทาง... 



๙ 

 

 

แนวทางการยกระดับ NCD Clinic Plus จ.ฉะเชิงเทรา ป ๒๕๖๒ 

 
                ป ๒๕๖๑                                    เชื่อมโยงชุมชน                  ป ๒๕๖๒ 

 
    รพ.บานโพธ์ิ รพ.บางนํ้าเปรี้ยว  ระดับด ี                                             ระดับดีมาก 
  
                                                          ผูปวย 
                                                        สามารถ            DM/HT 
                                                          ดูแล             ควบคุมได                       
                                                        ตนเองได 
 
        รพ.คลองเข่ือน        ระดับพื้นฐาน                                                 ระดับดี 
 
                                                        เพิ่ม              กลุมเสี่ยง 
                                                      การตรวจ           ไดรับการ 
                                                      คัดกรอง           ปรับเปลี่ยน 
                                                                           พฤติกรรม 
 

ขอคนพบ โอกาสพัฒนา 

๑. ป ๒๕๖๒ ไตรมาสแรก DM อําเภอสวนใหญ แนวโนมทําไดด ี  
    (รอยละ ๑๘.๙) สวน HT ทําไดนอยกวาเปาหมาย (รอยละ ๙.๑๙) 

- ควรเรงรดัการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรม เพื่อคมุ 
  HT ไดมากขึ้น ในไตรมาสถดัไป 

๒. จากผลประเมิน NCD Clinic Plus ในป ๒๕๖๑ องคประกอบที่ 
    ตองพฒันา ป ๒๕๖๒ 
    - ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง  
    - ระบบสนับสนุนการตดัสินใจ 

- ควรยกระดับอําเภอทีผ่านพื้นฐานและระดับดี 
- ควรวิเคราะห GAP และพฒันาใหผานตาม 
  เกณฑ 

๓. มีระบบการตดิตามขอมูลในการประเมนิผล อยางตอเนื่อง (ใชการ 
    ตรวจสอบใน DATA exchange)  
    - อําเภอทาตะเกยีบไดรบัรางวัล ผลงานดีเดน จากสมาคมโรคไต 
      ในเร่ือง CKD 

- ควรมกีารผลักดันการใชขอมลูในระบบใหเกิด 
  ประโยชนและสามารถเชื่อมโยง ทําใหเกิด 
  ผลงานของสถานบรกิารอืน่ๆไดเพิ่มขึ้น 

๙. จํานวนผูสูบบุหรี่เลิกสูบบหุรี่ (๓ ลานคน) (Pins9) 
    (ไตรมาส ๑-๒ มีผูสูบบุหรี่เขารวมโครงการฯ ๓ ลานคน ไตรมาส ๓-๔ คนสูบบุหรีเ่ลิกสูบบุหรี่ ๓ ลานคน) 

บุหรี ่ : โครงการ ๓ ลาน ๓ ป เลิกบหุรี่ทั่วไทย เทิดไทองคราชัน 
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ไดรบัการคัดกรอง ๖.๙๖ ๑๑.๙๕ ๒๙.๓๒ ๑๒.๑๒ ๖.๑๓ ๗.๗ ๒๑.๗๕ ๖.๔๙ ๒๓.๘๖ ๑๑.๘ ๒๙.๓๔ ๑๕.๒๒ 

ผูสูบบุหรี ่ ๗.๕๘ ๑๔.๑๔ ๗.๒ ๑.๗๕ ๖.๒๓ ๒๕.๘๘ ๘.๔๓ ๕.๖ ๑๓.๕๔ ๘.๒๗ ๙.๙๕ ๙.๘๗ 

ไดรบัการบําบดั ๕๑.๕๙ ๘๒.๑๒ ๑๙.๙๔ ๓๕.๗๗ ๕๑.๓๗ ๙๗.๖๑ ๖๓.๖๙ ๙๘.๗๒ ๙๔.๙๕ ๘๒.๙๓ ๗๗.๕๔ ๖๘.๗๔ 

 

๑๐/ ขอคนพบ... 



๑๐ 

 

 

ขอคนพบ 

๑. จัดทาํแผนการถายทอดนโยบาย แนวทาง และองคความรูใหกับผูรับผดิชอบงานสขุภาพภาค 

ประชาชนและงานควบคุมโรคไมติดตอ 

๒. การตดิตามและเฝาระวังกลุมท่ีเคยสูบบุหรี่ แตเลิกสูบแลว   

๓. มีการชักชวนให  อสม.เปนตนแบบในการเลกิสูบบุหรี่ และ อสม.มีการดําเนินการสาํรวจ คนหาผูสูบ 

บุหรี่ ขอใหเขารวมโครงการฯ  

๔. อสม. สงรายชื่อผูเขารวมโครงการฯ ผานแบบ อสม.1 ใหรพ.สต. เพื่อเขาสูระบบการบําบัดรักษา  

๕. การจัดสรรเวชภัณฑสมนุไพรที่เกี่ยวของกับการบําบัดการเลิกสูบบุหรี่ ใน รพ.และ รพ.สต. 

โอกาสพัฒนา 
๑. การจัดประชุมผูเก่ียวของในการดําเนินงานตามตัวชี้วัด เพื่อชี้แจงแนวทางการดําเนินงานทั้งในระดับ 

ระดับจังหวัด และอําเภอ  
๒. สรางความเขาใจ และการเห็นความสําคัญในการคยีขอมูลในขอมูล HDC ใหกับผูรับผิดชอบใน 

หนวยบรกิาร 
๓. การกําหนดนโยบายของผูบริหารในการเปนองคกรปลอดบุหรีแ่ละบุคคลตนแบบของเจาหนาท่ีทุก 

ระดับในจังหวัด 
๔. มีการประกวดพื้นที่ตนแบบ best practice ในการบําบดัผูสบูบุหรี่ 
๕. การดําเนินมาตรการทั้งในชุมชน โรงเรียน เพ่ือเปนการควบคุมและปองกนัการบริโภคยาสูบ 

 
คณะที่ ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  

ประกอบดวย ๔ ประเด็นหลกั ๑๖ ตัวช้ีวัด 

ประเด็นหลักที่ ๑ การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ (Primary care Cluster) 

๑๐. (KPI8) รอยละของอาํเภอผานเกณฑการประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ (รอยละ ๖๐) 
               (PA-ปลัดฯ1)/ (Pins10) 

สถานการณ 

จังหวัดฉะเชิงเทรามี ๑๑ อําเภอ  ไดดําเนินการ นาํรอง ป  ๒๕๕๙ จาํนวน ๒ อําเภอ (อ.บางน้ําเปรี้ยว 

และ อ.บานโพธิ์)  ป ๒๕๖๐ จํานวน ๑ อําเภอ (อ.พนมสารคาม) และ  ป ๒๕๖๑ ดําเนินการครอบคลุม ทั้ง ๑๑ 

อําเภอ 

ประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
มีการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) ตามประเด็นปญหาคุณภาพชีวิต ๒ เรื่อง/  

อําเภอ ครบ ทั้ง ๑๑ อําเภอ (คิดเปนรอยละ ๑๐๐) 

ขอคนพบ 
- Unity team มีความเปนครอบครวัเดียวกัน และมีการสรางความ รวมมือกับหลายภาคสวน  
- มีการบริหารจัดการทรัพยากรของทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของในการขับเคลื่อน ประเด็นการพัฒนาได 

อยางมีประสทิธิภาพ 
 
 

 
๑๑/ ปญหา... 



๑๑ 

 

 

ปญหา อุปสรรค 
- การมีสวนรวมในการวิเคราะห วางแผน แกไข และสรุปประเมินผลการแกไขตามประเดน็ปญหาของ  

พื้นท่ี  
- ความรูสึกถึงความเปนเจาของในพื้นที่แตละอําเภอ 

โอกาสพัฒนา 
- การจัดต้ังทีมเย่ียมเสรมิพลังระดับจังหวัด ที่บูรณาการ หลายภาคสวน เพื่อเย่ียมคณะกรรมการ 

พัฒนาคุณภาพชวีิต ระดับอําเภอ 

๑๑. (KPI13) รอยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปดดําเนินการในพื้นที่  (Primary Care Cluster)     
                (เปาหมาย กําหนดให PCC ที่เปดดําเนินการในพื้นที่ยอดสะสมรอยละ ๓๖)/ (PCC เปาหมาย 
                กําหนดรายเขต) (PA-ปลัดฯ2)/ (Pins11) 

สถานการณ 

คลินิกหมอครอบครัวเปดดําเนินการ ป ๒๕๕๙ – ๒๕๖๑ จํานวน ๑๔ ทีม ผานเกณฑขึน้ทะเบียน 3S 

เปาหมายการจัดต้ัง PCC ป ๒๕๖๒ 
- เปดดําเนินการ ๒ แหง (อ.บางน้าํเปรี้ยว และ อ.เมืองฯ)  
- ทบทวนแผนการจัดตั้งและประเมินตนเองตามเกณฑการข้ึนทะเบียน 

จุดเดนและขอคนพบ 
- มี รพ.พุทธโสธร เปนสถาบันหลักในการผลิตแพทย FM 
- รพ.แมขายใหการสนับสนุนทรัพยากรใน PCC อยางเต็ม 
- การทํางานเปนทีมเสมือนเปนครอบครัวเดียวกัน 

ปญหา อุปสรรค 
- ขาดแพทยที่สมัครใจเรียนตอ FM และ อบรมหลักสูตร FM ระยะสั้น  
- ทีมสหวิชาชีพไมเพียงพอตอการเปด PCC 

โอกาสพัฒนา 
- การสรางแรงจูงใจแพทยที่จะศกึษาตอ FM  
- การพัฒนา Application ใน PCC เปาหมาย 

๑๒. (KPI47) รอยละของ รพ.สต.ที่ผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว (เปาหมาย รพ.สต. 
                 ผานเกณฑ ระดับ ๓ ดาว รอยละ ๑๐๐ และระดบั ๕ ดาวสะสม รอยละ ๖๐)  
                 (PA-ปลัดฯ3)/ Pins12) 

สถานการณ 
จังหวัดฉะเชิงเทรามี  รพ.สต. จํานวน ๑๑๗ แหง  
- ป ๒๕๖๐ ผานระดับ ๕ ดาว  จํานวน ๒๐ แหง (รอยละ ๑๗.๐๙)  
- ป ๒๕๖๑ ผานระดับ ๕ ดาว (ยอดสะสม)  จาํนวน ๗๐ แหง (รอยละ ๕๙.๘๒)  
- รพ.สต.ตนแบบระดับจังหวัด ๒ แหง 

เปาหมายป ๒๕๖๒ 

พัฒนา รพ.สต.ที่เหลือ จํานวน ๒๗ แหง ใหเขาสู กระบวนการพัฒนาและมีผลการพัฒนาระดับ ๓ ดาว 
ขึ้นไป 

 
๑๒/ สิ่งท่ีคนพบ... 



๑๒ 

 

 
สิ่งที่คนพบ 

- มีการแตงตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนระบบปฐมภูมิ ระดับจังหวัด และถายทอดนโยบายสูทีมนํา 
ระดับอําเภอ ผานการทํา MOU  

- ทีมพี่เลี้ยงระดับอําเภอสนับสนุนการทํางานของพื้นที่ 

ปญหา อุปสรรค 
- บทบาทการสนับสนุนจากเครือขายบริการ (บางCUP) ยังไมชัดเจน 
- การพัฒนาตามเกณฑ เพ่ือใหไดคุณภาพตองใชเวลา 

โอกาสพัฒนา 
- เสริมและพัฒนาทีมพี่เลี้ยงระดับอําเภอใหมีความเขมแข็ง  
- เนนการทํางานและสรางเครือขายใหเขามามีสวนรวมในการพัฒนา รพ.สต. ติดดาว 

ประเด็นหลักที่ ๒ การพัฒนาโครงการตามพระราชดําริ 

๑๓. (KPI16) อตัราความสําเร็จของการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม (>รอยละ ๘๕) (PA-ปลัดฯ4)/ Pins13) 

การรักษาวัณโรครายใหมในปอด (PA) จ.ฉะเชิงเทรา ป ๒๕๖๑ (ผูปวย ๑๒๕ ราย) 
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สําเร็จ ๘๙.๓ ๖๐.๐ ๘๑.๘ ๘๕.๗ ๘๘.๙ ๘๙.๕ ๑๐๐.๐ ๑๐๐.๐ ๗๕.๐ ๙๐.๙ ๘๘.๐ ๘๗.๕ 
กําลังรกัษา ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๑.๐ 
ขาดยา ๓.๖ ๒๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๑๒.๕ ๐.๐ ๒.๔ ๒.๕ 
ลมเหลว ๓.๖ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๕.๓ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๑.๖ ๐.๙ 
โอนออก ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐.๖ 
เสียชีวิต ๓.๖ ๒๐.๐ ๑๘.๒ ๑๔.๓ ๑๑.๑ ๕.๓ ๐.๐ ๐.๐ ๑๒.๕ ๙.๑ ๘.๐ ๗.๖ 

ผลการรักษาวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า จ.ฉะเชิงเทรา ป ๒๕๖๑ (ผูปวย ๗๐๔ ราย) 
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เข
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๖ 
สําเรจ็ ๕๓.๓ ๕๒.๒ ๖๐.๐ ๖๗.๕ ๗๕.๙ ๖๙.๑ ๕๗.๑ ๖๘.๔ ๕๓.๗ ๖๙.๘ ๗๕.๐ ๖๑.๘ ๕๔.๕ 
กําลังรักษา ๒๗.๑ ๒๖.๑ ๒๗.๑ ๒๖.๒ ๑๓.๘ ๑๔.๗ ๑๔.๓ ๒๑.๕ ๓๑.๗ ๒๓.๓ ๒๕.๐ ๒๔.๔ ๓๒.๙ 
ขาดยา ๕.๑ ๑๓.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๔.๔ ๐.๐ ๐.๐ ๒.๔ ๒.๓ ๐.๐ ๒.๗ ๒.๙ 
ลมเหลว ๐.๕ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๑.๕ ๐.๐ ๑.๓ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๔ ๐.๓ 
โอนออก ๗.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๓.๒ ๓.๔ ๐.๐ ๐.๐ ๕.๑ ๗.๓ ๐.๐ ๐.๐ ๓.๘ ๔.๑ 
เสียชีวิต ๗.๐ ๘.๗ ๑๒.๙ ๓.๒ ๖.๙ ๑๐.๓ ๒๘.๖ ๓.๘ ๔.๙ ๔.๗ ๐.๐ ๖.๘ ๕.๔ 

สาเหตุการเสียชีวิตและการขาดยา ในผูปวยวัณโรครายใหม และกลับเปนซ้ํา จ. ฉะเชิงเทรา ป ๒๕๖๑ 
- เสียชีวิต ๔๘ ราย เปนเพศชาย รอยละ ๘๓.๓ อายุ ๔๕-๖๔ ป รอยละ ๔๗.๙ และอายุ > ๖๕ ป รอยละ ๒๙.๒ 
  กลุมเสี่ยง เปนผูสัมผัสใกลชิด รอยละ ๔๓.๘ และชุมชนแออัด รอยละ ๑๐.๔ สาเหตุ/โรครวม HIV รอยละ ๒๕ 
  และระยะเวลาเสียชวีิตตั้งแตเริ่มรักษา < ๑ เดือน รอยละ ๕๘ 
- ขาดยา ๑๙ ราย เปนเพศชาย รอยละ ๘๔.๒ อายุ ๒๕-๔๔ ป รอยละ ๕๗.๙ และอายุ ๔๕-๖๔ คน รอยละ  
  ๒๖.๓ กลุมเสี่ยง เปนชุมชนแออัด รอยละ ๓๑.๖ และผูสมัผัสใกลชิด รอยละ ๓๑.๖ สาเหตุ/โรครวม ไมทราบ/ 
  ไมมี Dot รอยละ ๘๙.๕ และระยะเวลาเสียชีวิตตั้งแตเริ่มรักษา ๔-๕ เดือน รอยละ ๕๓ 

๑๓/ ผลสําเร็จ... 



๑๓ 

 

 
ผลสําเร็จการรักษาวัณโรค PA ๒๕๖๑ 
- เขต ๖ ผลสาํเรจ็การรักษา ป ๒๕๖๑ รอยละ ๘๗.๕ 
- จ.ฉะเชิงเทรา ผลสาํเร็จการรักษา รอยละ ๘๘.๐  อ.บางคลา ผลสาํเร็จการรักษาต่าํ รอยละ ๖๐ ขาดยา  
  รอยละ ๒๐ และตาย รอยละ ๒๐ 

การเสียชีวิต PA ป ๒๕๖๑ 
- เสียชีวิต ๑๐ ราย รอยละ ๘.๐ เสียชีวิตสูงสุด อ.บางคลา รอยละ ๒๐ บางน้ําเปรี้ยว รอยละ ๑๘.๒  
- การเสียชวีิต PA ป ๒๕๖๒ จํานวน ๔ ราย รอยละ ๒.๘ เสียชีวิตสูงสุด อ.เมือง รอยละ ๗๕.๐  
  และ อ.สนามชัยเขต รอยละ ๒๕.๐ 
- ผูปวยรายใหมและกลับเปนซ้ําไตรมาส ๑-๒ ป ๒๕๖๑ ที่อยูระหวางการรักษา พบ ๑๑ ราย 

ตัวช้ีวัด : ความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ํา ≥ รอยละ ๘๒.๕ 

รอยละการข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรค เขต ๖ ป ๒๕๖๐ - ๒๕๖๑ 

ผลการคนหาขึ้นทะเบียนรกัษาวัณโรค ป ๒๕๖๐ - ๒๕๖๑ 
- เขต ๖ การข้ึนทะเบียนรักษา ป ๒๕๖๐ - ๒๕๖๑ มีแนวโนมเพิ่มขึ้น  
- จ.ฉะเชิงเทรา มีการขึ้นทะเบียนรกัษา ป ๒๕๖๑ ลดลงจากป ๒๕๖๐ รอยละ ๔ (รอยละ ๖๒.๙ ในป ๒๕๖๐   
  ลดเหลือ รอยละ ๖๐.๔ ในป ๒๕๖๑) 

 จังหวัด/  
ขอมูล (รอยละ) ชล
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ม 

ป ๒๕๖๐ ๗๔.๗ ๘๓.๑ ๖๕.๓ ๖๕.๘ ๖๒.๙ ๖๘.๐ ๘๒.๕ ๗๗.๑ ๗๔.๗ 
ป ๒๕๖๑ ๑๑๗.๑ ๘๔.๒ ๗๒.๔ ๗๒.๔ ๖๐.๔ ๘๓.๗ ๙๑.๐๖ ๗๗.๙ ๘๘.๓ 

รอยละการขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค จ.ฉะเชิงเทรา รายอําเภอ ป ๒๕๖๒ 

ความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรค ป ๒๕๖๒ 
- เขต ๖ เปาหมาย ๙,๔๔๕ คน ขึ้นทะเบียน ๑,๘๕๘ คน (รอยละ ๑๙.๗)  
- จ.ฉะเชิงเทรา เปาหมาย ๑,๑๐๗ คน ขึ้นทะเบียน ๑๙๖ คน (รอยละ ๑๗.๗) อําเภอที่ขึ้นทะเบียนสูงสุด คือ 
  อ.เมือง รอยละ ๓๕.๑ และ อ.สนามชัยเขต รอยละ ๒๑.๖ 

พื้นที/่ 
ขอมูล (รอยละ) 
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ขึ้นทะเบียนรักษา ๓๕.๑ ๕.๖ ๕.๑ ๑๔.๑ ๑๔.๖ ๑๒.๔ ๕.๐ ๒๑.๖ ๑๔.๓ ๑๖.๔ ๑๐.๐ ๑๗.๗ ๑๙.๗ 

รอยละกลุมเส่ียงที่ขึ้นทะเบียน จ.ฉะเชิงเทรา ป ๒๕๖๒ 
กลุมเส่ียงอื่นๆ รอยละ ๓๕.๗ และ ๗ กลุมเสี่ยง รอยละ ๖๔.๓ 
- Contact case รอยละ ๒๑.๔ TB/ HIIV รอยละ ๖.๖ Migrant รอยละ ๔.๖ Prison รอยละ ๑๒.๒ 
  Uncontrolled DM รอยละ ๘.๗ Elderly รอยละ ๙.๗ ชุมชนแออัด รอยละ ๑๐.๗ โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
  รอยละ ๑.๐ และอ่ืนๆ รอยละ ๒๔.๐ 

จํานวนผูปวยที่ข้ึนทะเบียนจาํแนกรายเดือน  ป ๒๕๖๑ – ๒๕๖๒ 
ปงบประมาณ ๒๕๖๑/๒๕๖๒ เดือนตุลาคม ๖๒/๗๐ ราย พฤศจิกายน ๕๒/๗๓ ราย ธันวาคม ๗๘/๔๔ ราย  

และเดือนมกราคม ๔๗/๗ ราย                                                                                     
๑๔/ จุดเดน... 



๑๔ 

 

 
จุดเดน 
มีนโยบายเรงรดัการคนหาวัณโรคใหไดตามเปาหมายอยางเปนรูปธรรม  
- MOU คดักรองวัณโรคในผูตองขังแรกรับ รอยละ ๑๐๐ รายเกา CXR รอยละ ๑๐๐ สงผลใหสามารถ 
  คนหาผูปวยวัณโรคในเรือนจําเขาสูระบบการรักษาเพิ่มข้ึน  
- มีเปาหมายในการคนหากลุมเสี่ยงท่ีเปนผูสัมผัสใกลชิด ๕ ปยอนหลัง 
- มีการประสานความรวมมือ รพ.เอกชนในพ้ืนที่ ๒ แหง ใหมีการรายงานผูปวยวัณโรคในระบบ  
  TBCM ซึ่งไดรับความรวมมือเปนอยางดี (รพ.เกษมราษฎร และ รพ.จฬาุรัตน)  
- มีการประสานความรวมมือกับรานขายยาในพื้นท่ี ในการคัดกรองซักถามอาการที่เขาไดกับผูปวย 
  วัณโรค  ใหมีการแนะนําสงตอใหมา CXR ในโรงพยาบาล 

ขอคนพบ ขอเสนอแนะ 
การคนหาและขึ้นทะเบียนรกัษา   
- มีนโยบายเรงรดัการคนหาในกลุมเสี่ยงเพิ่มข้ึน 
  จากปที่ผานมา กลุมผูตองขัง รอยละ ๑๐๐  
  ผูสมัผัสรวมบาน ๕ ปยอนหลัง  

- พ้ืนที่ควรมกีารเฝาระวัง TB ในเด็ก <๑๔ ป (ป ๖๐, ๖๑, 
  ๖๒ จํานวน ๑๔, ๕ และ ๒ ราย) และมีการสอบสวนหา 
  มาตรการปองกันแพรกระจายเชื้อในชุมชน 

- มีการวิเคราะหสถานการณเพ่ือเรงรัด กํากับ 
  ตดิตามผลงานทุกสัปดาห  

- ควรมีการจัดทําทะเบยีน mapping ผูปวยวัณโรคดื้อยา  
  กลุม MDR pre-XDR XDR เพ่ือการเฝาระวังปญหาการดื้อยา 
 

- การบันทกึขอมูล การกํากับการกินยา และ 
  สาเหตกุารเสียชีวิต ไมระบุหรือไมทราบยังสูง 

- ควรมีการบันทึกขอมูล TBCM ใหครบถวน ทันเวลา เพื่อนํา  
  มาใชในการขับเคลือ่นงาน  
- ควรมีการวิเคราะหเฉพาะประเด็นท่ีตองเรงรดัสําหรับบริหาร 
  กํากับติดตาม แยกจากประเดน็ท่ัวๆไป ทุกสัปดาห 

 

ขอคนพบ ผลงาน 
ความสําเร็จการรักษา  
- การเสียชีวิต PA ป ๒๕๖๑ (๑๐ ราย) ป ๒๕๖๒ 
  (๔ ราย)  

- มีการปรับปรุงระบบการแพรกระจายเชื้อในสถานบริการ 
  ท้ัง ER และหอผูปวยรองรับผูปวยโรคติดตออันตราย 

- สาเหตสํุาคัญ คือ เสียชีวิตหลังการรักษา < ๑ 
  เดอืน วัยแรงงาน ๔๕ ปขึ้นไป และมีประวัติ 
  สัมผัสโรค มีโรครวม HIV  
- มีแผนพัฒนาทมีแพทย เพ่ือใหมมีาตรการการ     
  วินิจฉัยและการรักษา เปนทิศทางเดียวกัน 
 

- มีการพัฒนาทีม case management ระดบัจังหวัด ในการ 
  วเิคราะหและกําหนมาตรการในการกํากับติดตาม การดูแล 
  รักษา และรวมพิจารณาทบทวน การดูแลผูปวยที่มีความ 
  ยุงยาก หรือมีการขยายผลการรักษา 

 
 
 
 
 
 

 
๑๕/ ประเด็นหลักที่ ๓... 



๑๕ 

 

 
ประเด็นหลักที่ ๓ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

๓.๑ Service Outcome 

สาขา RDU/ AMR 

๑๔. รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุผล (เปาหมาย : RDU ขั้น ๑> รอยละ ๙๕, RDU ขั้น ๒  
      >รอยละ ๒๐ และรอยละ รพ.ที่มีระบบ AMR เปาหมาย ARM ระดับ intermediate >รอยละ ๒๐)  
      (PA-ปลัดฯ5)/ Pins14) 

๑๔.๑ (KPI17) รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุผล (RDU ขั้น ๑ > รอยละ ๙๕, RDU ข้ัน ๒ 
                  > รอยละ ๒๐) 
๑๔.๒ (KPI18) รอยละของโรงพยาบาลที่มีระบบจัดการการดื้อยาตานจุลชีพอยางบูรณาการ (AMR)  
                 (> รอยละ ๒๐ ของ รพศ./รพท. มีระบบการจัดการ AMR อยางบูรณาการ (intermediate)) 

ผลการดําเนนิงานของจังหวัดฉะเชิงเทรา ปงบประมาณ ๒๕๖๒ ไตรมาสที่ ๑ 

สถานการณ RDU ป ๒๕๖๒ ของจังหวัดฉะเชิงเทรา 

จังหวัดฉะเชิงเทรา มีโรงพยาบาล ๑๑ แหง ผานการประเมนิ RDU ขั้น ๑ รอยละ ๑๐๐ (๑๑ แหง)  
ขัน้ที่ ๒ รอยละ ๒๗.๒๗ (๓ แหง) และ ขั้น ๓ รอยละ ๒๗.๒๗ (๓ แหง) ไดแก  รพ.บางคลา รพ.ราชสาสน และ 
รพ.คลองเข่ือน (ป ๒๕๖๑ RDU ขั้น ๑ รอยละ ๑๐๐ ขั้น ๒ รอยละ ๒๗.๒๗ และ ขั้น ๓ รอยละ ๑๘.๑๘) โดย
ภาพรวมเขต ๖ RDU ขั้น ๑ รอยละ ๙๕.๘๙ ข้ัน ๒ รอยละ ๘.๒๒ และ ข้ัน ๓ รอยละ ๔.๑๑ ภาพรวมประเทศ 
RDU ขั้น ๑ รอยละ ๙๖.๗๖ ข้ัน ๒ รอยละ ๑.๗๖ และ ข้ัน ๓ รอยละ ๓.๕๘  (ท่ีมา : แหลงขอมูลจากรายงาน
ของจงัหวัด)   

ผลการดําเนินงาน RDU ขั้นที ่๒ 

โรงพยาบาล/  
ขอมลู* (รอยละ) พุ
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RI x / / X / x / x / x / 
AD x / / X / / / x / x / 
FTW / / X x / x / x x x / 
APL x / / / X / / x / x / 
Glibenclamide / / / / x / / / / / / 
NSAIDs_CKD / / / / / / / / / / / 
Safety_preg / / / / / / / / / / / 

หมายเหตุ  ขอมูล* (รอยละ) = รอยละการใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรค 

โรงพยาบาล/  
ขอมูล* (รอยละ) พุ
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-ขั้น ๑ > ๔๐ % / / / / / / / / / / / 
-ขั้น ๒ > ๖๐ % / / / / / / / / / / / 
-ขั้น ๓ ผาน ๑๐๐ % / / / X X / / X / / / 

หมายเหตุ  ขอมูล* (รอยละ) = รอยละของ รพ.สต.ในเครือขายระดับอําเภอที่ผานเกณฑใชยาปฏิชีวนะ 
              ทั้งโรค RI และ AD 

 
๑๖/ ปจจัยที่มีผล... 



๑๖ 

 

 
ปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จ 
- การรายงานแบบสะสมทาง รายงานของ กบรส.ทุกไตรมาส โดยมีการทบทวนขอมูล รายงานจาก HDC 
- การสนับสนุนจากผูบริหาร ของเขต, จังหวัด   และการตดิตามการดําเนินงานอยางตอเนื่อง   โดยทาง 

จังหวัด/รพ.มีการประชุมเครือขายบริการระดับจังหวัด/อําเภอ และ ติดตามการรายงานทุกเดือน 
- ความรวมมือของทมีงานสหสาขาวิชาชีพ 
- การรณรงคใหความรู และระดมความรวมมือในทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของกับการใชยา ทั้งภาครัฐและเอกชน  

รวมทั้งการดําเนินงานในชุมชน  โดยมีเครอืขายที่เกี่ยวของ  เชน อย.นอย อสม. ผูนําชุมชน 

ตัวช้ีวัด รายการขอมูล ภาพรวมจังหวัด 

รอยละของโรงพยาบาลท่ีมีระบบจัดการการ 
ดื้อยาตานจุลชีพอยางบูรณาการ (AMR) 

ผลงาน 
จํานวนโรงพยาบาล ผานระดับ Intermediate 

๑ 

เกณฑตัวชี้วัด :  
ระดับ Intermediate ไมนอยกวารอยละ ๒๐ 

เปาหมาย 
 (จํานวน รพ.ระดับ A, S, M1 ทั้งหมด) 

๑ 

 รอยละ ๑๐๐ % 

๑. กลไกการจัดการ ฤRM อยางบูรณาการ 
๒. การเฝาระวังเชื้อดื้อยาทางหองปฏิบัติการ  
๓. การควบคุมกํากับดูแลการใชยาในโรงพยาบาล  
๔. การเฝาระวัง ปองกันและควบคมุการติดเชื้อใน ร.พ.  
๕. การวิเคราะหสถานการณ ปญหา และระบบจัดการ AMR ของโรงพยาบาล และนําไปสูมาตรการ 

แกปญหา AMR อยางบูรณาการ 

ขอเสนอแนะ 

ผลการประเมิน/ขอเสนอแนะ รพ.พุทธโสธร (A) 

๑. กลไกการจัดการ AMR อยางบูรณาการ - ควรมีอายุรแพทยโรคติดเชื้อเพื่อเปนหัวหนาทมีการกําหนดแนวทางการส่ังใชยาและ 

  เปนที่ปรึกษาแก ICN  

- ควรมีแผนปฏิบัติการที่ครอบคลมุทกุมิติรวมกันและบูรณาการทุกงานที่เกี่ยวของเปน 

  ทิศทางเดียวกันระดับโรงพยาบาล 

๒. การเฝาระวังเชื้อดื้อยาทางหองปฏิบัติการ - สนับสนนุการฝกอบรมบคุลากรทางหองปฏิบติัการดาน AMR เพิม่ขึ้น 

๓. การกํากับดูแลการใชยา ใน รพ. - ใชขอมูลความไวของเช้ือ ในการกําหนด CPG ใหครอบคลมุการติดเชื้อที่สําคัญทั้ง 

  โรงพยาบาล เชน แนวทางการใหยาในผูปวย Sepsis, NI 

 - การควบคุมกํากับการใชยา สามารถใชแนวทางปฏบิัตแิละควบคุมการใชยาจากคูมือ 

  ของกระทรวงได 

 - การสนับสนุนของผูบริหารและความรวมมือของผูปฏิบัติงาน โดยเฉพาะแพทยผูสั่งใชยา 

๔. การเฝาระวังปองกันและควบคุมการ - อัตรากําลัง ICN ในการปฏบิัติงานไมพอเพียงตอขนาดของ รพ. 

    ติดเชื้อในโรงพยาบาล - โครงสรางพืน้ฐานของโรงพยาบาลที่ไมสามารถปองกันการแพรกระจายเชื้อไดอยาง 

  เหมาะสม ตามมาตรการ คอื ระยะหางเตียงสามัญ ไมนอยกวา ๑ เมตร และการดูแล 

  อุปกรณ sterile ในหอผูปวย 

 - เพิม่กระบวนการวินิจฉัย AMR bacterial infection/colonization 

๕. การวิเคราะหสถานการณ ปญหา และ 

    ระบบจัดการ AMR  ของโรงพยาบาล 

    และนําไปสูมาตรการของโรงพยาบาล 

    ในการแกปญหา AMR อยางบูรณาการ 

- การเชื่อมโยงขอมูลของหนวยงานตางๆ รวมทั้งอัตราการติดเชื้อ และการปฏิบัตติาม 

  ขอกําหนดของโรงพยาบาล เพื่อนํามาใชในการวิเคราะห, feedback, ออกแบบกิจกรรม 

  ที่เหมาะสมกับสถานการณ และกําหนด เปนแผนการดําเนินการ 

๑๗/ สาขายาเสพติด... 



๑๗ 

 

 
สาขายาเสพติด 

๑๕. (KPI33) รอยละผูติดยาเสพติดที่บําบัดครบตามเกณฑที่กําหนดของแตละระบบและไดรับการติดตาม 
                    ดูแลตอเนื่อง ๑ ป (Retention Rate) (รอยละ ๒๐) (PA-ผตร.7)/ (Pins15.1) 

๑๕.๑ (KPI34) รอยละของผูใช ผูเสพท่ีบาํบัดครบตามเกณฑที่กําหนดของแตละระบบหยุดเสพตอเนื่อง 
                            หลังจากจําหนายจากการบาํบัด ๓ เดือน (3 mouths Remission rate) (รอยละ ๔๐)  
                            (PA-ผตร.7)/ (Pins15.2) 

รอยละผูติดยาเสพติดที่บําบดัครบตามเกณฑทีก่ําหนดของแตละระบบ 
และไดรับการติดตามดูแลตอเนื่อง ๑ ป (Retention Rate)* 

โรงพยาบาล/ 
ขอมูล* 
(รอยละ) พุ
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ผูตดิยาเสพติด* ๒๘.๕๗ ๓๓.๓๓ ๒๐.๐ ๔๒.๑๑ ๒๓.๕๓ ๓๑.๒๕ ๕๐.๐ ๓๕.๒๙ ๔๖.๑๕ ๒๙.๔๑ ๒๕.๐ ๓๒.๐๗ 

 
ตัวชี้วัด เกณฑ ผลลัพธ 

รอยละผูติดยาเสพติดที่บําบัดครบตามเกณฑท่ีกําหนดของแตละระบบ 
และไดรบัการติดตามดูแลตอเนื่อง ๑ ป (Retention Rate) 

> รอยละ ๒๐ ๓๒.๐๗ % 

รอยละของผูใช ผูเสพที่บําบัดครบตามเกณฑที่กําหนดของแตละระบบ
หยุดเสพตอเน่ืองหลังจากจําหนายจากการบําบัด ๓ เดือน (3 mouths 
Remission rate) 

> รอยละ ๔๐ 
๓๖.๘๒ % 

(๘๑/๒๒๐ ราย) 

ขอเสนอแนะระดับจังหวัด 
- การกําหนดตัวชี้วัดของสวนราชการท่ีเก่ียวของควรตองมีการหารือต้ังแต ระดับสวนกลาง กอนลงสู 

ผูปฏิบัติ เชน ตัวชี้วัดของหนวยงานตํารวจ   

ขอเสนอแนะตอนโยบาย 
- การจัดสรรโควตาเพิ่มในการสงโรงเรียนวิวัฒนพลเมือง 
-  การสนับสนุนการดาํเนินงานจากสวนกลาง ควรมีการแบงระดับการสนับสนุนจาก สถานการณความ 

รุนแรงของจังหวัด 

สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 

๑๖. (KPI24) อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ (≤ ๖.๓ ตอประชากรแสนคน) (Pins16) 
๑๖.๑ ผูพยายามฆาตวัตายไมกลับมาทํารายตัวเองซ้ําในระยะเวลา ๑ ป (๓๖๕ วัน) (> รอยละ ๙๐) 

๑๖.๒ ผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการตามเกณฑ (รอยละ ๖๕) 

ผลงานของจังหวัดฉะเชิงเทรา ปงบประมาณ ๒๕๖๒ 
- อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ ๐.๗๑ ตอประชากรแสนคน (๕ คน) 
- ผูพยายามฆาตัวตายไมกลับมาทํารายซ้าํใน ๑ ป รอยละ ๙๒.๓๑ 
- ผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการตามเกณฑ รอยละ ๖๘.๔๙ 
 
 
 
 

๑๘/ ขอคนพบ... 



๑๘ 

 

 
ขอคนพบ 

๑. มีผังไหลการดูแลการดําเนินงานและการแกไขปญหาการฆาตัวตายรวมกัน ระหวางโรงพยาบาลและมี 
การบูรณาการเชื่อมโยงลงไปถึง พชอ. มีกิจกรรมการ ใชโปรแกรม ๓ส+ สําหรับประชากรกลุมเสี่ยงในพื้นท่ีเสี่ยง
ตอการฆาตัวตาย 

๒. จิตแพทยของโรงพยาบาลพุทธโสธรมีระบบการพัฒนาศกัยภาพแพทยในระดับ รพช.ใหสามารถตรวจ 
วินิจฉัยและดูแลผูปวยได 

๓. มีผังไหลและจัดระบบบริการการเขาถึงบริการโรคจิตเวชและ Acute care 

โอกาสพัฒนา 

๑. พัฒนาระบบการดูแลจิตเวชฉุกเฉิน ควรอบรมใหความรูการดําเนินงานสุขภาพจิตตาม พรบ.สุขภาพจิต  

พ.ศ. ๒๕๕๑  
๒. นโยบายในการเพิ่มบุคลากรในสาขาท่ีขาดแคลน เชน นักจิตวิทยา พยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตเด็ก   

และวัยรุน  
๓. พัฒนาระบบฐานขอมูล  ใหเปนฐานเดียวกันเพื่อความถูกตองในการคนหา  จัดเก็บ  และการติดตาม 

ขอมลู  
๔. เปดหอผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาลพุทธโสธร เพื่อรับผูปวยจิตเวชไวรักษาแบบผูปวยใน 

สาขาปลูกถายอวัยวะ  

๑๗. (KPI32) อัตราสวนของจํานวนผูยินยอมบริจาคอวัยวะจากผูปวยสมองตายตอจํานวนผูปวยเสียชีวิต 
                ในโรงพยาบาล (>๐.๘:๑๐๐ ผูปวยเสียชีวิตใน รพ. A,S) (Pins17) 

๑๘. อัตราสวนของจํานวนผูยินยอมบริจาคดวงตาตอจํานวนผูปวยเสียชีวิตในโรงพยาบาล (> ๑.๓:๑๐๐ 
         ผูปวยเสียชีวิตใน รพ. A,S) (Pins18) 

ผูยินยอมบริจาค (ตอรอยผูปวยเสียชีวิตใน รพ. A,S) 

อวัยวะ  ดวงตา 

ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ รวม ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ รวม 

๐.๒๙ ๐.๑ ๐.๒๓ ๐.๐๑ ๐.๐๕ ๐.๔๑ 
 

ตัวชี้วัด เกณฑ ผลลัพธ 
อัตราสวนของจํานวนผูยินยอมบรจิาคอวัยวะจากผูปวย
สมองตายตอจํานวนผูปวยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

๐.๘ : ๑๐๐ 
๐.๑๐ % (๒/๒,๐๐๓ ราย) 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อุดตัน ๑.๓ : ๑๐๐ ๐.๐๕ % (๑/๒,๐๐๓ ราย) 
มีศูนยขอมลู และประสานการรบับริจาคอวัยวะ ๕ จุด ที่ รพ. พุทธโสธร และมีสวนรวมบริจาคเครือขาย
องคกรภาครัฐ เอกชน 

 

ขอเสนอแนะระดับจังหวัด สวนกลางสนับสนุน 
- ผูยินยอมบริจาคอวัยวะคอนขางนอย ผูบริหารติดตามและกระตุนการ 
  ดําเนินงานเชิงรุกใหประชาชนเห็นความสาํคัญของการบริจาคอวัยวะ 

- ประชาสัมพันธ เรื่องการ 
  บริจาคอวัยวะ 

- จัดหา PTCN full time - พัฒนา career path PTCN 

 
 

๑๙/ คาตอบแทน... 



๑๙ 

 

คาตอบแทนของการปลูกถายอวัยวะ 
โรงพยาบาล 
- คาใชจายในการดูแลผูปวยเตรียมการบริจาคอวัยวะตามท่ี ใชจายจริง แตไมเกนิรายละ ๑๐,๐๐๐ บาท 
- คาใชจายในการผาตัดนาํอวัยวะออกตามที่ใชจายจริง แตไมเกินรายละ ๑๐,๐๐๐ บาท  
บุคลากร 
- คาตอบแทนบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริง ไมเกินรายละ ๑๔,๗๐๐ บาท  

* ผูปฏิบัติงานในหอผูปวย ๑๑,๒๐๐ บาท  
* ทีมแพทยดูแลผูบริจาคอวัยวะ ๓,๐๐๐ บาท  
* ทีมแพทยผูวินิจฉัยสมองตาย ๓,๐๐๐ บาท  
* ทีมพยาบาลดูแลผูบริจาคอวัยวะ ๒,๒๐๐ บาท  
* ทีมผูประสานงานการบริจาคอวัยวะ ๓,๐๐๐ บาท 

สาขาโรคไต 

๑๙. (KPI30) รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<๔ ml/min/๑.๗๓m2/yr  
                (รอยละ ๖๖) (Pins19) 

รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<๔ ml/min/๑.๗๓m2/yr* 

โรงพยาบาล/ 
ขอมูล* 
(รอยละ) พุ
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ผูปวย CKD* ๕๘.๕๑ ๔๒.๘๖ ๖๔.๒๙ ๐ ๓๓.๓๓ ๕๐ ๕๐ ๐ ๑๖.๖๗ ๐ ๕๐ ๕๔.๓๑ ๖๓.๒๙ ๑๙.๗ 

 

ตัวชี้วัด เกณฑ ผลลัพธ 
อัตราการคัดกรองไตในผูปวย DM/ HT   > รอยละ ๔๐ ๓๐.๐๑ % 
อัตราการจัดต้ัง CKD Clinic ใหครอบคลุมโรงพยาบาลระดับ F3 ขึ้นไป > รอยละ ๔๐ ๑๐๐ % 
ร.พ ระดับ M2 F1 F2 ผานเกณฑคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพ  
(ประเมินตนเองในไตรมาส ๒) 

> รอยละ ๕๐  

- การคัดกรองไตในผูปวย DM/ HT ในป ๒๕๖๑ = ๘๒.๘๘ % ในป ๒๕๖๒ = ๓๐.๐๑ % 
- มีแผนพัฒนาพยาบาล PD nurse  ๔ เดือนใน รพ.ระดับ F2 ขึ้นไป 

 
ขอเสนอแนะระดับจังหวัด สวนกลางสนับสนุน 

- การพัฒนาทกัษะของบุคลกรในการดูแลผูปวย DM/HTในการชะลอภาวะไตเสื่อม - ประกาศแนวทางการประเมิน 
  CKD Clinic คุณภาพ และ 
  สวนกลางช้ีแจงวิธีการประเมิน  
  CKD 

- พัฒนาการระบบสงตอการดูแลผูปวยที่มีภาวะ CKD stage ๑-๒ ลงสูชุมชน 
- มีการประเมิน CKD Clinic คุณภาพดวยการประเมินแบบไขวจังหวัด 

- โรงพยาบาลระดบั M2, F1-2 ผานการประเมิน CKD Clinic คุณภาพ 

“เชียงราย”ปวยไตวายอื้อ เตือนสมุนหนานเฉาเหวยตัวการ 

หมอไตเผย “เชียงราย”ปวยไตวายอื้อ ชี้ปจจัยหลักเกิดจากกิน เตือนสมุนไพรบํารงุไต-หนานเฉาเหวย 
ตัวการทําไตวายเฉียบพลันไว  
 
 

 

๒๐/ สาขาศลัยกรรม... 



๒๐ 

 

 
สาขาศัลยกรรม 

๒๐. (KPI36) รอยละของผูปวยที่เขารับการผาตัดแบบ One Day Surgery (รอยละ ๒๐) (Pins20) 

รอยละของผูปวยที่เขารับการผาตัดแบบ One Day Surgery* 

โรงพยาบาล/ 
ขอมูล*(รอยละ) 

พทุธโสธร พนมสารคาม รวมจังหวัด รวมเขต ๖ 

ป ๒๕๖๑ ๒๓.๙ ๖๓.๖๔ ๔๓.๗๗ ๑๕.๕๒ 
ป ๒๕๖๒ ๒๗.๐๒ ๘๐.๐ ๒๙.๓๑ - 

 

ตัวชี้วัด เกณฑ ผลลัพธ 
รอยละของผูปวยที่ไดรบับริการ ODS รพ.พุทธโสธร > รอยละ ๒๐ ๒๗.๐๒ % (๓๐/๑๑๑ ราย) 
รอยละของผูปวยที่ไดรบับริการ ODS รพ.พนมสารคาม > รอยละ ๒๐ ๘๐.๐ % (๔/๕ ราย) 

รวม > รอยละ ๒๐ ๒๙.๓๑ % 
รพ.พุทธโสธร และรพ.พนมสารคาม ดําเนินการ ODS ตั้งแต ก.พ. ๖๑ โรคที่เขารวมโครงการ จาก ๓ โรค เพ่ิม
เปน ๖ โรค ไดแก Hernia, Hydrocele, Hemorrhoid, Vaginal bleeding, Colorectal polyp และ 
Esophageal varices 

 

ขอเสนอแนะระดับจังหวัด สวนกลางสนับสนุน 
- เพิ่มอัตรากําลังและวัสดุครุภัณฑท่ีขาด เพ่ือขยาย 
  ขอบเขตการใหบริการ 

- การพิจารณาในการปรับอัตรากําลัง และการจัดซื้อ 
  วัสดุ ครุภัณฑท่ีขาด 

สาขาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

๒๑. (KPI22) รอยละของผูปวยนอกทั้งหมดที่ไดรบับริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟนฟูสภาพดวย 
                     ศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก (รอยละ ๑๘.๕) (Pins21) 

สถานการณ 
จังหวัดฉะเชิงเทรา  มีสถานบริการสาธารณสุขจัดใหมีบริการ    ดานการแพทยแผนไทยและการแพทย 

ทางเลือก แบงเปน โรงพยาบาลศูนย ๑ แหง โรงพยาบาลชุมชน ๑๐ แหง  และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ประจําตําบล ๒๘ แหง 

ผลการดาํเนินงาน 

จังหวัดฉะเชิงเทรา รอยละของผูปวยนอกไดรับบรกิารการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกที่ได 
มาตรฐาน รอยละ ๓๐.๕๔ (เปาหมาย รอยละ ๑๘.๕) รวมสงเสริมปองกัน ผานทุกอําเภอ เปนอันดับ ๑ ของเขต 
ไมรวมสงเสริมปองกัน ผานเฉพาะ อ.พนมสารคาม รอยละ ๒๐.๖๘ เปนอันดับ ๓ ของเขต 

ปญหา อุปสรรค 
- บุคลากร : กรอบและตําแหนงแพทยแผนไทย 
- การใชยา : การใชยายังนอย ยาสมุนไพรแพง 
- การรับรู : บุคลากร การใชและการใหบริการ 
- การปรับตัวชีว้ัด : ไมรวมการสงเสริมปองกัน 

การพัฒนา 
- การปรุงยาเฉพาะราย รพ.ราชสาสน ๑๖ รายการ 
- การวิจัย ๑๕ เร่ือง 

 
๒๑/ สาขาหลอดเลือดสมอง... 



๒๑ 

 

 
สาขาหลอดเลือดสมอง 

๒๒. (KPI15) อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและระยะเวลาที่ไดรับการรักษาที่เหมาะสม  
                    (PA-ผตร.4)/ (Pins22) 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
๒๒.๑ (KPI15) อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke ;I60-I69) (< รอยละ ๗) 
๒๒.๒ อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (Ischemic Stroke : I63) (< รอยละ ๕) 
๒๒.๓ รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ;I60-I62) (<รอยละ ๒๕) 

การรักษาใน Stroke Unit 
๒๒.๔ รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไมเกิน ๗๒ ชม.ไดรับการรักษาใน Stroke  
        Unit ระยะเวลาที่ไดรับการรักษาที่เหมาะสม (> รอยละ ๔๐) 

ระยะเวลาท่ีไดรับการรักษาที่เหมาะสม  
๒๒.๕ รอยละของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ท่ีมีอาการไมเกิน ๔.๕ ชม. 
        ไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด ทางหลอดเลือดดํา ภายใน ๖๐ นาที (door to needle time)  
        (> รอยละ ๕๐) 
๒๒.๖ รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62)  ไดรับการผาตัดสมองภายใน ๙๐ นาที (door to 
        operation room time) (> รอยละ ๖๐) 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง* 

โรงพยาบาล/  
ขอมูล*  
(รอยละ) พุ
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อัตราตาย(I60-I69) ๑๐.๘๒ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๒๒.๒๒ ๒๒.๒๒ ๒๕ ๑๒.๕ ๑๑.๓๕ ๘.๒๒ 

 

ตัวช้ีวัด เกณฑ ผลลัพธ 
อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก < รอยละ ๗ ๓๒.๐๘ % (๑๗/๕๓ ราย) 
อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน < รอยละ ๕ ๕.๘๑ % (๙/๕๕ ราย) 
Door to needle time ภายใน ๖๐ นาที > รอยละ ๕๐ ๑๐๐ % (๓/๓ ราย) 
Door to Stroke Unit ไมเกิน ๗๒ ชม. > รอยละ ๔๐ ๕๗.๙๓ % (๙๕/๑๖๔ ราย) 
Door to operation room time ภายใน ๙๐ นาที > รอยละ ๖๐ กําลังดําเนินการ 

 

ขอเสนอแนะระดับจังหวัด สวนกลางสนับสนุน 

- การบรูณาการในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด 
  สมองตีบ/อุดตัน และโรคหลอดเลือดสมองแตก 

- การจัดทําโครงการรกัษาผูปวยโรคหลอดเลือด 
  สมองอุดตัน  โดยวิธีการทาํ Thrombectomy  
  ในเขตสุขภาพ ๖ - การรณรงคใหประชาชนตระหนักถึงการรบัรู 

  ความรุนแรงของโรคและ Warning Sign 

 

 

 
 

๒๒/ เกณฑการสงตอ... 



๒๒ 

 

 
เกณฑการสงตอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อการรักษาดวยการรักษาผานสายสวนหลอดเลือด 

- อายุ ๑๘ - ๘๕ ป 
- มีอาการของการอุดตันของหลอดเลือด สมองขนาดใหญ (MCA or ACA or ICA) หรือเสนเลือดที่ 

กานสมอง (Basilar artery)  
- ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองไดระดับปานกลางข้ึนไป (NIHSS > ๖) 
- CT scan เบื้องตนประเมินแลวสมอง ยังไมเสียหายมาก ASPECT score > ๖ 
- สามารถเขาถึงการรักษาดวยวิธีใชสายสวนภายใน ๘ ชม.กรณี anterior circulation และ ๑๒ ชม. 

กรณ ีposterior circulation 
- ผูปวยและ/หรือญาติยอมรบัภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดขึ้น 

ขอมูลโครงการ https://taejai.com/th/d/ischemicstrokefund/ 
โครงการสุขภาพกองทุนรักษาโรคลิ่มเลือดสมองอุดตัน 
- ยอดบริจาคขณะนี้ ๑๗๘,๕๖๙ บาท 
- เปาหมาย ๑,๐๕๐,๐๐๐ บาท 

สาขาอายุรกรรม 
๒๓. (KPI25) ลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวการณติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง (community- 
                acquired Sepsis) ของผูปวยที่เขารับการรักษาใน รพ. (PA-ผตร.5)/ (Pins23) 

๒๓.๑ อัตราการตายผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด (community-acquired Sepsis)  
        ของผูปวยที่เขารับการรักษาใน รพ. (<รอยละ ๓๐) 
๒๓.๒ อัตราการเจาะ H/C กอนให Antibiotic (> รอยละ ๙๐) 
๒๓.๓ อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน ๑ ชม.(นับจากเวลาที่ไดรบัการวินิจฉัย) (>รอยละ ๙๐) 
๒๓.๔ อัตราการไดรับ IV ๓๐ ml/kg ใน ๑ ชม.แรก (ในกรณีไมมีขอหาม) (> รอยละ ๙๐) 
๒๓.๕ อัตราที่ผูปวยไดรับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ระดับ ๒-๓) ภายใน ๓ ชม (>รอยละ ๓๐) 
๒๓.๖ มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ใน รพ.ประจําจังหวัด  
        (ระดับ A และ S) 

อัตราตายของผูปวย community- acquired Sepsis 

โรงพยาบาล/
ขอมูล*  
(รอยละ) พุ
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อัตราตายฯ ๕๖.๗ ๑๐๐ ๔๐ ๘.๓๓ ๓๖.๓๖ ๙.๐๙ ๐ ๑๓.๑๓ ๐ ๐ ๐ ๓๗.๙๙ ๒๘.๕๗ ๓๔.๘๕ 
 

ตัวชีว้ดั เกณฑ ผลลัพธ 

อัตราการตายผูปวย community-acquired Sepsis) < รอยละ ๓๐ ๓๗.๙๙ % 
อัตราการเจาะ H/C กอนให Antibiotic > รอยละ ๙๐ ๘๒.๒๙ % 
อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน ๑ ชม.(นับจากเวลาที่ไดรับการวินิจฉัย) > รอยละ ๙๐ ๘๑.๑๔ % 
อัตราการไดรับ IV ๓๐ ml/kg ใน ๑ ชม.แรก (ในกรณไีมมีขอหาม) > รอยละ ๙๐ ๗๑.๔๓ % 
อัตราที่ผูปวยไดรับการดูแลในไอซยูี ภายใน ๓ ชม > รอยละ ๓๐ ๑๑.๑๓ % 
มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team 
ใน รพ.ประจําจังหวัด (ระดับ A และ S) 

ดําเนินการ 
กําลัง 

ดําเนินการ 
 

ขอเสนอแนะระดับจังหวดั สวนกลางสนับสนนุ 

- การพัฒนาทักษะของบุคลากรในการดูแลผูปวย Sepsis - การพัฒนาเตียง ICU ใน 
  โรงพยาบาลชุมชน - ประเมินผลการใช Protocol Sepsis สอดคลองบริบทของแตละโรงพยาบาล 

- การพัฒนาการลงขอมูล ICD 

 
๒๓/ สาขาโรคหัวใจ... 



๒๓ 

 

 
สาขาโรคหัวใจ 

๒๔. (KPI28) อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (๒๖ ตอแสนประชากร) (Pins24) 
๒๔.๑ รอยละผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล (< รอยละ ๑๐) 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

โรงพยาบาล/  
ขอมูล* 

(ตอแสน ปชก.) พุท
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อัตราตายฯ* ๑.๒๖ ๒.๑๙ ๒.๒๗ ๐ ๓.๘๑ ๙.๒๖ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๑.๔๑ 

 

ตัวชีว้ดั เกณฑ ผลลัพธ 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลอืดหัวใจ ๒๖ ตอแสนประชากร ๑.๔๑ % 
รอยละผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล < รอยละ ๑๐ ๐ % 

 

ขอเสนอแนะระดับจังหวดั สวนกลางสนับสนนุ 

- ขาดบุคลากรทางการแพทย (แพทยเฉพาะทางหัวใจ) - การผลิตบุคลากรทางดานการ ดแูลผูปวยโรคหัวใจ 

- จัดงบประมาณในการดําเนิน หอง Cath lab / CCU  

Trauma Fast Track : Work Flow 

 
 
 
 
 
 
 
 

สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

๒๕. (KPI37) อัตราเสียชีวิตของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน (Triagel level 1) ภายใน ๒๔ ช่ัวโมงใน รพ. 
                ระดับ A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) เกณฑ (< รอยละ ๑๒) (PA-ผตร.6)/ (Pins25) 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและลดระยะเวลาการเขาถึงบริการ definite care 
๒๕.๑ อัตราของผูปวย trauma triage level1 และมีขอบงชี้ในการผาตัดในโรงพยาบาล ระดับ A, S,  
        M1 สามารถเขาหองผาตัดไดภายใน ๖๐ นาที (ไมตํ่ากวารอยละ ๘๐) 
๒๕.๒ อัตราของผูปวย triage level 1, 2 อยูในหองฉุกเฉิน < ๒ ชม. ในโรงพยาบาล  ระดับ A, S, M1  
       (ไมตํ่ากวารอยละ ๖๐) 
ลดอัตราการเสียชีวิตของโรคที่เกิดจากอุบัติเหตุท่ีสําคัญและมีความรุนแรง 
๒๕.๓ อัตราตายของผูปวย PS score > ๐.๗๕ ในโรงพยาบาลทุกระดับ และไดรับการทํา root cause  
        analysis (ไมต่ํากวารอยละ ๑๐๐) 
๒๕.๔ อัตราตายผูปวยบาดเจบ็รุนแรงตอสมอง (mortality rate of severe traumatic brain injury)  
        (รหัส ICD S 06.1 – S 06.9) (ไมเกินรอยละ ๔๕) 

๒๔/ เพิ่มประสิทธิภาพ... 

Onset 
of 

STEMY 

           EEC Diagnosis            Fibrinolysis            Primary PCI 

Time to Fibrinolysis <30 min (>50%) 

Time to Primary PCI <120 min (>50%) 



๒๔ 

 

 
เพิ่มประสิทธิภาพและมาตรฐานของระบบการแพทยฉุกเฉิน 
๒๕.๕ อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผานเกณฑประเมินคุณภาพ 
        (ไมต่ํากวารอยละ ๘๐) 
๒๕.๖ อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปท่ีผานเกณฑประเมิน ECS คุณภาพ (ไมต่ํากวารอยละ ๘๐) 

อัตราเสียชีวิตของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน (Triagel level 1) ภายใน ๒๔ ช่ัวโมงใน รพ. ระดับ A, S, M1 
(ทัง้ที่ ER และ Admit) เกณฑ (< รอยละ ๑๒) 

- รพ.พุทธโสธร รอยละ ๕.๖๕ 
- เขต ๖ ป ๒๕๖๑ รอยละ ๒.๔๘ 
- ประเทศ ป ๒๕๖๑ รอยละ ๒.๐๔ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ ผลลัพธ 
อัตราของผูปวย trauma triage level1 และมีขอบงช้ีในการผาตัดใน 
โรงพยาบาล ระดับ A, S, M1 สามารถเขาหองผาตัดไดภายใน ๖๐ นาที 

> รอยละ ๘๐ ๒๐.๖๙ % 

อัตราของผูปวย triage level 1, 2 อยูในหองฉุกเฉิน < ๒ ชม.  > รอยละ ๖๐ ๗๘.๑๕ % 
อัตราของผูปวย PS score >๐.๗๕ ไดรบัการทํา RCA รอยละ ๑๐๐ ๑๖.๖๗ % 

อัตราของผูปวย Severe Traumatic brain injury ท่ี เสียชีวิตในโรงพยาบาล < รอยละ ๔๕ ๕๒.๘๖ % 
อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผานเกณฑประเมินคุณภาพ > รอยละ ๘๐ ๐ % 
อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปท่ีผานเกณฑประเมิน ECS คุณภาพ > รอยละ ๘๐ ๑๐.๐ % 

ขอเสนอแนะระดับจังหวัด 
- จัดสรรบุคลากรใหสอดคลองการจัดบริการผูปวยฉุกเฉิน        
- ระบบสารสนเทศเพื่อชวยในการจัดเก็บขอมูล   
- จัดสรรงบประมาณในการปรับปรุงพื้นที่หองฉุกเฉิน 

 
Trauma Fast Track : Work Flow 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
๒๕/ คณะที่ ๓... 

Trauma 
Triage level 1 

Needs emergency surgery No Needs emergency surgery 
 

Door to OR 
< 60 min (> 80%) 

Door to ICU/ward 
< 120 min (> 60%) 



๒๕ 

 

 
คณะที่ ๓ การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

HRH Transformation 
- ตัวชี้วัดที่ ๑ รอยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการกําลังคนที่มีประสิทธิภาพ  
- ตัวชี้วัดที่ ๒ จํานวนหนวยงานที่เปนองคกรแหงความสุข  

Digital Transformation 
- ตัวชี้วัดที่ ๓ เขตสุขภาพดาํเนินการ Digital transformation  
- ตัวชี้วัดที่ ๔ มีการใช Application  สําหรับ PCC ใน  PCC ทุกแหง 

Financial Management 
- ตัวชี้วัดที่ ๕ รอยละของหนวยบรกิารที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงนิระดับ ๗ < รอยละ ๔ 

Quality Organization 
- ตัวชี้วัดที่ ๖ รอยละของ รพ.สังกัด กสธ.มีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง  HA ขั้น ๓  
- ตัวชี้วัดที่ ๗ รอยละความสําเร็จของสวนราชการในสังกัด สป.ท่ีดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ 
  ภาครัฐผานเกณฑท่ีกําหนด 

เขตสุขภาพ 

- ตัวชี้วัดที่ ๘ รอยละของเขตสุขภาพที่มีนวตกรรมการบริหารจัดการ 

ระบบธรรมาภิบาล 

- ตัวชี้วัดที่ ๙ รอยละของหนวยงานในสังกัด กสธ.ผานเกณฑการประเมิน ITA   
- ตัวชี้วัดที่ ๑๐ ระดับความสําเร็จของหนวยงานสังกัด สป.มีระบบการตรวจสอบภายในควบคุมภายใน และ 
  การบรหิารความเสี่ยงระดับจังหวัด 

ประเด็นหลักที่ ๑ ระบบบริหารจัดการกําลังคนดานสุขภาพ  

- HRH Transformation 

๒๖.(KPI42) รอยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการกําลังคนที่มีประสิทธิภาพ (มีขอมูล มีแผนการ 
               บริหารตําแหนงมีการดําเนินการตามแผน และมีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ > รอยละ ๗๐)  
               (PA-ปลัดฯ6)/ (Pins26) 

สถานการณ 
รวมปฏิบัติจริง  ๔,๑๗๔ คน 
- ขาราชการ รอยละ ๑๓.๑๕  
- พนักงานราชการ รอยละ ๒.๖๖  
- พนักงานกระทรวง รอยละ ๕๓.๓๘  

ท่ีมา ขอมูลจากระบบ HROPS ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ 

HRP การบรหิารทรัพยากรบุคคลที่มีประสิทธิภาพ 
- ขอมูลเปนปจจุบัน 
- นําขอมูลมาใชวางแผนกําลังคน  

HRD แผนพัฒนาบุคลากร ใหสอดคลองกับแผนพัฒนาระบบบริการทุกระดับ 

ปญหา อุปสรรค 

- บุคลากรขาดประสบการณ ความรู ความเขาใจในการดําเนินงาน 
 

๒๖/ บุคลากร... 



๒๖ 

 

 
บุคลากรเพยีงพอ ไมนอยกวา ๗๑ % 

หนวยงาน 
กรอบ 

อัตรากําลัง 
ผูปฏิบตัิงานจริง (๒๔ สายงาน
วิชาชีพไมรวมตําแหนงแพทย) 

ขาดบุคลากร (บุคลากร
เทียบกรอบอัตรากําลัง) 

รอยละของบุคลากร
เทียบกรอบอัตรากําลัง 

ในสังกัด สสจ.ฉช. ๒,๒๐๙ ๑,๕๙๓ ๔๐๘ ๗๒.๑๑ 
รพศ.พุทธโสธร ๑,๐๖๓ ๗๕๙ ๕๖๕ ๗๑.๔๐ 

รวม ๓,๒๗๒ ๒,๓๕๒ ๙๗๓ ๗๑.๘๘ 

ตําแหนงที่เปนอัตราวาง ไมเกิน ๓ % 

หนวยงาน 
สาย 

ทางบริหาร 
สายวชิาชีพ 

สายสนับสนนุ 
กันบริหารกลาง รวม 

ในสังกัด สสจ.ฉช. ๒๙ ๔๖ ๒๖ ๑๐๑ 
รพศ.พุทธโสธร ๑ ๔๕ - ๔๖ 

รวม ๓๐ ๙๑ ๒๖ ๑๔๗ 

การดําเนินงาน : Update ระบบ HROPS, แผนบริหารตําแหนงวาง, แผนอัตรากําลงั, แผนพัฒนา  
บุคลากร ป ๒๕๖๒ (ลาศึกษาตอและฝกอบรมหลักสูตร nicu (๒ คน),  icu (๔ คน),  Basic stroke (๒๑ คน),  
Enp (๒ คน) และแผนการจางงาน นร.ทุน (๗๔ คน ป ๒๕๖๒) 

๒๗. (KPI43) จํานวนหนวยงานที่เปนองคกรแหงความสุข (Happy Organization) (อยางนอยจังหวัดละ  
                ๑ แหง)/ (รอยละ ๗๐) (PA-ปลัดฯ7)/ (Pins27) 

สถานการณ : ไตรมาส ๑ : (ขอมูล ณ วันที่ ๒๗ ธันวาคม ๒๕๖๑) 
- หนวยงานในสังกัด จํานวน ๒๓ แหง ดําเนินการประเมิน Happinometer ผานเปาหมาย (รอยละ ๗๐)  

-- ผาน ๒ แหง (รอยละ ๘.๗๐)  
-- ไมผาน ๒๑ แหง (รอยละ ๙๑.๓๐)  

- หนวยงานในสังกัด จํานวน ๒๓ แหง ดาํเนินการประเมิน HPI ผานเปาหมาย (รอยละ ๗๐) 
-- ผาน ๕ แหง (รอยละ ๒๑.๗๔)  
-- ไมผาน ๑๘ แหง (รอยละ ๗๘.๒๖)  

รอยละ ๗๐ ของบุคลากรในองคกรประเมิน Happinometer & HPI 

หนวยงาน 
Happinometer HPI 

จํานวนทั้งหมด 
(คน) 

ตอบแบบประเมิน 
(คน) 

รอยละ 
จํานวน

ท้ังหมด (คน) 
ตอบแบบประเมิน 

(คน) 
รอยละ 

ในสังกัด สสจ.ฉช. ๒,๖๓๔ ๒.๓๔๗ ๘๙.๑๑ ๓๒๘ ๒๗๗ ๘๔.๔๕ 
รพศ.พุทธโสธร ๑,๕๔๐ ๔๙๓ ๓๒.๐๑ ๗๒ ๑๐ ๑๓.๘๙ 

รวม ๔.๑๗๔ ๒,๘๔๐ ๖๘.๐๔ ๔๐๐ ๒๘๗ ๗๑.๗๕ 

แผนการดําเนินงาน 
- ๖ เดือน : วิเคราะหผล Happinometer และ HPI รวมทั้งจัดทําแผนขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข 
- ๙ เดือน : มีการดําเนินงานตามแผนฯ อยางเปนรปูธรรม 
- ๑๒ เดอืน : มี Success Story หรือ Bright spot จากการขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข 

อุปสรรค 
- User คยีรหัส หนวยงานผิด  
- ลงทะเบียนเขา ประเมินไมได  
- การเชื่อมตอระบบ เพื่อทําแบบประเมิน 

 
๒๗/ ประเด็นหลักที่ ๒... 



๒๗ 

 

 

ประเด็นหลักที่ ๒ การบริหารจัดการประสิทธิภาพ  

- Digital Transformation 

๒๘.(KPI49) เขตสุขภาพมีการดําเนนิงาน Digital Transformation เพื่อกาวสูการเปน Smart  
                Hospital (อยางนอยเขตละ ๑ จังหวัด) (PA-ปลัดฯ8)/ (Pins33) 

๒๘.๑ โรงพยาบาลภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (สป./กรมวิชาการ) มีการดําเนินงาน 
        Digital Transformation เพื่อกาวสูการเปน Smart Hospital ผานเกณฑ ระดับ ๒ 

                       ข้ึนไป (รพศ./ รพท. จังหวัดละ ๑ แหง, รอยละ ๕๐ ของ รพช.) 

เปาหมาย 
- ๕๐ % : รพศ./ รพท. ผานเกณฑ ระดับ ๒ 
- ๓๐ % : รพช. ผานเกณฑ ระดับ ๒ 

ผลงาน 
-  รพ.รับทราบนโยบายและแนวทางการดา เนินงาน smart Hospital 

๒๙. (KPI50) มีการใช Application สําหรบั PCC ในหนวยบริการปฐมภูมิทุกแหง (ทมี PCCทั้งหมดที่ 
                ขึ้นทะเบียนคลินิกหมอครอบครัวตามเกณฑ ของ สสป. ป 2562 ใช app. PCC ในการ 
                ปฏิบัติงาน) (PA-ปลัดฯ9)/ (Pins29) 

เปาหมาย 
- PCC มีการนํา Application ไปใชปฏิบัติงานในการบริการประชาชน 

ผลงาน 
- ใช COC ทุก รพ.สต. 

แผน 
- ศึกษาดูงาน App. PCC  ของจังหวัดสุรินทร (PCC ๒ Cluster, ๒ FCT) 

- Financial Management 

๓๐.(KPI53) รอยละของหนวยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ ๗ (< รอยละ ๔) 
                (PA-ผตร.8)/ (Pins30) 

สถานการณ  
จังหวัดฉะเชิงเทรา   ไดรับเงนิเหมาจายรายหัว  หลังหักเงินเดือน  ปงบประมาณ  ๒๕๖๒  จํานวน  

๕๙๒,๗๗๓,๐๑๒.๑๘ บาท และไดรับการปรับเกลี่ยระดับเขต/จังหวัด จํานวน ๓๒,๗๕๕,๓๘๘.๗๑ บาท 
สนับสนุน PP non UC จํานวน ๓๓,๘๔๒,๖๖๓.๓๖ บาท รวมงบเงินเหมาจายรายหัวทั้งสิ้น 
๖๕๙,๓๗๑,๐๖๔.๒๕ บาท (    จากป ๒๕๖๑ – ๑๑,๐๕๔,๕๘๗,๓๐ บาท) 

ประเด็นที่มุงเนน  
๑. การจัดสรรเงินอยางเพียงพอ  
๒. พัฒนาการบริหารระบบบญัชี  
๓. ติดตาม กํากับเครื่องมือประสิทธิภาพทางการเงิน 

คาเปาหมาย  
รอยละของหนวยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ ๗ ไมเกินรอยละ ๔ 
 
 

๒๘/ ผลการดาํเนินงาน... 



๒๘ 

 

 
ผลการดาํเนินงาน  
๑. หนวยบริการมีการจัดทาํแผนทางการเงนิ (Planfin) ที่มีความครบถวน ถูกตอง สมบูรณ ทุกแหง 
๒. ไมมีหนวยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ ๗ (ณ วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๖๑) 

- ประเภทแผนทางการเงิน (Planfin) ทุกโรงพยาบาลเกินดลุ 
- แบบ Planfin)  : แบบ ๑ จาํนวน ๙ โรงพยาบาล และแบบ ๒ จํานวน ๒ โรงพยาบาล 
- วิกฤติทางการเงิน : ระดับ ๐ จํานวน ๙ โรงพยาบาล และระดับ ๑ ๒ โรงพยาบาล 

สิ่งที่พบ  
- ระบบความเชื่อมโยงขอมูลทางบัญชีภายในโรงพยาบาลไมเปนแนวทางเดียวกัน 

ขอเสนอแนะ  
๑. จัดระบบสงตอขอมูลภายในโรงพยาบาล 
๒. การใช Planfin ติดตาม กํากับ ควบคูกับผลการดําเนินงาน 

Planfin  Analysis ป ๒๕๖๒ 

หนวยบริการ EBITDA 
งบกองทุน(เงินบํารุง) 

เปรียบเทียบกับ  
EBITDA > ๒๐% 

NWC 3Q61 EBITDA 
Risk 

Investment 
> ๒๐% EBITDA  

สัดสวน NWC 
เหลือหลัง 

Investment 

Planfin 
Type 

พุทธโสธร, รพศ. ๕๐,๐๐๐.๐๐ ๑๐,๐๐๐.๐๐ ๒๓๒,๓๙๖,๒๕๗.๖๔ Normal Normal Normal ๑ 

บางคลา,รพช. ๙,๙๗๕,๗๘๗.๓๗ ๑๗๕,๖๙๕.๙๖ ๙๒,๘๕๐,๒๘๕.๒๑ Normal Normal Normal ๑ 

บางนํ้าเปรี้ยว,รพช. ๒๑,๒๗๔,๗๐๕,๖๗ ๑,๔๗๖,๘๔๑.๑๓ ๑๐,๙๓๒,๑๐๐.๙๗ Normal Normal Normal ๒ 

บางปะกง,รพช. ๘,๔๓๐,๔๔๐.๖๕ ๖,๐๘๘.๑๓ ๒๔,๗๑๗,๑๐๔.๙๐ Normal Normal Normal ๑ 

บานโพธิ์,รพช. ๑,๖๒๐,๔๕๒.๐๐ ๓๒๔,๐๙๐.๐๐ ๑๘,๖๖๕,๒๑๕.๗๕ Normal Normal Normal ๑ 

พนมสารคาม,รพช. ๑๐,๔๖๕,๒๖๑,๓๑ ๘๓,๒๕๒.๒๖ ๘๕,๐๘๒,๙๑๗.๖๐ Normal Normal Normal ๑ 

ราชสาสน,รพช. ๑,๐๓๖,๒๔๘.๒๔ ๒๐๗,๒๔๙.๖๕ ๔,๔๕๑,๙๓๑,๒๔ Normal Normal Normal ๑ 

สนามชัยเขต,รพช. ๓,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๖๐๐,๐๐๐.๐๐ ๙,๑๕๔,๙๙๘.๒๒ Normal Normal Normal ๒ 

แปลงยาว,รพช. ๒,๗๖๒,๘๗๓.๐๐ ๑๕๒,๕๗๔.๐๐ ๑๖,๔๒๖,๓๓๗.๖๙ Normal Normal Normal ๑ 

ทาตะเกียบ,รพช. ๑๗,๘๗๓,๒๙๘.๗๘ ๖๗,๘๐๙.๗๖ ๑๕,๐๙๙,๐๙๕.๗๕ Normal Normal Normal ๑ 

คลองเข่ือน,รพช. ๙,๒๒๔,๗๖๕.๙๘ ๑,๘๔๔,๙๕๓.๑๙ ๑๘,๘๘๘,๑๕๗.๐๘ Normal Normal Normal ๑ 

ระดับวิกฤติทางการเงิน (Risk Score) ณ วันที่ ๓๐ พฤศจกิายน ๒๕๖๑ 

หนวยบริการ CR QR Cash 
NWC 

(ลานบาท) 
NWC 

(ลานบาท) 
Risk Score 

พุทธโสธร, รพศ. ๑.๕๙ ๑.๔๒ ๑.๐๐ ๒๔๕,๘๔๗,๑๓๙ ๒๕,๑๔๙,๗๓๑ ๑ 

บางคลา,รพช. ๔.๗๒ ๔.๕๕ ๓.๔๑ ๙๕,๓๓๕,๐๘๒ ๘,๗๔๑,๐๒๘ ๑ 

บางนํ้าเปรี้ยว,รพช. ๑.๖๖ ๑.๔๙ ๐.๗๓ ๒๔,๒๙๐,๖๑๑ ๒๓,๓๒๔,๒๑๒ ๒ 

บางปะกง,รพช. ๑.๗๗ ๑.๖๙ ๑.๔๘ ๓๕,๘๖๐,๑๐๐ ๒๐,๒๕๖,๑๕๔ ๑ 

บานโพธิ์,รพช. ๑.๗๔ ๑.๕๔ ๐.๙๙ ๒๐,๙๒๔,๖๙๓ ๑๑,๙๗๗,๘๗๔ ๑ 

พนมสารคาม,รพช. ๒.๑๒ ๒.๐๖ ๑.๔๘ ๘๖,๘๑๗,๕๙๑ ๑๒,๘๓๐,๗๑๔ ๑ 

ราชสาสน,รพช. ๒.๒๔ ๒.๐๕ ๑.๖๒ ๙,๑๕๕,๑๘๓ ๔,๘๐๗,๘๓๐ ๑ 

สนามชัยเขต,รพช. ๑.๓๓ ๑.๒๐ ๐.๘๑ ๑๔,๔๘๖,๖๑๔ ๒๐,๘๓๗,๘๙๔ ๒ 

แปลงยาว,รพช. ๒.๑๑ ๑.๙๑ ๑.๓๑ ๒๑,๖๙๙,๒๙๒ ๑๑,๖๐๗,๗๒๔ ๑ 

ทาตะเกียบ,รพช. ๒.๐๖ ๑.๙๕ ๑.๗๖ ๒๔,๘๘๐,๔๙๒ ๑๙,๑๓๔,๙๕๗ ๑ 

คลองเข่ือน,รพช. ๓.๒๖ ๓.๑๓ ๓.๐๐ ๒๓,๘๑๙,๙๔๔ ๖,๙๘๘,๕๕๑ ๑ 

 
 

๒๙/ ประเด็นหลักที่ ๓... 



๒๙ 

 

 
ประเด็นหลักที่ ๓ ระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 

- Quality Organization 

๓๑.(KPI46) รอยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรองรับรอง  
                HA ข้ัน ๓ (รพศ./ รพท./ รพ.กรม ๑๐๐%, รพช. ๙๐%) (PA-ผตร.9)/ (Pins31) 

ผลการดาํเนินงาน  

ตัวชี้วัด 
ป ๒๕๖๑ 

สรุปผล 
เปาหมาย ผลงาน รอยละ 

๑. รพศ. ๑ แหง ๑ ๑ ๑๐๐ ผาน 
๒. รพช. ๙ แหง ๙ ๙ ๑๐๐ ผาน 
หมายเหตุ : รพช.คลองเข่ือน เปดบริการรับผูปวยใน วนัท่ี ๑ มกราคม ๒๕๖๒ วางแผนขอรับการประเมินขัน้ที่ ๒ ภายในป ๒๕๖๒ 

นวัตกรรม : ธนาคารนมแม รพ.แปลงยาว  

ขอเสนอแนะระดับจังหวัด สวนกลางสนับสนุน 

- ทุกโรงพยาบาลมีทีมนําองคกรท่ีเขมแข็งและสงเสริม 
  การดําเนินการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 

- จัดตั้งทีมพ่ีเลี้ยง QLN ใหชัดเจน เพ่ือใหสามารถ 
  ขับเคลื่อนงานพัฒนาคณุภาพในระดับจังหวัด 

๓๒.(KPI45) รอยละความสําเร็จของสวนราชการในสังกัด สป.ที่ดําเนินการพัฒนาคณุภาพการบริหาร 
                จัดการภาครัฐผานเกณฑที่กําหนด (ระดับ ๕ รอยละ ๗๐ ของกองใน สป., รอยละ ๗๐  
                ของ สสจ., รอยละ ๔๐ ของ สสอ.) (PA-ผตร.10)/ (Pins29) 

การดําเนินงาน PMQA สสจ. และ สสอ. ๑๑ แหง (ระหวางดําเนินการ  ๒ แหง)  
- ทบทวนจัดทําลักษณะองคกร หมวดท่ี ๒ และ ๔ (สสจ./สสอ.) (ดําเนินการแลว) 
- ดําเนินการประเมินตนเองใน หมวด ที่ ๒ และ ๔ (ดําเนนิการแลว) 
- นําผลประเมินองคกรดวยตนเอง (OFI) จัดทําแผนพัฒนา หมวดท่ี ๒ และ ๔ (ดําเนินการแลว) 
- จัดทําตัวชีว้ัด ที่สะทองผลลัพธ ในหมวดท่ี ๒ และ ๔ (ดําเนินการแลว) 
- ดําเนินการตามแผนพัฒนาองคกร หมวดท่ี ๒ และ ๔ (ดําเนนิการแลว) 
- ติดตามประเมินผลโดยทีม Internal Audit  (ยังไมดําเนินการ) 
  หมายเหต ุ ขอมูล ณ วันที่ ๘ มกราคม ๒๕๖๒) 

การดาํเนินการ 
๑. จัดทําแผนปฏิบัติการและตั้งคณะทํางาน PMQA 
๒. จัดอบรมเชิงปฏิบัติกรคณะทํางานและ (หมวด ๒,๔)  
๓. จัดประชุมเชิงปฏิบัติแลกเปลี่ยนเรียนรูดําเนนิงาน PMQA (ทบทวนและจัดทํา ลักษณะสําคัญขององคกร)  
๔. ประเมินองคกรดวยตนเองเทียบกับเกณฑ PMQA พ.ศ.๒๕๕๘ หมวด ๒ และหมวด ๔  
๕. วิเคราะห ประเมินและสรปุจุดแข็ง จุดออน ในหมวด ๒ และ ๔  
๖. จัดลําดับโอกาสในการปรับปรุง ของหมวด ๒ และหมวด ๔  
๗. จัดทําแผนพัฒนาองคกรของหมวด ๒ และหมวด ๔ 
๘ จัดทําตัวชี้วัดท่ีสะทอนผลลัพธในหมวด ๒ และหมวด ๔ 

ขอเสนอแนะ  
๑. ดําเนินการใหเปนไปตามแผนปฏิบัติการ  
๒. เชื่อมโยง PMQA กับงานประจํา  
๓. ประชาสัมพันธการดาํเนินงาน PMQA 

๓๐/ ๓๓. รอยละของเขต... 



๓๐ 

 

 

๓๓. รอยละของเขตสุขภาพที่มีนวัตกรรมการบริหารจัดการ (ระดับ ๕ รอยละ ๑๐๐) 
     (PA-ผตร.11)/ (Pins33 

- ระบบธรรมาภิบาล 

๓๔.(KPI44) รอยละของหนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการประเมิน  
                  ITA (รอยละ ๙๐) (Pins34) 

เปาหมายไตรมาส ๑ : รอยละของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผานเกณฑการประเมิน ITA  
                           ตัวชี้วัดที่ ๑ การจัดซ้ือจัดจาง (EB1-EB4)  ที่ระดับ ๓ ไมนอยกวารอยละ ๙๐ 
ผลการดาํเนินงาน 
- หนวยงานเปาหมาย จํานวน  ๒๓ แหง  
- มีผลการประเมินตนเอง จํานวน หนวยงาน ๑๕ แหง 
- ผานเกณฑ จาํนวน ๑๓ หนวยงาน รอยละ ๕๖.๕๒  
- ไมผานเกณฑ จํานวน ๑๐ หนวยงาน รอยละ ๔๓.๔๘  
– ไมสงผลการประเมิน จํานวน ๕ หนวยงาน รอยละ ๔.๔๘ 
ปจจัยที่ทําใหการดําเนินงานสาํเร็จบรรลุเปาหมาย 
๑. ผูบริหารใหความสําคัญ กําหนดเปนยุทธศาสตรและ มาตรการการปองมาตรการ ในการปองกัน  
    และปราบปรามการทุจริตชัดเจน   
๒. มีผูรับผิดชอบงาน และประสานงานภายในชัดเจน 
๓. หนวยงานและผูปฏิบัติที่เก่ียวของ ใหความรวมมือ 

ปญหา อุปสรรค  แนวทางแกไข 

๑. แบบประเมนิและเนือ้หาการประเมนิมกีารเปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้น ทําให    
    ผูรับผดิชอบอาจมีความเขาใจคลาดเคลื่อนในนิยาม/ หนวยงาน 
    ไมสามารถ เตรียมเอกสารหลกัฐานเชิงประจักษไดชัดเจน 

-จังหวัดควรประชมุชี้แจงสรางความเขาใจ 
 และควรใหมีการจัดทาํ work  shop การ 
 ประเมนิตนเอง และขอใหผูบริหารกํากับ  
 ติดตามและใหการสนับสนุน ๒. หนวยงานท่ีไมสงรายงาน : อาจขาดการมอบหมายงานใหผูรับผิดชอบ 

   งาน ITA ที่ชัดเจน  
๓. ผูท่ีไดรบัมอบหมายขาดความรูความเขาใจในสวนงานทีต่องทําการ  
    ประเมิน เชน การจัดซื้อจดัจาง  

-หนวยงานควรมอบหมายผูรับผดิชอบงาน 
 ที่เกี่ยวของในประเดน็การการประเมนิ  
 ITA ในแตละเรื่องหรือประเดน็ยอย เพ่ือ 
 ใหมคีวามเขาใจในประเด็นที่ประเมินและ 
 สามารถแสดงหลักฐานเชิงประจกัษได 
 อยางมีความครอบคลมุและครบถวน  

๔. ผูบริหารกําหนดนโยบายในเรือ่งการดําเนินงานความโปรงใสทีช่ัดเจน 
    เปนลายลกัษณอกัษร เชน นโยบายดานการจดัซื้อจัดจาง เปนตน 

๕. ความรวมมือของหนวยงาน และบุคคลที่เกี่ยวของในเรื่องทีป่ระเมิน 
    อาจไมเพียงพอ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

๓๑/ ๓๕. ระดับความสําเร็จ... 



๓๑ 

 

 
๓๕. ระดับความสําเร็จของหนวยงานสังกดั สป.มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุม ภายใน  และการ 
      บริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด (Pins35) 

ประเด็นมุงเนน : กํากับและติดตามผลการประเมนิระบบควบคุมภายในดวยระบบอิเล็กทรอนิกส  
                     (Electronics Internal  Audit : EIA)  และการประเมินการตรวจสอบงบการเงิน 
                     ของหนวยบริการ 
การตรวจราชการรอบที่ ๑ 

เกณฑการประเมินผล  ผลการดําเนินงาน 

๑. การแตงตั้งคณะกรรมการ/คณะทํางานประเมินระบบควบคุม 
    ภายใน ๕ มิติ ดวยระบบอิเล็กทรอนิกส (EIA) 

- อยูระหวางดําเนินการชี้แจง 
  ใหหนวยบริการรบัทราบและ 
  ดาํเนินการในสวนที่เก่ียวของ ๒. หนวยบริการมกีารดําเนินการประเมินระบบควบคุมภายใน  

    ๕ มิต ิดวยระบบอิเล็กทรอนิกส (EIA)  
๓. ประเมินตามแนวทางการตรวจสอบงบการเงิน 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

การตรวจสอบงบการเงิน 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ขอเสนอแนะ 
- ควรมีการประสานขอมูลระหวางกลุมงาน และสอบทานขอมูลเพ่ือยืนยันยอดใหถูกตอง ครบถวน 
- จัดทําทะเบียนคุมใหครอบคลุมทุกรายการ (เปนแนวทางในการควบคุมภายใน) 
- ดําเนินการปรับปรุงขอมูลใหเปนปจจุบัน ครบถวน 

 
………………………………………………………………… 

สินทรัพย 

รายการ
ปรับปรุง 

รายได 

คาใชจาย 
หนี้สิน ตรวจสอบตามแนวทาง 

การตรวจสอบงบการเงิน 

งบทดลองในระบบ GFMIS 

ขอมลูคลาดเคลือ่น ขอมลูไมตรงกัน 

ทะเบียนคุม/ รายงานคงเหลือ/ 
รายงานประจําป/ รายงานอื่น 
ที่เก่ียวของ 

 
สาเหต ุ

- การจัดทําทะเบียนคมุขาดบางรายการ 
- การประสานขอมูลระหวางกลุมงาน 
  ยังไมครบถวน 
- บางรายการอยูระหวางดําเนินการ 
  ปรบัปรุงขอมลู 


