
 
ประเดน็จากการประชุมสรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  

ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๒ รอบที่ ๑ เขตสุขภาพที่ ๖ 
ณ หองประชุมโรงแรมทีวินเทจ  อําเภอบางคลา จังหวัดฉะเชิงเทรา 

วันที่ ๒๘ มนีาคม ๒๕๖๒ 
--------------------------------------------------------------- 

คณะที ่๑ การสงเสรมิสขุภาพ ปองกันโรค และการจัดการสขุภาพ 
ประกอบดวย ๕ ประเด็นหลัก ๑๒ ตัวชี้วัด 

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

สถานการณ 

อัตราสวนการตายมารดาไทย ระดับเขต ป ๒๕๕๙–๒๕๖๒ (เดือนตุลาคม ๒๕๖๑ – มกราคม ๒๕๖๒)  
คือ ๗.๒, ๑๘.๕๘, ๑๗.๓๘ และ ๑๙.๗๒ ตอแสนการเกิดมีชพี (๔ ราย) ซึ่งในป ๒๕๖๒ อัตราสวนการตายมารดา
ไทยตอแสนประชากรรายจงัหวัดตามลําดับ ไดแก จังหวัดชลบรุึ ๒๔.๓๗ (๒ ราย) จงัหวัดสมุทรปราการ ๓๒.๔๓ 
(๑ ราย) และจังหวัดปราจีนบรุี ๕๘.๕๘ (๑ ราย) (ทีม่า : Dashboard กรมอนามัย, สสจ. ณ วันที่ ๓๑ มกราคม 
๒๕๖๒)  

จังหวัด/ 
อัตราสวนการตาย 
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......ราย   ๒ ๐ ๐ ๐ ๐ ๑ ๑ ๐ ๔ 

......ตอแสนการเกิดมีชีพ ๒๔.๓๗ ๐.๐๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ ๓๒.๔๓ ๕๘.๕๘ ๐.๐๐ ๑๙.๗๒ 
 

การดําเนินงาน ผลการดําเนินงาน 
- มมีาตรการของเขตสุขภาพเพือ่ลดอัตราการตาย 
  ของมารดา  เชน  การใช เทคนิค Condom  
  Balloon temponards, การคัดกรองความเสีย่ง  
  ในหญิงตั้งครรภ, การเฝาระวังการตกเลอืด โดย 
  การใชถุงรองเลือด   
- การพฒันาศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชน ทัง้ใน 
  ดานบุคลากร ทรัพยากรและการบรหิาร จดัการ  
- การพัฒนาระบบการสงตอ การจัดทาํ CPG ใน 
  กรณีสําคัญๆ เชน PPH, PIH   

- การตายของมารดาไทยที่ไมใชสาเหตุทางสตูิกรรม มากขึ้น  
- มีความเขมแขง็ของคณะกรรมการอนามัยแมและเด็กทุกระดับ 
  กําหนดนโยบาย กํากับ ตดิตามและประเมนิผล การดาํเนินงาน 
  การเฝาระวัง ดแูลและแกไข ภาวะเสีย่ง หญิงตั้งครรภตั้งแต 
  ระยะตัง้ครรภ  ระยะคลอด และหลงั คลอด เปนไปในทิศทาง 
  เดียวกันและมคีวามตอเนื่อง   
- การสรางภาคีเครือขายในการดําเนินงาน โดยเฉพาะทองถิ่น 
  และชุมชน เนนการดําเนินงานเชิงรุก 

แนวทางการดําเนินงาน/ แกไขปญหา ป ๒๕๖๒ 
- การกํากับติดตามมาตรการเรงดวน เชน ลดการตายมารดาจากสาเหตุตกเลือดและความ ดันโลหติสงู การคัดกรอง 
  ความเสีย่ง/โรคอายรุกรรมในหญงิตัง้ครรภ  
- ทกุฝายที่เกีย่วของควรรวมกันแกปญหาเรือ่งระบบการรายงานขอมลู 
- การจัดระบบการใหบริการใหคําปรึกษาการมีบตุร เพิ่มประสิทธิภาพและ พัฒนาศักยภาพ ทีมใหคาํปรึกษา 
- การเยี่ยมเสรมิพลงัและประเมนิรับรองจากทมีระดับเขต ระดับจังหวดั และระดับอําเภอ  
- การพัฒนาเครอืขายบริการสขุภาพอนามัยแมและเด็กทัง้จังหวดั 

 
๒/ Cause of maternal... 



๒ 

 

 
Cause of maternal mortality N=4 

ปงบประมาณ ๒๕๖๒ ระยะเวลา ๕ เดือน (เดือนตุลาคม ๒๕๖๑ – มกราคม ๒๕๖๒) อัตราสวนการ 
ตายมารดาไทย ๑๙.๗๒ ตอแสนการเกิดมีชีพ (มารดาตาย ๔ ราย) 

สาเหตุการตายของมารดา 
- ทางสูตกิรรม ๒ ราย (PPH ทั้ง ๒ ราย) 
- โรคทางอายุรกรรม  ๒ ราย (septic shock ๑ ราย pulmonary hypertension ๑ ราย)  (ที่มา :  

รายงาน SP สูติกรรม ณ วันที่ ๓๑ มกราคม ๒๕๖๒)  

ปญหา/ความเสี่ยงตอการไมบรรลุเปาหมาย ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
- การเคลื่อนยายของวัยแรงงาน พืน้ท่ี  ๘  
  จงัหวดั ในภาค ตะวันออก เปนพ้ืนท่ี 
  เศรษฐกิจพิเศษ (SEZ) และพืน้ท่ีระเบยีง 
  เศรษฐกิจ (EEC) 

- การจัดระบบการดแูลและการสงตอผูรับบริการที่มคีุณภาพ  
- ความรวดเร็วและทันเวลา เพือ่ลด 3 D ไดแก ตองมีการวนิิจฉยัปญหา 
  ของผูมารับบรกิารใหเร็ว (ลด Delay Detection) การตดัสินใจ ทั้ง 
  การรักษาตางๆ ใหเร็วและ ทันทวงที (ลด Delay Decision) และถา 
  มีการสงตอ ระหวางแผนกหรอืระหวางโรงพยาบาล ควรดาํเนนิการ 
  ใหเร็ว (Delay Refer) 

- การตายของมารดาไทยที่ไมใชสาเหตุทาง 
  สตูิกรรมมากขึ้น (Indirect cause) 

- จัดระบบการคนหาความเสี่ยง การปองกันความเสีย่ง เชน การจัดตัง้   
  คลินิกหรือหนวยงานใหคาํปรกึษากอนตัง้ครรภ รวมถึงการจดัทํา 
  แนวทางในการดแูล ก็จะสามารถลดปญหาได  โดยเฉพาะการสงตอ 
  ในแผนกตางๆ และระหวาง โรงพยาบาล 

๒.(KPI2) ระดับความสําเร็จของพัฒนาการเด็กตามเกณฑมาตรฐาน 
๒.๑ รอยละของเดก็อายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรองพัฒนาการ (รอยละ ๙๐) (PA-ผตร.2)/ (Pins2) 
๒.๒ รอยละของเดก็อายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยลาชา (รอยละ ๒๐) 
๒.๓ รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ปทีม่ีพัฒนาการสงสัยลาชาไดรับการติดตาม/สงตอ (รอยละ ๙๐) 
๒.๔ รอยละของเดก็พัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I (รอยละ ๖๐) 
๒.๕ (KPI3) รอยละของเดก็อายุ ๐-๕ ป สูงดีสมสวน (รอยละ ๕๗)  

เด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรองพัฒนาการ* เขตสุขภาพท่ี ๖ : เปาหมายรอยละ ๙๐ 

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป* 
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ป ๒๕๖๐ ๗๗.๘๓ ๕๗.๙๐ ๙๒.๐๑ ๘๑.๗๖ ๙๐.๔๘ ๗๕.๙๑ ๗๒.๑๘ ๗๘.๔๕ ๗๗.๒๙ 

ป ๒๕๖๑ ๗๘.๔๑ ๖๓.๒๖ ๙๔.๖๗ ๘๖.๗๘ ๙๒.๔๕ ๘๔.๔๓ ๗๘.๕๕ ๘๗.๔๔ ๘๑,๙๕ 

ป ๒๕๖๒ ๘๓.๔๒ ๖๘.๕๗ ๙๗.๐๓ ๘๔.๕๐ ๘๘.๙๘ ๗๗.๙๐ ๘๐.๕๙ ๘๙.๓๓ ๘๒.๙๗ 

เด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรองพัฒนาการ พบสงสัยลาชา* : เปาหมายรอยละ ๒๐ 

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป* 

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๐ ๓.๕๙ ๑๒.๐๘ ๑๖.๗๖ ๑๓.๒๖ ๓.๗๘ ๑๕.๓๘ ๖.๑๗ ๕.๓๒ ๘.๔๖ 

ป ๒๕๖๑ ๑๐.๙๑ ๑๑.๓๗ ๑๘.๓๕ ๑๑.๑๑ ๙.๔๐ ๒๑.๔๕ ๕.๘๕ ๖.๐๑ ๑๒.๒๓ 

ป ๒๕๖๒ ๑๘.๑๕ ๑๒.๔๘ ๑๘.๐๒ ๑๗.๑๙ ๒๐.๐ ๒๓.๙๑ ๑๔.๙๘ ๑๖.๑๘ ๑๘.๑๔ 

๓/ เด็กอายุ ๐-๕ ป... 



๓ 

 

 
เด็กอายุ ๐-๕ ปที่มีพัฒนาการสงสัยลาชาไดรับการติดตาม/สงตอ*  : เปาหมายรอยละ ๙๐ 

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป* 

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๐ ๖๐.๗๘ ๖๑.๗๖ ๘๘.๓๕ ๗๑.๘๕ ๘๒.๑๙ ๗๑.๗๗ ๕๕.๗๓ ๔๗.๘๗ ๗๐.๔๖ 

ป ๒๕๖๑ ๘๓.๐๗ ๗๙.๗๙ ๙๒.๗๒ ๗๗.๖๐ ๙๓.๑๓ ๘๘.๙๑ ๖๕.๙๓ ๖๗.๖๕ ๗๕.๑๘ 

ป ๒๕๖๒ ๗๔.๙๐ ๗๑.๓๘ ๙๐.๐๕ ๗๐.๙๐ ๗๕.๔๘ ๗๕.๙๙ ๗๗.๓๐ ๗๗.๘๐ ๗๖.๙๒ 

ทีม่า : แหลงขอมูล https://hdcservice.moph.go.th วนัที่  ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 

สรปุสถานการณ 

เขตสุขภาพที่ ๖ เด็กปฐมวัย ๐-๕ ป มีแนวโนมลดลง : ป ๒๕๖๑ จํานวน ๔๕๙,๕๓๗ คน (๗.๕๙%)  
มาตรการ : มาตรการสําคัญ เขตสุขภาพที่ ๖  
๑) การบริหารจัดการภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเด็กปฐมวัยเขตสุขภาพ ที่ ๖ 
๒) ขับเคลือ่นนโยบายดานสุขภาพผานกลไกคณะกรรมการ  
๓) การขับเคลือ่นการดําเนินงานมหัศจรรย  ๑,๐๐๐ วันแรกของชีวิต  ป ๒๕๖๑ : ๒๘ อําเภอ : ๑๑๐ 

ตําบล จังหวัดฉะเชิงเทราดําเนินการทุกตําบล สวนป ๒๕๖๒ ขยายผลทุกอําเภออยูระหวางถอดบทเรียน Best 
Practice   

๔) สนับสนุนความรอบรูประชาชน ชุมชน และเครือขาย   
- โปรแกรม ANC HPC ทดลองใชกับผูรบับริการในโรงเรียนพอแม   
- สนับสนุนใชโปรแกรม ๙ ยางเพื่อสรางลกู   

ปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะ  
- ตดิตามการขับเคลื่อน พรบ. milk code และการสงเสริมการเลี้ยงลูกดวยนมแม   
- การพัฒนาตนแบบและขยายผลแหลงเรยีนรูเพือ่สนบัสนุนการสรางมาตรการชมุชน 

เด็กอายุ ๐-๕ ป ที่มพีัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I : เปาหมายรอยละ ๖๐ 
เดก็อายุ ๐-๕ ป ที่มพีัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I 
ปงบประมาณ ๒๕๖๑ – ๒๕๖๒ (ต.ค. ๖๑ – ๒๐ มี.ค.๖๒) เขตสุขภาพท่ี ๖* 

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป* 

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๑ ๑๗.๙๘ ๓.๒๓ ๕๒.๗๘ ๔๘.๐๘ ๔๕.๑๖ ๒๒.๕๖ ๒๙.๑๗ ๓๔.๒๙ ๒๘.๓๕ 

ป ๒๕๖๒ ๑๒.๕๐ ๑๘.๑๘ ๖๔.๗๑ ๕๒.๙๔ ๔๐.๐๐ ๔๘.๑๕ ๓๘.๘๙ ๕๐.๐๐ ๔๑.๒๙ 

เด็กอายุ ๐-๕ ป ที่มพีัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I 
ปงบประมาณ ๒๕๖๒ (ต.ค. ๖๑ – ๒๐ มี.ค.๖๒) รายเขตสุขภาพ* 

ประเทศ/ 
ขอมลูเด็กอายุ ๐-๕ ป* 

(รอยละ) 
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ต 
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ต 
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ป ๒๕๖๒ 

๓๙
.๗
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๕๓
.๐

๐ 
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.๙
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๓๕
.๑

๑ 

๓๑
.๘
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๗ 
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๔๖
.๓

๘ 

๔๙.๑๙ 

๔/ เด็กอายุ ๐-๕ ป... 



๔ 

 

 
เด็กอายุ ๐-๕ ป ที่มพีัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA4I 

ปงบประมาณ ๒๕๖๒ (ต.ค. ๖๑ – ๒๐ มี.ค.๖๒) เขตสุขภาพที่ ๖* 

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป*  

(รอยละ) 

ชล
บุร

ี 

ระ
ยอ

ง 

จัน
ทบ

ุรี 
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าด
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กว
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ขต
 ๖

 

ป ๒๕๖๑ ๑๒.๕๐ ๑๘.๑๘ ๖๔.๗๑ ๕๒.๙๔ ๔๐.๐๐ ๔๘.๑๕ ๓๘.๓๙ ๕๐.๐๐ ๔๑.๒๙ 

ทีม่า : แหลงขอมูล https://hdcservice.moph.go.th วนัที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 

สรปุสถานการณ 

ป ๒๕๖๑ เขตสุขภาพที่ ๖ พบเด็กที่มีพฒันาการ ลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA 4I                 
รอยละ ๒๘.๓๕ ซึ่งป ๒๕๖๒ มีแนวโนมเพิ่มขึ้น คอื รอยละ ๔๑.๒๙   

เมื่อเปรียบเทยีบผลการกระตุนพฒันาการดวย TEDA4I ป ๒๕๖๒ รายเขตสุขภาพ พบวา เขตสุขภาพ 
ที่ ๖ อยูในลําดบัที่ ๘ ของประเทศ   

ผลการกระตุนพฒันาการดวย TEDA 4I ป ๒๕๖๒ จังหวัดทีม่ีผลการดําเนินงานสูงสุดและผานเกณฑ 
(รอยละ ๖๐) ไดแก  จังหวดัจันทบรุี  รอยละ ๖๔.๗๑  

มาตรการ : มาตรการสําคญัเขตสุขภาพที่ ๖  
๑. การนําขอมลูจาก HDC คนืใหกับเจาหนาที่ที่ โรงพยาบาลทกุระดับเพื่อติดตามเด็กทีม่ีพัฒนาการ 

ลาชาชาใหเขามารบับริการกระตุนพัฒนาการอยางตอเนื่อง 
๒. การทบทวน และสือ่สารแนวทางการบนัทึกขอมลูการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA 4I ใหเปนไป 

ในทิศทางเดียวกัน                    

 ปญหาอปุสรรคและขอเสนอแนะ  
- เจาหนาที่มีภาระงานหลายดาน สงผลใหไมสามารถบันทกึขอมูลไดตามระยะเวลาที่กําหนด 
- ผูปกครองเด็กยงัขาดความรูความเขาใจที่ถูกตองในการเลีย้งดแูละกระตุนพฒันาการ รวมทั้งขาด  

ปจจัยสนบัสนุนในการเดนิทางมารับบรกิารฯ 

ระดับความสําเร็จของการพฒันาการเด็กตามเกณฑมาตรฐาน เขตสุขภาพท่ี ๖ : สูงดสีมสวน รอยละ ๕๗ 
รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ป สูงดีสมสวน และสวนสูงเฉลี่ยที่อายุ ๕ ป เขตสุขภาพที่ ๖ (ไตรมาส ๑)* 

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป*  

(รอยละ) 
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ง 
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ป ๒๕๕๙ ๕๑.๑ ๔๗.๕ ๕๐.๙ ๔๙.๖ ๔๘.๗ ๔๘.๑ ๔๓.๘ ๔๔.๙ ๔๘.๕ ๔๗.๐ 

ป ๒๕๖๐ ๕๒.๑ ๕๒.๑ ๕๑.๑ ๔๘.๕ ๕๒.๗ ๔๙.๗ ๔๘.๒ ๔๙.๒ ๕๐.๙ ๔๙.๐ 

ป ๒๕๖๑ ๕๕.๓ ๕๘.๐ ๕๔.๘ ๔๖.๒ ๕๖.๓ ๕๔.๖ ๔๘.๘ ๕๑.๙ ๕๓.๙ ๕๐.๖ 

ป ๒๕๖๒ ๕๘.๐ ๖๕.๒ ๕๗.๑ ๕๕.๘ ๖๓.๒ ๖๐.๔ ๖๐.๘ ๖๖.๐ ๖๑.๒ ๕๙.๖ 

ทีม่า : แหลงขอมูล https://hdcservice.moph.go.th วนัที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 
 
 
 
 

๕/ ตารางแสดง... 



๕ 

 

 

ตารางแสดงสวนสูงเฉลีย่ที่อายุ ๕ ป เพศชาย เขตสุขภาพที่ ๖ (ไตรมาส ๑ ) สูงเฉลี่ย 
 ป ๒๕๕๙ – ๒๕๖๑ ชายสูง ๑๐๙ ซม.  

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กชายอายุ ๕ ป*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๕๙ ๑๐๙.๕ ๑๐๘.๐ ๑๐๙.๘ ๑๐๙.๑ ๑๐๙.๗ ๑๑๐.๐ ๑๐๙.๖ ๑๐๘.๘ ๑๐๙.๕ ๑๐๙.๒ 

ป ๒๕๖๐ ๑๐๙.๙ ๑๐๘.๕ ๑๑๐.๐ ๑๐๙.๑ ๑๐๙.๙ ๑๑๐.๕ ๑๐๙.๖ ๑๐๘.๕ ๑๐๙.๘ ๑๐๙.๓ 

ป ๒๕๖๑ ๑๐๙.๕ ๑๐๙.๒ ๑๐๘.๘ ๑๐๙.๔ ๑๐๙.๒ ๑๐๙.๘ ๑๐๙.๘ ๑๐๙.๑ ๑๐๙.๔ ๑๐๘.๙ 

ป ๒๕๖๒ ๑๐๘.๐ ๑๐๘.๖ ๑๐๗.๔ ๑๐๘.๕ ๑๐๘.๔ ๑๐๗.๕ ๑๐๙.๒ ๑๐๙.๒ ๑๐๘.๓ ๑๐๘.๕ 

ตารางแสดงสวนสูงเฉลีย่ที่อายุ ๕ ป เพศหญิง เขตสุขภาพที่ ๖ (ไตรมาส ๑ ) สูงเฉลี่ย 
 ป ๒๕๕๙ – ๒๕๖๑ หญิงสูง ๑๐๘.๖ ซม.* 

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กหญิงอายุ ๕ ป*  

(รอยละ) 

ชล
บุร
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ทบ
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าด
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ป ๒๕๕๙ ๑๐๘.๗ ๑๐๗.๙ ๑๐๙.๓ ๑๐๘.๓ ๑๐๙.๓ ๑๐๙.๕ ๑๐๘.๗ ๑๐๙.๓ ๑๐๙.๐ ๑๐๘.๖ 

ป ๒๕๖๐ ๑๐๙.๐ ๑๐๗.๘ ๑๐๙.๖ ๑๐๗.๗ ๑๐๙.๔ ๑๐๙.๙ ๑๐๘.๗ ๑๐๗.๙ ๑๐๙.๑ ๑๐๘.๖ 

ป ๒๕๖๑ ๑๐๙.๑ ๑๐๘.๒ ๑๐๘.๐ ๑๐๘.๔ ๑๐๘.๔ ๑๐๙.๒ ๑๐๘.๘ ๑๐๘.๓ ๑๐๘.๖ ๑๐๘.๓ 

ป ๒๕๖๒ ๑๐๗.๕ ๑๐๘.๓ ๑๐๖.๗ ๑๐๗.๖ ๑๐๗.๗ ๑๐๖.๘ ๑๐๘.๕ ๑๐๗.๙ ๑๐๗.๖ ๑๐๘.๐ 

รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ป สูงดีสมสวน ประเทศไทย (ไตรมาส ๑)* 

ประเทศ/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป* 

 (รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ ๕๒
.๑
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๕๙.๖ 

รอยละของเด็กอายุ ๐-๒ ป สูงดีสมสวน เขตสุขภาพที่ ๖ (ไตรมาส ๑)* 

จังหวัด/ขอมูล 
เด็กอายุ ๐-๒ ป*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ ๕๖.๑ ๖๑.๒ ๕๗.๓ ๕๓.๘ ๖๐.๑ ๕๗.๐ ๖๐.๑ ๖๒.๒ ๕๘.๗ ๕๒.๕ 

รอยละของเด็กอายุ ๓-๕ ป สูงดีสมสวน เขตสุขภาพที่ ๖ (ไตรมาส ๑)* 

จังหวัด/ขอมูล 
เด็กอายุ ๓-๕ ป*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ ๕๙.๔ ๖๘.๒ ๕๗.๑ ๕๗.๖ ๖๕.๑ ๖๓.๗ ๖๑.๓ ๖๘.๙ ๖๓.๑ ๕๗.๓ 

 
 

๖/ รอยละของเด็กอาย.ุ.. 



๖ 

 

 
รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ป สูงดีสมสวน เขตสุขภาพที่ ๖ (ไตรมาส ๑)* 

จังหวัด/ 
ขอมูลเด็กอายุ ๐-๕ ป*  

(รอยละ) 

ชล
บุร
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ระ
ยอ

ง 

จัน
ทบ

ุรี 

ตร
าด

 

ฉะ
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กว
 

รว
มเ

ขต
 ๖

 

ป ๒๕๖๒ ๕๘.๐ ๖๕.๒ ๕๗.๑ ๕๕.๘ ๖๓.๒ ๖๐.๔ ๖๐.๘ ๖๖.๐ ๖๑.๒ 

สรปุสถานการณ :   
- เขตสุขภาพที่ ๖ เด็กปฐมวยั ๐ - ๕ ป สูงดีสมสวน มีแนวโนม รอยละ ๖๑.๒ สูงกวาระดับประเทศ  

รอยละ ๕๙.๖  และกลุมเด็กอาย  ุ ๓ - ๕ ป ทุกจังหวดั สงูกวาเปาหมายรอยละ ๕๗ 
- การขับเคลื่อนการดําเนนิงานมหัศจรรย  ๑,๐๐๐ วันแรกของชีวิต   

ป ๒๕๖๑ : ๒๘ อําเภอ : ๑๑๐ ตําบล จ.ฉะเชิงเทรา ดําเนินการทกุตําบล   
ป ๒๕๖๒ : ขยายผล ทกุอําเภอ อยูระหวางถอดบทเรียน Best Practice   

ปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะ  
- เสริมสรางเครอืขายนมแมทกุระดบั  
- สนับสนุนการสรางมาตรการชมุชน ขับเคลื่อนการดําเนนิงานมหัศจรรย   ๑,๐๐๐ วนัแรกของชีวิต 
- เสริมสรางความเขมแข็งใหกับเครือขาย  โดยการสงเสรมิพัฒนาการเด็กและ โภชนาการ เพื่อได 

มาตรฐานสถานพฒันาเดก็ปฐมวยัแหงชาต ิพ.ศ. ๒๕๖๑ 

ปญหาและขอเสนอแนะ  

ปญหา/ความเสี่ยงตอการไมบรรลุเปาหมาย 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ 

ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
- บรูณาการ และสรางการมีสวนรวมกับภาคเครือขายให 
  เห็นความสาํคญัการลงทนุเพื่อสรางและพฒันาเด็กที่ม ี
  คณุภาพ   
- สนับสนุนเครอืขายเพื่อประชาชน ชุมชนเกดิการเรียนรู 
  และความเปนเจาของ  

- ติดตามการขบัเคลือ่น พรบ.milk code และการสงเสรมิ 
  การเลีย้งลูกดวยนมแม 
- การพัฒนาตนแบบและขยายผลแหลงเรยีนรูเพื่อสนับสนุน  
  การสรางมาตรการชมุชน 

ประเด็นหลักท่ี ๒ การพัฒนาสุขภาพกลุมวัยเรียนและวัยรุน 

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

สถานการณอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ป เขตสุขภาพท่ี ๖ และประเทศ 
พ.ศ. ๒๕๕๕ – ๒๕๖๐* 

ป/ 
ขอมูลอัตราการคลอดมีชีพ 
ในหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ป*  

(รอยละ) 

 ๒๕๕๕  ๒๕๕๖  ๒๕๕๗  ๒๕๕๘  ๒๕๕๙  ๒๕๖๐ 

ประเทศ ๕๓.๘ ๕๑.๒ ๔๗.๙ ๔๔.๘ ๔๒.๕ ๓๙.๖ 

เขตสุขภาพ ๖๙.๔ ๖๔.๙ ๖๑.๔ ๕๖.๐ ๕๒.๖ ๔๘.๙ 

ทีม่า : สํานักอนามัยเจริญพันธ  ุป ๒๕๖๑ 
 

๗/ อัตราการคลอดมีชีพ... 



๗ 

 

 
อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ป ตอประชากรหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ปพันคน เขตสขุภาพที่ ๖  

ปงบประมาณ ๒๕๖๒ (ตลุาคม ๒๕๖๑ – มีนาคม ๒๕๖๒)* 

จังหวัด/ 
ขอมูลอัตรา 

การคลอดมีชีพ*  
(ประชากรหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ป

พันคน) 
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ป ๒๕๖๒ ๔๔.๘๘ ๓๓.๘๔ ๑๔.๒๗ ๒๓.๐ ๓๖.๓๔ ๑๙.๘๖ ๒๖.๕๕ ๒๕.๘๖ ๒๙.๔๕ ๒๔.๐๒ 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ป ตอประชากรหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ปพันคน เขตสขุภาพที่ ๖ 
เปรียบเทียบขอมูลปงบประมาณ ๒๕๖๑-๒๕๖๒ (ตลุาคม – มีนาคม)* 

จังหวัด/ 
ขอมูลอัตรา 

การคลอดมีชีพ*  
(ประชากรหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ป

พันคน) 
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ป ๒๕๖๑ ๕๓.๑๙ ๕๕.๘๒ ๔๕.๖๐ ๓๙.๗๖ ๔๗.๓๙ ๓๓.๗๖ ๕๖.๑๗ ๔๑.๓๒ ๔๙.๖๐ ๓๘.๕๙ 

ป ๒๕๖๒ ๔๔.๘๘ ๓๓.๘๔ ๑๔.๒๗ ๒๓.๐ ๓๖.๓๔ ๑๙.๘๖ ๒๖.๕๕ ๒๕.๘๖ ๒๙.๔๕ ๒๔.๐๒ 

ทีม่า : แหลงขอมูล https://hdcservice.moph.go.th วนัที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 

สรปุสถานการณ :   

ปงบประมาณ  ๒๕๖๒  อัตราการคลอดมีชีพในหญงิอายุ ๑๕ - ๑๙ ป ลดลงจากอัตรา ๔๐.๕๐ ใน 
ไตรมาสที่ ๑ เปนอตัรา ๒๙.๔๕ ในไตรมาสที่ ๒  ซึ่งต่ํากวาเปาหมาย แตสูงกวาระดับประเทศ (อัตรา ๒๔.๐๒) 
พบวา  จังหวัดชลบุรีสูงกวาเปาหมาย  (อัตรา ๔๔.๘๘)   และต่ําสุดที่จังหวัดจันทบุรี  (อัตรา ๑๔.๒๗)  และใน
ทุกจังหวดัมีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง เมื่อเปรียบเทียบในชวงเวลาเดียวกนั (เดอืนตลุาคม - มีนาคม ป ๒๕๖๑ 
และ ๒๕๖๒)  

รอยละการตั้งครรภซ้ํา การคุมกําเนิดดวยวิธีสมัยใหม การคุมกําเนิดกึ่งถาวร ในหญิงอายุนอยกวา ๒๐ ป 
เขตสุขภาพที่ ๖ ปงบประมาณ ๒๕๖๒ (ตลุาคม ๒๕๖๑ – มีนาคม ๒๕๖๒)* 

จังหวดั/ 
ขอมูลการตั้งครรภซ้ํา  

การคุมกําเนดิ 
ดวยวิธีสมัยใหม  

การคุมกําเนดิกึ่งถาวร *  
(รอยละ) 
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ตั้งครรภซ้ํา ๑๑.๗๗ ๖๓.๑๖ ๑๙.๕๗ ๑๑.๗๖ ๑๐.๒๗ ๑๕.๗๖ ๑๒.๑๕ ๗.๘๗ ๑๒.๕๓ ๑๔.๖๘ 
คุมกําเนิดทุกวิธ ี ๓๖.๕๗ ๑๖.๔๘ ๔๔.๕๗ ๗๓.๕๓ ๕๑.๓๕ ๔๖.๔๗ ๒๐.๙๙ ๖๐.๖๗ ๓๙.๑๔ ๓๑.๔๐ 

คุมกําเนิดกึ่งถาวร ๘๓.๐๘ ๑๓.๗๓ ๗๐.๗๓ ๙๘.๖๗ ๙๑.๖๒ ๗๕.๔๔ ๕๑.๒๘ ๘๘.๘๙ ๘๑.๙๐ ๖๕.๕๔ 

ทีม่า : แหลงขอมูล https://hdcservice.moph.go.th วนัที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 

สรปุสถานการณ :   

รอยละการตัง้ครรภซ้ําในหญงิอายนุอยกวา  ๒๐ ป เขตสุขภาพที่ ๖ ต่ํากวาภาพรวมประเทศ แตสูง 
กวาเปาหมายเล็กนอย สูงสุดที่ จังหวัดจันทบุรี ต่ําสุดที่ จังหวัดสระแกว และมีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง 
สอดคลองกับการคุมกําเนิดกึ่งถาวรมีแนวโนมเพิ่มขึ้นในทุกจังหวัด สูงสุดที่จังหวัดตราด และต่ําสุดที่จังหวัด
ปราจีนบุรี 

๘/ ปญหาและขอเสนอแนะ... 



๘ 

 

 
ปญหาและขอเสนอแนะ  

ปญหา/ความเสีย่งตอการไมบรรลุเปาหมาย 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ 

ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
- การขับเคลือ่น พรบ.การปองกนัและแกไข 
  ปญหาการตัง้ครรภ ในวัยรุน พ.ศ. ๒๕๕๙ 

- ติดตาม การจัดทําแผนปฏิบัติการปองกันและแกไขปญหาการ  
  ตั้งครรภในวัยรุนของคณะอนุกรรมการฯ การถายทอดนโยบาย  
  ในระดับอําเภอ ตําบล และการขบัเคลื่อน พรบ.ฯ ในระดับตําบล 

- การบันทึกผลการดําเนนิการใน HDC - ติดตาม ตรวจสอบ และพัฒนาระบบการจัดเก็บและบนัทกึขอมลู 
  ใน HDC ใหมคีวามครบถวนถกูตอง และทันสมัยเพื่อเปนประโยชน 
  ในการชี้เปาและพัฒนาการดาํเนินงาน 

- การคุมกําเนดิทกุวธิคีอนขางนอย - พัฒนาการใหบริการปรกึษาเรือ่งคุมกําเนดิหลงัคลอดหรอืหลังแทง 
  ในแมวยัรุน โดยมุงเนนการคุมกําเนดิกึง่ถาวร  
- กํากับ ตดิตาม การรายงานผลการใหบรกิารคุมกําเนดิ หลังคลอด  
  หรอืหลังแทงในกลุมวยัรุน  
- เผยแพร/ประชาสัมพันธใหวยัรุนและและครอบครัวมคีวามรูและ 
  ทศันคติทีด่ตีอการคุมกําเนดิ และการเขาถึงสิทธกิารคุมกําเนดิ 
  หลังคลอดหรือหลังแทง ตาม พรบ.การปองกนัและแกไขปญหา  
  การตั้งครรภในวัยรุนใหหลากหลายชองทาง  

ประเด็นหลักท่ี ๓ การพัฒนาสุขภาพกลุมวัยสูงอาย ุ

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

รอยละของตําบลที่มีระบบ LTC ผานเกณฑ : รอยละ ๕๕ (๖ เดือนแรก) 

รอยละผูสูงอายุของเขตสุขภาพที่ ๖ ป ๒๕๕๙ – ๒๕๖๑* 

จังหวัด/ 
ขอมลูผูสูงอายุ*  

(รอยละ) 

ชล
บุร

ี 

ระ
ยอ

ง 

จัน
ทบ

ุรี 

ตร
าด

 

ฉะ
เช

ิงเ
ทร

า 

สม
ุทร

ปร
าก

าร
 

ปร
าจ

ีนบ
ุรี 

สร
ะแ

กว
 

รว
มเ

ขต
 ๖

 

ปร
ะเ

ทศ
 

ป ๒๕๕๙ ๑๒.๕๖ ๑๒.๒๔ ๑๗.๔๔ ๑๖.๙๔ ๑๕.๔ ๑๔.๕๔ ๑๕.๔๘ ๑๓.๙๖ ๑๔.๒๖ ๑๔.๙๗ 

ป ๒๕๖๐ ๑๓.๐๕ ๑๒.๘๒ ๑๗.๙๑ ๑๘.๐๒ ๑๖.๒๘ ๑๕.๐๗ ๑๖.๑๖ ๑๔.๗๖ ๑๔.๘๖ ๑๕.๔ 

ป ๒๕๖๑ ๑๓.๗๓ ๑๓.๖ ๑๘.๕๑ ๑๘.๙๘ ๑๖.๗๙ ๑๕.๓๒ ๑๖.๕๑ ๑๕.๔๒ ๑๕.๔๑ ๑๖.๐๑ 

ทีม่า : วันที่ ๒๓ กุมภาพันธ ๒๕๖๒ 

เขตสุขภาพที่ ๖ ผูสงูอายุ  ๗๕๕,๒๒๑ คน รอยละ ๑๔.๔๑ ของประชากรทัง้หมด (๕,๒๑๑,๔๐๐  คน)  
ซึ่งกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุ (มากกวารอยละ  ๑๐) และสูงกวาระดับประเทศ (รอยละ  ๑๖.๐๑) จากขอมูล
ยอนหลัง ๓ ป (๒๕๕๙ – ๒๕๖๑) ผูสูงอายุมีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุกป รอยละ ๑๔.๒๖, ๑๔.๘๖ และ ๑๕.๔๑ 
ตามลําดับ และจังหวดัที่มีผูสูงอายุสูงสุด ๓ อันดับแรกไดแก จังหวดัตราด จันทบรุี และฉะเชิงเทรา   
 
 
 
 

๙/ การคัดกรอง... 



๙ 

 

 
การคัดกรองประเมินความสามารถในการประกอบกจิวตัรประจําวันของผูสูงอายุ ป ๒๕๕๙-๒๕๖๑*  

ติดสังคม 

จังหวัด/ 
ขอมูลการคัดกรอง 

ประเมินวามสามารถ*  
(รอยละ) 
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ป ๒๕๕๙ ๙๖.๔๔ ๙๓.๗๙ ๙๕.๒๐ ๙๕.๗๖ ๙๖.๖๘ ๙๗.๓๖ ๙๕.๑๙ ๙๖.๓๕ ๙๖.๔๔ 
ป ๒๕๖๐ ๙๗.๑๑ ๙๕.๙๒ ๙๖.๓๒ ๙๗.๔๙ ๙๖.๗๖ ๙๗.๘๘ ๙๕.๙๑ ๙๖.๒๒ ๙๗.๑๑ 
ป ๒๕๖๑ ๙๗.๖๔ ๙๖.๖๖ ๙๕.๗๙ ๙๗.๗๘ ๙๗.๙๘ ๙๗.๘๖ ๙๖.๔๘ ๙๖.๖๗ ๙๗.๖๔ 

ติดบาน 

จังหวัด/ 
ขอมูลการคัดกรอง 

ประเมินความสามารถ*  
(รอยละ) 
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ป ๒๕๕๙ ๒.๒๗ ๕.๔๖ ๓.๗๗ ๓.๐ ๒.๖๑ ๒.๐๓ ๓.๙ ๒.๘๘ ๒.๒๗ 
ป ๒๕๖๐ ๒.๒ ๓.๕๖ ๒.๘๓ ๑.๘ ๒.๖๒ ๑.๔๙ ๓.๒๘ ๓.๒ ๒.๒ 
ป ๒๕๖๑ ๑.๗๖ ๒.๗๔ ๓.๔๖ ๑.๕๖ ๑.๕ ๑.๕๓ ๒.๗๗ ๒.๗๗ ๑.๗๖ 

ติดเตียง 

จังหวัด/ 
ขอมูลการคัดกรอง 

ประเมินความสามารถ*  
(รอยละ) 
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ป ๒๕๕๙ ๑.๒๙ ๐.๗๖ ๑.๐๓ ๑.๒๔ ๐.๗๑ ๐.๖๑ ๐.๙๑ ๐.๗๖ ๑.๒๙ 
ป ๒๕๖๐ ๐.๖๙ ๐.๕๑ ๐.๘๔ ๐.๗๑ ๐.๖๑ ๐.๖๒ ๐.๘๑ ๐.๕๘ ๐.๖๙ 
ป ๒๕๖๑ ๐.๖๐ ๐.๖๐ ๐.๗๕ ๐.๖๗ ๐.๕๑ ๐.๖๑ ๐.๗๕ ๐.๕๗ ๐.๖๐ 

ทีม่า : แหลงขอมูล https://hdcservice.moph.go.th วนัที่ ๒๓ กุมภาพันธ ๒๕๖๒ 

ระดับความสําเร็จของตําบลท่ีมีระบบสงเสริมสขุภาพดแูลผูสูงอายุระยะยาว  (Long Term Care )
ในชุมชนผานเกณฑ (๖ เดอืนแรก รอยละ ๕๕)* 

จังหวัด/ 
ขอมูลระดับความสําเร็จ

ของตําบล*  
(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๐ ๔๗.๓๐ ๒๑.๒๐ ๔๕.๒๐ ๓๒.๑๐ ๖๓.๖๐ ๙๓.๓๐ ๒๑.๔๐ ๕๕.๓๐ ๔๕.๐๐ 
ป ๒๕๖๑ ๕๙.๗๘ ๔๖.๕๕ ๔๘.๖๘ ๖๐.๕๐ ๖๓.๔๔ ๖๒.๐๐ ๖๗.๖๙ ๙๓.๑๐ ๖๒.๒๖ 
ป ๒๕๖๒ ๔๓.๔๘ ๕๐.๐๐ ๕๗.๘๙ ๖๕.๗๐ ๖๕.๕๙ ๖๒.๐๐ ๖๗.๖๙ ๙๓.๓๐ ๖๓.๒๕ 

 
 
 
 
 

๑๐/ สรุปสถานการณ... 



๑๐ 

 

 
สรปุสถานการณ :   

ผลการดําเนินการงานตําบลทีผ่านเกณฑการดําเนนิงานดแูลสุขภาพผูสงูอายรุะยะยาว ป ๒๕๖๐ – 
๒๕๖๒  สวนใหญในแตละจังหวดัมีแนวโนมการดําเนินงานตําบล LTC เกนิคาเปาหมายในแตละป (คาเปาหมาย
ป ๒๕๖๐ รอยละ ๕๐, ป ๒๕๖๑ รอยละ ๖๐ ป ๒๕๖๒ รอยละ ๗๐) ซึ่งในภาพเขตผานเกณฑเปาหมาย (รอยละ 
๕๕ รอบแรก) และคาดวาจะผานเกณฑปาหมายในป ๒๕๖๒  (รอยละ ๗๐) เนื่องจากจังหวัดอยูในระหวางการ
ตดิตาม/เยี่ยมเสริมพลังและประเมนิรับรองตําบลทีม่ีระบบสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) 

ปญหาและขอเสนอแนะ  

ปญหา/ความเสี่ยงตอการไมบรรลุเปาหมาย 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ 

ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
- การสงเสรมิสุขภาพผูสูงอายุผานกลไกชมรมผูสูงอายุ 
  ยังไมเขมแข็ง เนือ่งจากการจัดกิจกรรมไมตอเน่ือง   
- กจิกรรมดานทันตสุขภาพในชมรมผูสูงอายุยังไม 
  เขมแข็ง  ขาดการบรูณาการดําเนินงาน ทําใหตําบล 
  ในบางพืน้ท่ีไมผานเกณฑฯ ไดแก ตําบลในพืน้ท่ี 
  จังหวัดระยอง และชลบรุี (ผานเกณฑฯเพียงรอยละ 
  ๔๓.๔๘ และรอยละ ๕๐) แตคาดวาจะผาน 
  เปาหมายรอยละ ๗๐ ในรอบ ๒  เนือ่งจากจังหวัด 
  อยูในระหวางการติดตาม/เยีย่มเสรมิพลงัและ 
  ประเมนิรับรองตําบลทีม่ีระบบ สงเสรมิสุขภาพดูแล 
  ผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care) 

๑.เยี่ยมเสรมิพลงั/ ติดตามประเมนิ และขบัเคลื่อนดําเนนิงาน      
   ตําบลทีม่ีระบบสงเสรมิสขุภาพดแูลผูสงูอายุระยะยาว (Long  
   Term Care) อยางตอเน่ือง  โดยเฉพาะจงัหวดัที่ดาํเนินการ 
   ยงัไมผานเปาหมาย 
๒.จัดเวทีแลกเปลีย่นเยนรูการดําเนนิงาน เพื่อทราบปจจยั  
   ความสาํเร็จ ปญหาอปุสรรคการดําเนนิงาน และจังหวัดที ่
   มีผลการดาํเนินงานเดนเพื่อเปนตวัอยางทีด่ีในการขยายผล 
   ตอไป 
๓.พัฒนาศักยภาพชมรมผูสูงอายุใหเขมแข็ง จดักิจกรรม 
   อยางตอเน่ือง และเปนกลไกที่สําคัญในการสงเสริม 
   สุขภาพผูสงูอาย ุ
๔.บรูณาการการดําเนินงานและจดักิจกรรมสงเสรมิปองกนั 
   ทันตสขุภาพในชมรมผูสงูอายุอยางตอเนื่อง 

ประเด็นหลักท่ี ๔ การลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 

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

รอยละของ รพ.ทีพ่ัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ Green&Clean Hospital 

รอยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทีด่ําเนินกิจกรรม GREEN & CLEAN  
ผานเกณฑระดับดีมากขึ้นไป : รอยละ ๔๐* 

จังหวัด/ 
ขอมูล รพ.สังกัด

กระทรวงสาธารณสุข*  
(รอยละ) 
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พื้นฐาน ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 
ดี ๑๐๐ ๔๔.๔๔ ๑๐๐ ๘๕.๗๑ ๗๒.๗๓ ๗๕.๐๐ ๘๕.๗๑ ๙๐.๐๐ ๘๘.๖๑ 
ดีมาก ๕๓.๓๓ ๕๕.๕๖ ๕๐.๐๐ ๕๗.๑๔ ๒๗.๒๗ ๕๐.๐๐ ๔๒.๘๖ ๓๐.๐๐ ๔๕.๕๗ 

ทีม่า : DOH Dashboard กรมอนามัย วันที่ ๒๐ มีนาคม  ๒๕๖๒ 
๑๑/ ปญหา... 

 



๑๑ 

 

 
ปญหาและขอเสนอแนะ  

ปญหา/ความเสี่ยงตอการไมบรรลุเปาหมาย 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ 

ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
- การขาดเจาภาพหลักที่ชัดเจนระดับเขตในการ 
  ประเมนิรับรองประเด็นอาหารปลอดภัยของ 
  โรงพยาบาล 

- ประสานผูรับผิดชอบหลักดานอาหารปลอดภยั ระดบัเขต 

- ระบบบําบัดนํ้าเสียชํารุดหรอืรองรับไมเพียงพอ - วางแผนการกอสราง ปรับปรงุพัฒนาระบบบําบดัน้ําเสยีให 
   สามารถทํางานไดดแีละรองรับปรมิาณน้ําเสยีได 

- การพัฒนาหองสวมใน IPD - วางแผนการพัฒนาสิง่ที่ชาํรุดในหองนํ้า 

๖.(KPI9) ระดับความสําเร็จของจังหวัดในการพัฒนาศูนยปฏิบัติการภาวะฉกุเฉิน (EOC) และ 
          ทีมตระหนักรูสถานการณ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานไดจริง (๕ ขั้นตอน) (Pins5) 

ความสําเร็จของจังหวัดในการพัฒนาศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และ 
ทีมตระหนักรูสถานการณ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานไดจริง (๕ ขั้นตอน)* 

ขั้น 
จังหวัด/ 

รายละเอียดตัวชี้วัด ชล
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๑ จว. มีคําสัง่ EOC และผูบริหาร 
ผานการอบรม ICS 

/ / / / / / / / 

 หัวหนากลุมภารกิจใน ICS จังหวัด รอแผนอบรมจากกรม คร. ในไตรมาสที่ ๓ 
๒ มีตารางเวรปฏิบัติงาน SAT weekly 

report ทุกสปัดาห มี Spot report 
/ / / / / / / / 

๓ มี Rapid Risk Assessment (RRA)  
สคร.๖ วางแผนจัดประชมุวิธีการจัดทํา RRA ในชวงปลายเมษายน ๒๕๖๒ 

(ดําเนินการแลว ไดแก จงัหวดัชลบุรี ปราจีนบรุี และสมุทรปราการ) 
๔ มีทะเบียนรายชื่ออตัรากําลังคนสํารอง 

(Surge capacity) ใน ๔ ระดบั 
๕ มีการเปด EOC จริงหรือมีการ ฝกซอม 

แผนที่มีการเปด EOC อยางนอย  
๑ ครั้ง + รายงานการฝกซอมแผน  

RTI + 
Ex 

สตัหีบ 

RTI + 
Ex 

มาบตาพุด 

RTI 
RTI + 
Ex 

ภัยสารเคม ี

RTI RTI 
RTI + 
Ex 

EOC+
RTI + 
DHF 

ขอคนพบ 
๑. ผูบริหารระดับจังหวัดผานอบรม ICS ครบ ๑๐๐ % ทุกจังหวัด แตหัวหนากลุมภารกิจ อยูระหวางรอแผนอบรม 

    จากกรม ในไตรมาสที่ ๓  
๒. ทุกจังหวัดมตีารางเวรปฏิบัติงาน SAT/ มี Spot report และ weekly report ทุกสัปดาห 
๓. ทุกจังหวดัมีการเตรยีมความพรอมโครงสรางพื้นฐาน (หอง EOC) สวนทรัพยากรที่ใชในการตอบโตภาวะฉุกเฉิน  

    ยังไมมีการเตรียมความพรอมเปนการเฉพาะโรค 

ขอเสนอแนะ 
๑. ควรพัฒนาระบบ PHEM และ ICS ใหสามารถ function ไดตามมาตรฐานและ กระบวนการของระบบ  
    (รูปดานลาง)  
๒. ควรเตรียมพรอมในการจดักําลังสํารอง โดยประสานและสงตอขอมลู ทั้งในแนวระนาบและแนวดิ่งของระบบ  
๓. ผูบริหารและหัวหนากลุมงานควรเขารวมทํา Resource mapping /วิเคราะห  core function เพื่อจดัทํา surge  
    capacity  plan   
 

๑๒/ PHEM... 



๑๒ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การสนบัสนุนของ สคร.๖ ชลบรุ ี
จดัทีมลงพื้นที่ ๘ จังหวัด เพื่อ coaching ทีมจงัหวดัในการทําแผนกําลงัคนสํารอง (Surge capacity) และรายการ
ทรัพยากร (Resource mapping) ตามปญหาและบริบทของแตละจังหวัด 

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วยความดันโลหิตสงูในเขตรับผิดชอบไดรับการวัดความดันโลหิตที่บาน (HBPM) (> รอยละ ๓๐) 

รอยละการคัดกรอง DM/ HTประชากรอายุ ๓๕ ปขึ้นไป* : เปาหมาย Q4 > รอยละ ๙๐ 

จังหวดั/ขอมูล 
การคัดกรอง*  

(รอยละ) 
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ปร
ะเ

ทศ
 

DM         ๖๗.๔๖ ๘๑.๘๙ 

HT   ๙๐.๓๗      ๖๗.๗๑ ๘๒.๒๗ 

 
๑๓/ อัตรากลุมเสี่ยง... 

 

PHEM 

ประเมินความเสี่ยงดวย (RA)  
ดวยเครื่องมอื Risk matrix  

จัดทําแผนรองรับ 

Disease & Disaster 
control 

AHP 

Resource & Business 
control 

Surge capacity 

Resource map 

ซอมแผน/ ตอบโตสถานการณ 

IAP Rapid Survey (RRA) 

After Action Review 



๑๓ 

 

 
อตัรากลุมเสี่ยง DM ในปที่ผานมา ไดรับการตรวจน้ําตาลซํ้า* :  

เปาหมาย Q1 > รอยละ ๓๐, Q2 > รอยละ ๕๐, Q4 > รอยละ ๙๐ 

จังหวัด/ขอมูล 
อัตรากลุมเสี่ยง DM *  

(รอยละ) 
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ไตรมาส ๒ ๖๙.๓๗ ๙๐.๓๗ ๘๐.๒๗ ๘๑.๘๔ ๘๒.๐๕ ๔๙.๖๓ ๙๒.๒๘ ๙๒.๖๙ ๘๐.๐๐ ๘๘.๔๑ 

อตัราผูปวย DM รายใหมจากกลุมเสี่ยง* : เปาหมาย Q4 < รอยละ ๒.๐๕ 

จังหวัด/ขอมูล 
อัตรากลุมเสี่ยง DM *  

(รอยละ) 
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ไตรมาส ๒ ๐.๙๔ ๐.๘๑ ๑.๓๙ ๑.๐๓ ๑.๐๔ ๐.๕๐ ๐.๙๑ ๐.๘๓ ๐.๙๑ ๑.๐๐ 

อตัรากลุมสงสัยปวย HT ไดรับการทํา HBPM * : เปาหมาย Q2 > รอยละ ๑๐, Q4 > รอยละ ๓๐ 

จังหวัด/ 
ขอมูลอัตรา 

กลุมสงสัยปวย HT*  
(รอยละ) 
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ไตรมาส ๒ ๑๔.๘๘ ๑๓.๐๐ ๑๒.๔๖ ๙.๑๗ ๓๔.๐๙ ๑๑.๐๐ ๑๘.๐๖ ๔๓.๘๓ ๑๙.๓๘ ๒๘.๗๙ 

ที่มา : ขอมูล HDC ณ วนัที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 

๘.(KPI26) รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได (Pins7) 
๘.๑ รอยละผูปวยเบาหวานที่ควบคุมได (> รอยละ ๔๐) 
๘.๒ รอยละผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคมุได (> รอยละ ๕๐) 

อตัราผูปวย DM /HT ควบคุมได* เขตสุขภาพที่ ๖/ ประเทศ  ป ๒๕๖๒ 

ขอมูลอัตราผูปวย DM/HT ควบคุมได*  
(รอยละ) 

รวมเขต ๖ ประเทศ 

DM ๒๗.๖๒ ๒๐.๕๓ 
HT ๒๗.๕๒ ๓๑.๑๑ 

ที่มา : ขอมูล HDC ณ วนัที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ผลการประเมินตนเอง NCD Clinic Plus รอบที่ ๑/๒๕๖๒  เขตสุขภาพท่ี ๖ 

ระดับดีขึ้นไป รอยละ ๒๗.๔๐ ระดบัพื้นฐาน รอยละ ๕๔.๗๙ และระดับต่ํากวาพื้นฐาน  
รอยละ ๑๗.๘๑ (ที่มา : ขอมลูผลการประเมนิตนเองรอบที่ ๑ /๒๕๖๒ จาก สสจ. ๘ จังหวดั) 
 
 
 
 

 
๑๔/ PLAN... 



๑๔ 

 

 
PLAN 
*ขอมูลที่ใชในการวางแผน            
- ยุทธศาสตรกระทรวงฯ ๒๐ ป /ยุทธศาสตรจงัหวัด       
- นโยบายจันทบรุีนาอยู/ นโยบาย TRAT NCD Model       
- ฐานขอมูล HDC/ NCD by แกงหางแมว       
- บทเรยีน อําเภอเดน (บางน้ําเปรีย้ว)  

* Stakeholder  คณะกรรมการ NCD Board/ Service Plan    

* แผนการดําเนินงาน       
- พัฒนาระบบบริการ (NCD Clinic)/พัฒนาฐานขอมูล/พฒันาบุคลากร NCD /โครงการสุขภาพด ี
  วิถีคนจนัท  / TART Model   

*แผนการกํากับติดตาม และประเมินผล       
- NCD Clinic plus และ ตวัชีว้ัด      
- MOU หนวยบริการนอกสังกัดฯ (ชลบรุี) 

DO 
การสื่อสารถายทอดแนวนโยบาย   

NCD Board/ Service Plan และ Line group/VDO Con. (ตราด)  

* การปองกนัควบคุม DM/HT   
- ผูนําตนแบบ “ผูวา หวงใย สมอง-หวัใจ ชาวแปดริ้ว” และการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม รวมกับ  
  MI ใน ทกุอําเภอ (ฉะเชิงเทรา )   
- การดูแลตนเองและการรักษา DM ในหญิงตัง้ครรภ (จ.ระยอง)  
- ตนแบบการดําเนินงาน CBI จ.จันทบรุี และ จ.ฉะเชิงเทรา)   
- TART NCD Model (เครือ่งมือ ๑๒ ชิ้น)  
- Digital transformation (NCD@Home : จ.สระแกว.) 
- Early  stroke  warning (จ.ปราจีนบุรี  และ จ.ฉะเชิงเทรา)  
- พัฒนาบคุลากร  Coaching /Empowerment/อบรม : MI (จ. ฉะเชิงเทรา.), HBPM , DIET, 
DPP  
- Sharing source : ไดรับการสนับสนุน BP ทกุอําเภอ จาก อปท. (จ.ฉะเชิงเทรา/จ.สมทุรปราการ/ 
  จ.สระแกว)  
- Focal point  NCD DATA  

CHECK 

การกํากับ ติดตาม 
- ผานคณะกรรมการ NCD Board/ Service Plan   
- ตรวจสอบขอมูลผาน HDC  by Data Exchange  คืนขอมูล ใหหนวยงานบริการ  (จ.ตราด  
  และ จ.ฉะเชิงเทรา)  
- บรูณาการติดตามรวมกับ รพ.สต.ติดดาว /PCC  
- ประเด็นติดตาม NCD Clinic plus และตวชี้วัด 

 
๑๕/ ACT ... 



๑๕ 

 

 

ACT 

ขอมูลระบบ HDC ต่ําวาผลงาน จรงิและมีการลงรหสัขอมลูคลาดเคลื่อน     

ใชขอมูลโปรแกรม DATA Exchange + Survey   (ไมลงทะเบียน  ไมตรวจตามนัด บันทกึ ขอมูลผิด  
รักษาคลินิกอื่นและความไมสมบรูณในการสงออก ๔๓ แฟม)  

การเปลี่ยนแปลงผูรับผิดชอบงาน    
- สรางเครอืขาย buddy ระดบัจังหวัด (จ.สมทุรปราการ/ จ.ฉะเชิงเทรา 

ขอเสนอแนะ 

ขอมูล INPUT ในการจัดทําแผน 
- ควรใชขอมูลสรปุผลการดําเนินงานปที่ผานมา/ บทเรียน/ Best practice มารวมพิจารณาจัดทําแผน 
- พื้นที่เขตเมือง/ อุตสาหกรรม ควรมี stake holder รวมวิเคราะหขอมลูบริบท/ สภาพปญหาและ  
  จัดทําแผนอยางเหมาะสม 

การพัฒนาฐานขอมูล 
- ควรดําเนินงานรวมกันระหวางงาน NCD และ IT   
- ตรวจสอบ และปรบัปรุงขอมลูในระบบอยางตอเนื่อง โดยใช โปรแกรม DATA Exchange และ 
   ขอมูล Survey  
- ควรมีการเชื่อมตอขอมลูกบัหนวยงานนอกสงักัด/ เอกชน (ตนแบบ) 

การกํากบั ติดตาม ประเมินผล 
- ในพื้นที่เขตเมือง /เขตอตุสาหกรรม ควรมีการ MOU หนวย บริการนอกสงักัดฯ  
- ควรบรูณาการติดตามรวมกับ รพ.สต.ตดิดาว /PCC   
- ควรมกีารคืนขอมลูฯ ใหหนวยบรกิาร   

พื้นที่ที่มีการเปลี่ยนผูรับผิดชอบงาน NCD- 
- ควรมกีาร Coaching /Empowerment  
- ควรมกีารสรางเครือขาย buddy ระดบัจังหวดั   

การคัดกรอง DM/ HT 
- เรงรดัการคัดกรองใหแลวเสรจ็ภายในไตรมาส ๑ และทําการบันทกึขอมลูใน HDC   
- มีการตรวจสอบขอมูล HDC กับผลงานจริง 
- ในพื้นที่เขตเมือง/เขตอตุสาหกรรม ควรมบีูรณาการกบัโครงการ สถานประกอบการปลอดโรค 
  ปลอดภัยกายใจเปนสขุและหมูบานจัดสรร ควรมีการดําเนนิการเชิงรุก (ตนแบบ)  

ควบคุม DM/ HT 
Program 4 Intervention    
- MI  : การสนทนาสรางแรงจงูใจ  
- HBPM : การวดัความดนัดวยตนเองทีบ่าน  
- DASH DIET : การจัดอาหารทีเ่หมาะสม  
- DPP : การปองกนั โรคเบาหวานในชุม ชน  

- 
 

๑๖/ การทํา HBPM ... 



๑๖ 

 

 
การทํา HBPM : การวดัความดนัดวยตนเองที่บาน  
- ควรวางแผนการดําเนินงานรวมกับพื้นที่ (กองทุน อปท.) กาํหนดแนวทางการบรหิารจัดการ และการ 
  ขอสนับสนุน BP ใหเพียงพอ 

NCD Clinic Plus 
- จัดทําแผนปด GAP รายองคประกอบและตัวชีว้ัดผลลพัธ 
- ควรมกีารจดัทําแผนยกระดบัพฒันาฯ NCD 

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

โครงการ ๓ ลาน ๓ ป เลิกบุหรี่ท่ัวไทย เทิดไทองคราชัน 

ผลการดําเนินโครงการ ๓ ลาน ๓ ปฯ* (พ.ศ. ๒๕๖๐-๒๕๖๒) 

จังหวัด/ขอมูล 
โครงการ ๓ ลาน ๓ ป*  

(คน/ รอยละ) 
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Q1 ๓๓,๗๙๖ ๑๓,๘๑๑ ๑๓,๑๖๘ ๕,๑๗๑ ๒๐,๒๔๔ ๑๔,๙๘๑ ๑๑,๖๘๖ ๑๖,๕๓๑ ๑๒๙,๔๐๒ ๒,๗๒๔,๓๗๗ 

Q2 ๒๔,๓๓๓ ๒๙,๕๐๕ ๒๗,๓๐๙ ๑๓,๐๖๘ ๓๐,๘๙๔ ๒๔,๓๓๓ ๒๖,๒๖๕ ๒๖.๔๒๗ ๒๑๘,๕๘๙ ๓.๐๐๐,๐๐๐ 

เลิกบุหรี่ได ๖ เดือน ๘๒.๘๖ ๔๖.๘๑ ๔๘.๒๒ ๓๙.๕๗ ๖๕.๕๓ ๖๑.๕๗ ๔๔.๔๙ ๖๒.๕๕ ๕๙.๑๙ ๙๐.๘๑ 

 

เขต/ขอมูล 
โครงการ ๓ ลาน ๓ ป*  

(คน/ รอยละ) 
เปาหมาย เขารวมโครงการ รอยละ 

๑ ๓๙๗.๑๙๗ ๒๖๐,๐๑๑ ๖๕.๔๖ 
๒ ๒๑๒.๑๗๕ ๑๗๓,๘๗๔ ๘๑.๙๔ 
๓ ๑๘๐,๔๒๐ ๑๒๔,๕๔๖ ๖๙.๐๓ 
๔ ๑๙๔,๔๖๓ ๑๖๓,๗๐๖ ๘๔.๑๘ 
๕ ๒๑๘,๘๑๗ ๑๔๓,๔๒๙ ๖๕.๕๔ 
๖ ๒๑๘.๕๘๙ ๑๒๙,๔๐๒ ๕๙.๑๙ 
๗ ๓๑๔,๓๙๔ ๓๙๒,๔๖๔ ๑๒๔.๘๓ 
๘ ๓๑๘,๕๐๑ ๒๓๑,๗๖๐ ๗๒.๗๖ 
๙ ๓๘๗,๙๖๐ ๓๔๔,๐๕๙ ๘๘.๖๘ 

๑๐ ๒๕๙,๙๖๒ ๒๑๖,๓๕๐ ๘๓.๒๒ 
๑๑ ๒๒๖,๙๓๒ ๒๑๐,๕๗๕ ๙๒.๗๙ 
๑๒ ๑๘๙,๗๗๗ ๓๓๔,๒๐๑ ๑๗๖.๑๐ 

รวม ๑๒ เขต ๓,๐๐๐,๐๐๐ ๒.๗๒๔,๓๗๗ ๙๐.๘๑ 

ที่มา : ขอมูล HDC ณ วนัที่ ๒๗ มีนาคม ๒๕๖๒ 
 
 
 
 
 

๑๗/ ขอคนพบ ... 



๑๗ 

 

 
ขอคนพบ 

๑. สสจ. ชีแ้จงนโยบาย แนวทาง และเปาหมาย ใหกับ รพ.สต.  
๒. การพัฒนาศักยภาพ อสม. ในการติดตามผูสูบบุหรี่ใหเขารวมโครงการฯ โดยบรูณาการกับกจิกรรม 
    การอบรม ตางๆ เชน การพฒันาศกัยภาพ คร  ูข การพัฒนา อสม. ๔.๐ เปนตน 
๓. คลินิกตางๆ ทีเ่กี่ยวของกบัพฤติกรรมการสูบบุหรี่ และ อสม. มีการชกัชวนผูสบูบหุรี่ใหเขารวม 
    โครงการ โดย เจาหนาทีเ่ปนผูคียขอมลู 
๔. คลินิกใน รพ. และ รพ.สต. มีการบําบัดผูสบูบหุรีแ่ละ อสม. ดําเนินการติดตามการสูบหุรี่  โดยใช 
    แบบ อสม.๑ 

โอกาสพฒันา 
๑. พฒันาศักยภาพในการบําบัดผูสบูบหุรี่ในระดบั รพ.สต. : ลดความยากลําบากในการเดินทาง  
๒. การประสานงาน (ของโครงการ) ที่ตอเนื่องของกลุมงาน และภาคีเครือขายในระดบั จังหวัด อําเภอ 
๓. มีการเสริมพลังและสรางแรงจูงใจใหกบัเจาหนาที่และเครอืขาย  
๔. การเขาถึงขอมลู HDC ใหสามารถใชประโยชนไดสูงสุด 

นวตกรรม 
๑. ชมุชนตนแบบ ต.เกาะแดง อ.ประจันตคาม ใชรูปแบบการดําเนินงาน บวรส. จงัหวัดปราจีนบรุ ี
๒. พฒันา “การแพทยแผนไทย” ชวยในการบําบัดผูสบูบหุรี ่รพ.พนสันิคม จังหวัดชลบุร ี
๓. พฒันาการแพทยแผนไทย”ยาตมเฉพาะราย” ชวยบําบัดผูสบูบหุรี่ รพ.สต.วดัสลดุ อ.บางพลี  
๔. พฒันาแบบคดักรองพฤติกรรมการสูบบหุรี่ใหมีขอมูลครบถวนในการคียลง HDC จังหวัดตราด  
๕. โปรแกรมพฒันาศักยภาพในการคนหา และติดตามผูสมคัรใจเขารวมโครงการฯ จงัหวัดจันทบรุ ี
๖. การบริหารจดัการ โครงการ ๓ ลาน ๓ ป เลกิบหุรีท่ั่วไทย เทิดไทองคราชัน ระดบัจงัหวดัสระแกว 

 
คณะที่ ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  

ประกอบดวย ๔ ประเด็นหลัก ๑๖ ตัวชี้วัด 

ประเด็นหลักท่ี ๑ การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ (Primary care Cluster) 

๑๐. (KPI8) รอยละของอําเภอผานเกณฑการประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ (รอยละ ๖๐) 

               (PA-ปลัดฯ1)/ (Pins10) 

การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ 

๑.  คําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวย 
     การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัพื้นที่ พ.ศ.๒๕๖๑ 
๒.  การกําหนดประเด็น/วางแผน การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภออยางนอย อําเภอละ ๒ ประเด็น 

ทุกจงัหวัดในเขตสุขภาพที่ ๖ ดําเนินการไดรอยละ ๑๐๐ ในประเด็น 

- คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) 

- จัดทําแผนปฏิบัติการ ประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต อยางนอย ๒ เรื่อง 
 
 
 

 
 

๑๘/ ประเด็นปญหา ... 



๑๘ 

 

 
ประเด็นปญหาพื้นที่รายจังหวัด 

- ชลบุรี  : อุบัติเหตุ ขยะ 

- ระยอง  : อุบัติเหตุ DM/HT 

- จันทบุรี  : อุบัติเหตุ LTC 

- ตราด  : ขยะ อุบัติเหตุ  

- ฉะเชิงเทรา  : อุบัติเหตุ ขยะ 

- สมุทรปราการ  : อุบัติเหตุ ยาเสพติด 

- ปราจีนบรุี  : LTC ขยะ 

- สระแกว  : LTC ขยะ 

นวัตกรรมที่สามารถเปนแบบอยาง 

- การปองกนัและแกไขปญหาการตัง้ครรภ ในวัยรุน อําเภออนามยัการเจรญิพันธุ จังหวัดสมทุรปราการ  

- โครงการวถิีพุทธหยดุยั้ง โรคภยั “ เขาวัด ทําบุญ ไลยุง วถิพีุทธ ” จังหวัดระยอง  

- เกาะกดูสะอาด ปราศจากขยะ ลดแหลงเพาะพันธลูกน้ํายงุลาย” ของจงัหวัดตราด 
- คนกบนิทร  ไมทิ้งกัน” เพื่อดูแลผูยากไร  และผูดอยโอกาส อําเภอกบนิทรบุรี จงัหวดัปราจีนบุร ี
- การพฒันาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุ ของอําเภอทาใหม จังหวัดจันทบรุ ี
- คนสัตหบีอยูดีมสีุข ไมทอดทิ้งกัน ของอําเภอสัตหบี จังหวัดชลบุร ี
- เรารักตาพระยา คนตาพระยาไมทอดทิ้งกัน อําเภออรญัประเทศ จังหวัดสระแกว  

- การแกไขปญหาอบุัติเหตุ ของอําเภอสนามชัยเขต จังหวัดฉะเชิงเทรา 

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

การพัฒนาระบบการแพทยปฐมภูมิ 

ตัวชี้วัด : รอยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปดดําเนินการในพื้นที ่เปาหมายเขตสุขภาพท่ี ๖*  

สถานการณ 

ป ๒๕๕๙ – ๒๕๖๑ เปดดําเนินการคลินิกหมอครอบครัว จํานวน ๘๕ ทีม คิดเปนรอยละ ๑๒.๕ 

จังหวัด/ 
ขอมูลคลินิกหมอครอบครัว 

ที่เปดดําเนนิการ*  
(ทีม) 
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จํานวนทีมทั้งหมด ๑๔๔ ๖๙ ๔๙ ๒๓ ๖๙ ๑๓๒ ๔๕ ๕๓ ๕๘๔ 
เปดดําเนินการ ป ๒๕๕๙ – ๒๕๖๒ ๒๐ ๑๕ ๑๒ ๗ ๑๔ ๑๖ ๑๕ ๔ ๑๐๓ 
ผานเกณฑ 3S ๒๐ ๑๔ ๔ ๕ ๑๔ ๑๑ ๑๓ ๔ ๘๕ 

 

 

 
 

๑๙/ ปญหา ... 



๑๙ 

 

 
ปญหา ความเสี่ยง ที่ทําใหการดําเนินงานไมบรรลุวัตถุประสงค 

๑. ขาดแพทยประจําทีจ่ะเรียนตอ/การผลิตแพทยดานเวชศาสตรครอบครัวไมได ตามแผน  
๒. แพทยเวชศาสตรครอบครัวปฏบิัติงานไดไมตอเนือ่ง เนื่องจากยาย หรือไปเรียนตอเฉพาะทางสาขาอื่น  
๓. โรงพยาบาลแมขายมีแพทยปฏบิัติงานไมเพียงพอ ทําใหแพทยเวชศาสตรครอบครัวไมสามารถ    
    ออกปฏบิัตงิานในคลนิกิหมอครอบครัวไดตามเกณฑ  
๔. ระบบบริการที่เชื่อมตอจากแมขาย สู PCC ยงัไมเปนในทศิทางเดยีวกนั 
๕.  อัตรากําลังและการพัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพ  

ขอเสนอแนะ 
๑. ควรมรีะบบสนับสนุน สรางแรงจูงใจแกแพทยที่จะไปเรียนตอเฉพาะทางดาน เวชศาสตรครอบครัว  
๒. การพัฒนาโปรแกรมการสงตอผูปวยสูชุมชนและการเชื่อโยงขอมูลจากแมขาย สู PCC  
๓. จัดสรรอัตรากําลังใหเพียงพอ และสนับสนุนการพฒันาศักยภาพทีมสหวิชาชีพ   สําหรับปฏบิัติงาน ใน PCC  
๔.  ควรปรับเกณฑการตออายรุาชการของแพทยที่จะไป PCC ใหตอไดทุกระดบั 

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

สถานการณและเปาหมายการดําเนินงาน ป ๒๕๖๒ 

เขตสุขภาพที่ ๖ มี  รพ.สต. จํานวน ๗๖๑ แหง  ผลงานป ๒๕๖๑ รอยละ ๕๓.๘๗ ป ๒๕๖๒ รอยละ  
๘๖.๑๗ 

รพ.สต.ที่ผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ป ๒๕๖๒ เขตสุขภาพที่ ๖* 
จังหวัด/ 

ขอมูลรพ.สต.ที่ผานเกณฑการ
พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว *  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๑ ๖๖.๘๗ ๔๐.๐ ๖๓.๘ ๔๙.๒๕ ๕๘.๘ ๔๐.๘๔ ๓๐.๘๕ ๗๑.๓ ๕๓.๘๗ 
ป ๒๕๖๒ ๓๕.๖ ๒๐.๐ ๑๖.๒ ๒๙.๙ ๑๐.๓ ๑๙.๗ ๓๐.๙ ๒๘.๗ ๓๒.๓๐ 

ปญหา อปุสรรค 
๑. บทบาทการสนับสนุนจากทีมพี่เลี้ยงเครือขายบริการ (CUP) ยังไมชัดเจนทําใหการ สนบัสนุนยังไม 
    ครอบคลุมทุกเกณฑ    
๒. การปรับปรงุดานอาคาร และสถานที่รวมทั้งอปุกรณที่จําเปนตามเกณฑ ตองใชงบประมาณและ 
    ระยะเวลาในการจดัหา  

โอกาสพฒันา 
- เสริมและพฒันาทีมพีเ่ลี้ยงระดับอําเภอใหมีความเขมแข็ง  
- เนนการทํางานและสรางเครือขายใหเขามามสีวนรวมในการพัฒนา 

ขอเสนอแนะ 
๑. การกําหนดบทบาทหนาที่ของแมขายในเรื่องการสนับสนนุ รพ.สต.ติดดาว เพื่อใหเกิดการพฒันา 
    คุณภาพรวมกันอยางชัดเจนเปน ภาพรวมCUP  
๒. ควรมทีีมผูนิเทศจาก เขต หรอืกระทรวงมารวม ตรวจเยีย่ม เพื่อใหมองเห็นภาพของการบรหิาร  
    จัดการระดบัเขตหรือ ระดบัประเทศ  
๓. พฒันาทีมเยี่ยมเสริมพลังระดบัเขต (หรือทีมพี่เลี้ยง)  ใหมีสมรรถนะเพิ่มขึ้น   

๒๐/ นวัตกรรมคนพบ ... 



๒๐ 

 

 

นวัตกรรมคนพบ 
- การจัดการเพื่อเพิ่ม ความรูการควบคมุระดบัน้ําตาลและความดนัโลหิต ในผูปวยเบาหวานความดัน 
  โลหิตสูง จังหวัดสมุทรปราการ 
- หยดน้ําลดลกูน้ํา  จังหวัดระยอง 
- ธนาคารกายอุปกรณ   จังหวัดตราด  
- เสริมเตียง เสรมิพลงั จังหวัดจันทบุร ี
- ผูปวยรวมใจ คนืยายาเดิม ใชยาถูกสูระบบการบรหิารจัดการที่ดี จังหวัดปราจีนบรุ ี
- กระดานบอกเลาเกาสบิ  จังหวัดชลบุร ี
- เบาะรองนัง่กันแผล กดทบั จังหวัดฉะเชิงเทรา 
- การประเมนิ รพ.สต. ตดิดาวเครือขายบริการ คปสอ.ติดดาว  จ. สระแกว 

ประเด็นหลักท่ี ๒ การพัฒนาโครงการตามพระราชดําร ิ

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

การรักษาวัณโรครายใหมในปอด (PA) ภาพเขต ๖ ป ๒๕๖๑*  
(เปาหมาย : ความสําเร็จในการรักษา > ๘๕ %) 

จังหวัด/ขอมูลการรักษา 
วัณโรครายใหมในปอด *  

(รอยละ) 
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สําเร็จ ๑๐.๖ ๕.๓ ๑.๕ ๓.๓ ๒.๓ ๒๘.๔ ๑๓.๕ ๓ ๙.๖ 
เสียชีวิต ๔.๖ ๗.๒ ๑๐ ๓.๓ ๕.๔ ๓.๖ ๖.๗ ๗.๑ ๕.๙ 
โอนออก ๕.๒ ๕.๙ ๖.๒ ๖.๗ ๐.๘ ๔.๗ ๒.๕ ๙.๕ ๕.๒ 
ขาดยา ๑.๕ ๑.๓ ๐.๘ ๑.๗ ๐.๘ ๒.๔ ๐ ๐.๖ ๑.๒ 
ลมเหลว ๐.๓ ๐ ๐ ๐ ๑.๖ ๐.๖ ๐ ๐ ๐.๓ 
กําลังรักษา ๗๗.๘ ๘๐.๓ ๘๑.๕ ๘๕ ๘๙.๑ ๖๐.๔ ๗๗.๓ ๙.๘ ๗๗.๙ 

การรักษาวัณโรครายใหมในปอด (PA) ภาพเขต ๖ ป ๒๕๖๒*  
(เปาหมาย : ความสําเร็จในการรักษา > ๘๕ %) 

จังหวัด/ขอมลูการรักษา
วัณโรครายใหมในปอด *  

(รอยละ) 
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สําเร็จ ๔.๘ ๑.๑ ๐.๐ ๑.๙ ๐.๐ ๐.๐ ๓.๗ ๑.๕ ๒.๐ ๑.๙ 
เสียชีวิต ๓.๓ ๕.๓ ๑๐.๐ ๑.๙ ๘.๐ ๙.๒ ๕.๒ ๓.๐ ๕.๔ ๕.๔ 
โอนออก ๕.๔ ๖.๙ ๑๒.๕ ๗.๕ ๖.๗ ๕.๐ ๘.๙ ๖.๐ ๖.๙ ๕.๔ 
ขาดยา ๐.๖ ๒.๑ ๑.๗ ๐.๐ ๒.๐ ๑.๔ ๐.๐ ๐.๕ ๑.๑ ๐.๕ 
ลมเหลว ๐.๓ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๑ ๐.๑ 
กําลังรักษา ๘๕.๗ ๘๔.๖ ๗๕.๘ ๘๘.๗ ๘๓.๓ ๘๔.๔ ๘๒.๒ ๘๙.๑ ๘๔.๕ ๘๖.๘ 

 
 
 
 
 

๒๑/ การรักษา ... 



๒๑ 

 

 
การรกัษาวณัโรครายใหมในปอด (PA) ป ๒๕๖๒  
- ผูปวยประเทศ  ๑๓,๕๔๑ ราย   เขต ๖ = ๑,๓๒๓ 
- ความสําเร็จในการรักษา ประเทศ ๑.๙ % เขต ๖ =  ๒.๐% (ต่ํากวา  ป ๒๕๖๑ (มึ.ค.) ๙.๐ %  
- เสียชีวิต ประเทศ ๕.๔ % เขต ๖ = ๕.๔ % (ต่ํากวา ป ๒๕๖๑ (มึ.ค.) เล็กนอย = ๕.๙ %) จ.จันทบรุี  
  ยังเสียชีวิตสูง ทั้ง ๒ ป ในชวงเวลาเดียวกัน จังหวัดสมุทรปราการ เสียชีวิตมากกวาปทีผ่านมา   
- การขาดยา ประเทศ ๐.๕ % เขต ๖ = ๑.๑ % (ใกลเคียง ป ๒๕๖๑ (มี.ค.) = ๑.๒ %) 

การเสียชีวิต (PA) ป ๒๕๖๒ (จํานวน ๗๒ คน)  
- เพศชาย  ๗๐.๘ %  
- เสียชีวิตเดือนแรกของการรักษา = ๗๐.๘๓ %          

-- กลุมที่ตายภายในเดือนแรก เปนกลุมวัยแรงงาน  ๔๙.๐๒ %         
-- สาเหตุโรค HIV รวม ๒๖.๕ %  

 การขาดยา (PA) ป 2562 (จํานวน ๑๔ คน)  
- การขาดยา พบสูงในกลุมอาย ๓๕ ุ-๕๔ ป ๕๔.๔๗% อาชีพรับจาง ๕๗.๖ % ขาดยาในเดอืน ๓-๔ =  ๓๐.๔ 

ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ํา ≥  รอยละ ๘๒.๕  

 รอยละการขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค 
เทียบกับเปาหมาย รายเขต ป ๒๕๖๒ 

ประเทศ/ขอมูล 
การขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค* 

 (รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ ๒๘
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รอยละการขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค 
เทียบกับเปาหมาย รายจังหวัด ไตรมาส ๑ – ๒ ป ๒๕๖๑ และ ๒๕๖๒* 

จังหวัด/ขอมูล 
การขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๑ ๔๕.๕ ๓๗.๑ ๓๖.๘ ๔๑.๐ ๓๑.๐ ๔๒.๕ ๔๘.๙ ๔๒.๕ ๔๐.๕ ๓๒.๐ 
ป ๒๕๖๒ ๓๘.๕ ๔๑.๓ ๓๓.๘ ๓๒.๙ ๓๖๖ ๓๗.๙ ๔๑.๐ ๓๗.๙ ๓๘.๒ ๓๒.๐ 

- ป ๒๕๖๒ เขต ๖ เปาหมายการขึ้นทะเบียนรักษา ๙,๔๔๖ ราย ข้ึนทะเบียนไปแลว ๓,๖๐๙ ราย (๓๘.๒%)  
  เปนอนัดับ ๒ ของ ประเทศ รองจากเขต ๑๓  แตยังขึ้นทะเบียนนอยกวา ป ๒๕๖๑ ในชวงเวลาเดียวกัน  
  (๔๐.๕%) พบวา จ.ระยอง  จ.ฉะเชิงเทรา มีการคนหาเพิม่ขึ้นจากปทีผ่านมาในชวงเวลาเดียวกัน   
- ป ๒๕๖๒ มีการคัดกรองเชิงรกุ ๓๐๙,๔๗๔ ราย พบTB ๑,๒๙๔ ราย (๐.๔ %) เมื่อเทยีบกับป ๒๕๖๑ พบวา 
มีการคนพบ TB จาก การคัดกรองเชิงรุกเพียง ๐.๒๗% (มกีารคนหาเฉพาะเจาะจงกลุมสงสัยมากขึ้น)   

- รอยละของผูปวยแบงตามประเภทกลุมเสี่ยง พบวา 
-- ใน ๗ กลุมเสี่ยง ๖๒.๒ % พบสงูสุดในผูสมัผสัวัณโรค  ๒๔.๔ %   
-- กลุมเสี่ยงอื่นๆ   (๓๗.๘ %)  กลุมทีพ่บสูง ไดแก  ในชุมชนแออัด ๙.๖% 

ที่มา : TBCM ณ วันที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 

๒๒/ ขอคนพบ ... 



๒๒ 

 

 
ขอคนพบ ขอเสนอแนะ 

การคนหาและขึ้นทะเบียนรักษา  - วิเคราะหกลุมเสี่ยง ทีข่ึ้นทะเบียนรักษาทั้งเชิงรบัและเชิงรุก รวมทั้ง  
  กลุมเสี่ยงอื่นๆ ตามปญหาพื้นที่ เชน กลุม Silicosis (ปราจีนบุรี)  
  หรือชุมชนชนแออัด ในกลุมแรงงานขามชาตฯิ เพือ่กาํหนดแผน 
  ปองกนัในกลุมเสี่ยงตามปญหาพื้นที่  
- บรูณาการการคนหาในคลินิกผูสูงอายุที่มีโรครวมอืน่ๆ   
- กรณีพบวัณโรคในเด็ก ควรสอบสวนหา index case ในชุมชน  
- สนับสนุนศักยภาพ จนท.รพ.เอกชน ในการลงขอมลูและมกีารกํากับ 
  แยกผลงานภาคเอกชนใหเห็นผลการพัฒนาชัดเจน 

- ความครอบคลมุการขึน้ทะเบียน 
  รักษา ไตรมาส ๒ ยังต่ํา (๓๘.๒ %)  
  เมื่อเทียบกับปทีผ่านมา ในชวงเวลา  
  เดียวกัน (๔๐.๕ %)  
- รพ.เอกชน มีการขึ้นทะเบียนรายงาน  
  ขอมูลผูปวยไมครบถวน 

ความสาํเร็จการรักษา - มีการพฒันาทีมแพทยผูเชี่ยวชาญระดับจังหวัด ๘ มี.ค. โดยกรมการ 
  แพทย) จงึควรพฒันาระบบการใหคําปรึกษา ระดบัจังหวัด โดยทีม 
  แพทย ฯ/พฒันา case management  team ทบทวนมาตรฐานการ 
  ดแูลผูปวยวัณโรคที่ยุงยากซบัซอนพฒันา   
- วิเคราะหหาสาเหตุการเสียชีวิต/การขาดยา หาปจจัยดานระบบบริการ 
  และปจจัยสวนบุคคล ชุมชน ที่สงผลการรักษาไมไดผล และกําหนด 
  แผนการดแูลในทุกมิติ 
- จัดทําฐานขอมูล RR/ MDR,  Pre-XDR  เพือ่การเฝาระวังผูปวยดื้อยา 
  ในพื้นที่ และวางแผนการคนหาในกลุมที่มแีนวโนมด้ือยาใหเขาสูระบบ 
  การรักษา  

- พบการเสียชีวิตสูง ในเดือนแรกของ 
  การรักษา พบในกลุมวัยแรงงานเกือบ 
  ๕๐ ๐% 
- การขาดยา พบในกลุมอายุ ๓๕-๕๔ ป  
  ๕๔.๔๗ % อาชีพรบัจาง ๕๗.๖ %  
  ขาดยาในเดือนที่ ๓-๔ = ๓๐.๔ % 

การกํากบัติดตามผลการรกัษา  - พัฒนาระบบการติดตาม สงตอผูปวยนอกพื้นทีใ่หมารบัยาอยาง 
  ตอเนื่อง เพือ่ปองกนัการขาดยา รวมทั้งระบบการตดิตามรายงาน 
  ผลการรักษา  
- กรณีแรงงานตางขาติ ประสานความรวมมือ NGO/ อสต. เพื่อประสาน 
  สงตอ ดูแลกาํกับการกินยา มีการสื่อสารขอมูลการ ดแูลรักษาอยาง 
  ตอเนื่อง   
- รวมหามาตรการสังคม ชุมชน สรางการยอมรับการอยูรวมกนัในชุมชน 

- การกํากบัติดตามการกนิยา  โดย 
  เจาหนาที่/ ญาติ ๓๓.๗% เทยีบกบั 
  ปที่ผานมา (๒๕๖๑) ๓๔.๑ %  
  ที่เหลือไมทราบ 
 

ผลงานเดน 
จังหวัดชลบุร ี:  
- รพ.เอกชน  เขามีสวนรวมทุกแหง ใน การกํากบั ตดิตาม  และรายงานขอมูล 
- รพ.บานบึง ใช Application line ใหคําปรึกษา ดแูลผูปวยตอเนื่อง 
จังหวัดระยอง :  
- มีมูลนธิิรักษไทย (NGO) เปนเครอืขายประสาน สงตอผูปวยวัณโรคตางดาว กํากับ กินยา เพื่อสราง 
  ความเขาใจในการรักษาวณัโรคในกลุมตางดาว  
จังหวัดจันทบรุี :  
- มีนโยบาย universal DST ทําใหตรวจพบ  Pre-XDR-TB รายแรกของเขต   
- ใชกลไก พชอ.ดแูลผูปวย XDR-TB 
จังหวัดตราด :  
- มีการสุมประเมิน ผลการดําเนินงานTBของ รพ./ รพ.สต. ทําใหทุกอําเภอมีการตื่นตัว 
- ทีมสหวิชาชีพ รวมวิเคราะหปญหาการกิน ยาในแตละราย  รวมจัดยาใหกับ รพ.สต. ในผูสงูอายุ  
  รายที่อานหนังสือไมออก 

๒๓/ จังหวัดตราด... 



๒๓ 

 

 
จังหวัดตราด :  
- มีการสุมประเมิน ผลการดําเนินงานTBของ รพ./ รพ.สต. ทําใหทุกอําเภอมีการตื่นตัว 
- ทีมสหวิชาชีพ รวมวิเคราะหปญหาการกิน ยาในแตละราย  รวมจัดยาใหกับ รพ.สต. ในผูสงูอายุ  
  รายที่อานหนังสือไมออก 
จังหวัดฉะเชิงเทรา :  
- มีระบบการตดิตามการกํากบัการกินยาและการเยี่ยมบานตอเนื่อง ทําใหทราบถึงลักษณะผูปวย 
  และดูแลใหรกัษา จนครบระยะเวลารกัษาไดด ี
- รพ.เอกชนในพืน้ทีใ่หความรวมมือ รายงานผูปวยวัณโรค ในระบบ TBCM   
จังหวัดสมุทรปราการ :  
- มีการขยายเครือขาย รพ.เอกชน ๑๘ แหง   
- รพ.บางพลีและ รพ.สต.เสาธงกลาง มกีารพัฒนาตนแบบ VDO DOT ในการ กํากับการกินยา 
  ในผูปวยวัณโรค XDRTB และ MDR-TB   
จังหวัดปราจีนบรุี :  
- การดูแลผูปวยวัณโรคแบบ Holistic รายครอบครัว ใหไดรบัการดูแลทั้งทางกาย จิต สังคม เศรษฐกิจ   
   โดยเนนผูปวยเปนศนูยกลาง 
จังหวัดสระแกว :  
- มีการพัฒนาตนแบบ Model ๔ วันเอาอยู อ.วงัน้ําเย็น ลดระยะเวลาการนอน โรงพยาบาลจาก  
  ๗ วัน เหลือ ๔ วัน  มีการแลกเปลี่ยนเรียนรูภายในจงัหวดั 
- ป ๒๕๖๒ มีการขยายผลการพฒันาที่ อ. คลองหาด  

ประเด็นหลักท่ี 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 ขั้น ๒ 
                  > รอยละ ๒๐) 
๑๔.๒ (KPI18) รอยละของโรงพยาบาลที่มีระบบจัดการการดื้อยาตานจุลชีพอยางบรูณาการ (AMR)  
                 (> รอยละ ๒๐ ของ รพศ./ รพท. มีระบบการจัดการ AMR อยางบูรณาการ (intermediate)) 

Small Success ไตรมาส ๑                   Small Success ไตรมาส ๒ 
- RDU ขั้น ๑ > รอยละ ๘๐                   - RDU ขั้น ๑ > รอยละ ๘๕ 
- RDU ขั้น ๒ > รอยละ ๑๐                   - RDU ขั้น ๒ > รอยละ ๑๐ 

สถานการณ RDU ไตรมาส ๑ ป ๒๕๖๒ 
เขตสุขภาพที่ ๖ โรงพยาบาล ๗๓ แหง ผาน RDU  จํานวน ๗๒ แหง  
- RDU ขัน้ที่ ๑ = ๗๒ แหง (๙๘.๖๓ %)   
- RDU ขัน้ที่ ๒ = ๑๕ แหง (๒๐.๕๕ %)   
- RDU ขัน้ที่ ๓ =  ๕ แหง (๖.๘๕ %)   

ขอมูลระดับประเทศ ณ วนัที่ ๑๕ มกราคม ๒๕๖๒ 
ขอมูล ณ วันที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

๒๔/ จังหวัด... 



๒๔ 

 

 

จังหวัด/ 
ขอมูล RDU*  

(รอยละ) 
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ขั้นที่ ๓ ๑๖.๖๗ ๐ ๐ ๐ ๒๗.๒๗ ๐ ๐ ๐ ๖.๘๕ ๘.๙๒ 
ขั้นที่ ๒ ๓๓.๓๓ ๐ ๒๕ ๔๒.๘๖ ๒๗.๒๗ ๐ ๑๔.๒๙ ๑๑.๑๑ ๒๐.๕๕ ๓๔ 
ขั้นที่ ๑ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๘๕.๗๑ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๙๘.๖๓ ๙๘.๖๖ 

โรงพยาบาลทีผ่านเกณฑ RDU ขั้นที่ ๒ และขัน้ที่ ๓ 

จังหวัด โรงพยาบาลทีผ่าน RDU ขั้นที่ ๒/๓ Best practice 
ชลบุร ี
(Best practice) 

ชลบุรี, พานทอง, หนองใหญ และ 
เกาะสีชัง 

มีการเชื่อมโยงกับระบบโรงพยาบาลเอกชน รานยา 
และชุมชน การควบคุมการจายยาตรง Indication 
ดวยระบบ Computerized physician order 
entry (CPOE) มีการติดขวดน้ํารณรงคเกีย่วกับ 
การใชยาอยางสมเหตุผล โรงพยาบาลชลบุรีชวย 
เปนพี่เลี้ยงดานการวิเคราะหขอมูล 

จันทบุร ี นายายอาม, โปงน้ํารอน และสองพี่นอง มกีารวเิคราะหขอมูลตอเนื่อง (PDCA) 
ตราด แหลมงอบ, บอไร และเขาสมิง มกีารวเิคราะหขอมูลตอเนื่อง (PDCA) 
ฉะเชิงเทรา คลองเขื่อน, บางคลา และราชสาสน ผูบริหารมกีารตดิตามอยางตอเนื่อง  
ปราจีนบุร ี ศรีมโหสถ มกีารวเิคราะหขอมูลตอเนื่อง (PDCA) 
สระแกว โคกสูง มกีารวเิคราะหขอมูลตอเนื่อง (PDCA) 

ขอมูล ณ วันที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  

ขอเสนอแนะเพื่อการพฒันาภาพรวม 
- การติดตามและสนบัสนุนการดําเนินงานอยางตอเนื่อง เปนรายเดือน/ราย ไตรมาสของผูบรหิารทั้ง 
  ระดบัผูอํานวยการ  นายแพทยสาธารณสุขจังหวดั และผูบริหารที่เกี่ยวของ 
- การรายงานแบบสะสมทาง รายงานของ กบรส.ทุกไตรมาส  
- การวเิคราะห GAP และมีการแลกเปลีย่นเรียนรูการดําเนินงานการพฒันาระบบบรกิารใหมีการใชยา 
  อยางสมเหตุผล (RDU) ของหนวยงานในระดบัจงัหวดั และระดบัเขต  
- ระบบ IT/CPOE และความรวมมอืของทมีงานสหสาขาวิชาชีพ   
- ควรเริม่สรางการรวมมือระหวางโรงพยาบาลเอกชน รานยา ชมุชน เพือ่เริ่ม RDU COUNTRY  
- ตัวชี้วัดที่นาจะแกไขไดงาย คือ การใหยาปฏิชีวนะในแผลฝเย็บ แตยังมี รพ. ที่ยังมกีารใช เกิน ๑๕%   

รอยละโรงพยาบาลที่มีระบบจดัการ AMR ระดับ Intermediate เขตสขุภาพที่ ๖*  
(ขอมูลตั้งแตเดือนกันยายน ๒๕๖๑ ถงึกุมภาพันธ ๒๕๖๒) (เปาหมาย ๒๐%) 

จังหวัด/ 
ขอมูล ARM*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๑ – ๒๕๖๒ ๑๐๐ ๖๖.๖๗ ๑๐๐ ๐.๐๐ ๑๐๐ ๐.๐๐ ๕๐.๐๐ ๐.๐๐ ๕๐.๐๐ ๘๐.๐ 

- รพ. ที่ไมผานเกณฑขอบังคบัหองปฏบิัตกิาร เรื่องการสงขอมูลเขา NARST ไดแก รพ.เจาพระยาอภัย 
               ภูเบศร และ รพ.สมุทรปราการ   

- รพ. ทีค่ะแนนรวมไมถึง  ๒๕๐ และ/หรือไมผานเกณฑขอบังคับ basic/intermediate  ไดแก 
  รพ.ตราด รพร.สระแกว  รพ.อรัญประเทศ   รพ.บางพลี  และ รพ.เฉลมิพระเกียรติฯ 

๒๕/ ขอเสนอแนะ... 



๒๕ 

 

 
ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ผูบรหิาร  

- กลไกการจัดการAMR และการวิเคราะหขอมลูแบบบรูณาการ   
-- รพ.ควรจัดสรรใหมีแพทยโรคตดิเชื้อ/แพทยที่มีความรูในเรื่อง  AMR ในโรงพยาบาล เพื่อเปน 
   ผูนําในการพัฒนาการควบคมุ AMR ทั้งใน รพ. และระดบัจังหวัด 
-- ผูปฏิบัติงานอื่นๆ เชน พยาบาล (ICN, ICWN), เภสัชกร และนักเทคนคิการแพทยควรไดรับการ 
  อบรม ๑ ครัง้/ป  
-- ทมี AMR ระดับเขตใหการสนับสนุนการดําเนินงาน แลกเปลี่ยนเรียนรูวิธีการปฏิบัติงาน 
-- รพ.อรญัประเทศ และ รพ.เฉลิมพระเกียรติฯ ควรมีการจดัโครงสรางของคณะกรรมการ AMR ให 
   ชัดเจน  

- การเฝาระวังทางหองปฏบิัติการ  
-- สวนกลางควรจัดหาโปรแกรมเพื่อเช่ือมตอระบบขอมลูจากหองปฏิบัติการ และระบบ การดูแล 
   ผูปวยของ รพ.  

- การกํากบัดูแลการใชยาใน รพ.  
-- ทุก รพ. ตองมกีระบวนการประเมินความเหมาะสมการใชยาปฏิชีวนะใหเปนรูปธรรม และมกีาร 
   พัฒนากระบวนการดงักลาวอยางตอเนือ่ง  

- การเฝาระวัง ปองกันและควบคมุการติดเชื้อในโรงพยาบาล  
- ผูปวยติดเชื้อด้ือยาตองไดรับการ  strict contact precaution  โดยเฉพาะตองแยกเตียงหาง 
  อยางนอย ๑ เมตร 

นวัตกรรมที่เปนแบบอยางได  
- ระบบการเฝาระวงั การระบาด รพ.พระปกเกลา จ.จันทบรุ ี

-- พัฒนาการเฝาระวงัการระบาด โดยใช spot map รายงานสถานการณ การแพรกระจายเชื้อดื้อยา     
- ระบบรายงานผลทางหองปฏบิัตกิาร รพ.พระปกเกลา จ.จนัทบุร ี

-- รายงานแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพแบบ cascade reporting  ซึ่งไมพบจังหวัดอื่น และ 
   เปนวิธีการกระทรวงฯ แนะนํา 

- พัฒนาการใชขอมูลเฝาระวังทางหองปฏิบัตกิาร รพ.ชลบรุ ี
-- มีการใชขอมูลทางหองปฏิบัติการไปใชให เกิดประสิทธิภาพทั้งดาน คลินิก  IC เภสัชกรรม และ 
   เชื่อมโยงกับ Service Plan ดานอื่น เชน Sepsis 

สาขายาเสพติด 

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

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

ตัวชี้วัดยอย เกณฑ 
ผลลัพธ 

รอยละ (ราย) 
รอยละ ๒๐ ของผูติดยาเสพตดิที่บําบัดครบตามเกณฑของแตละ
ระบบและไดรับการตดิตามอยาง ตอเน่ือง ๑ ป (Retention 
Rate ๑ year) 

>๒๐% 
๑๙.๐๓ 

(๑,๑๗๑/๖,๑๕๕) 

 
 

๒๖/ รอยละผูติดยาเสพตดิ... 



๒๖ 

 

 
รอยละผูติดยาเสพติดท่ีบําบัดครบตามเกณฑทีก่ําหนดของแตละระบบ 

และไดรับการติดตามดแูลตอเน่ือง ๑ ป (Retention Rate)* เขตสุขภาพท่ี ๖ ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) 

จังหวัด/ขอมูล 
ผูติดยาเสพติดที่บําบัด 

ครบตามเกณฑที่กําหนด*  
(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๑๑.๐๘ ๓๘.๖๕ ๒๑.๘๘ ๑๓.๖๕ ๙.๓๗ ๔๗.๑๕ ๑๑.๓๕ ๓๓.๒ ๑๙.๐๓ 

- ในป ๒๕๖๒ มีโครงการสนับสนุนบริการและวิชาการ ตามความตองการของเขตสุขภาพ ระหวาง 
  กรมการ แพทยกบัเขตสุขภาพโครงการพฒันาศักยภาพการดําเนินงานระบบบริการบําบัดรักษา  
  ระบบบริการลดอันตรายจากการใชสารเสพติด ระบบขอมลู ระบบสารสนเทศ 

ตัวชี้วัดยอย เกณฑ 
ผลลัพธ 

รอยละ (ราย) 
รอยละของผูใช ผูเสพที่บําบดัครบตามเกณฑที่กําหนดของแตละ
ระบบหยดุเสพตอเนื่อง หลงัจากจําหนายจากการบําบดั ๓ เดือน 
(Remission rate) 

>๔๐% 
๕๓.๒๙ 

(๒,๕๕๒/๔,๗๘๙) 

รอยละของผูใช ผูเสพที่บําบัดครบตามเกณฑท่ีกําหนดของแตละระบบหยุดเสพตอเน่ือง  
หลังจากจําหนายจากการบําบัด ๓ เดือน (Remission rate)* เขตสุขภาพท่ี ๖ ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) 

จังหวัด/ขอมูล 
ผูใช ผูเสพที่บําบัดครบ 
ตามเกณฑที่กําหนด*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๒๓.๓๘ ๙๒.๑๖ ๙๐.๒๙ ๓๗.๐๒ ๒๕.๒๑ ๘๖.๕๙ ๒๓.๐๘ ๖๑.๒๘ ๕๓.๒๙ 

ขอเสนอแนะ 
- ถายทอดนโยบายแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนสูผูปฏบิัติ  
- กําหนด Carrier Path สําหรบับุคลากรที่ปฏบิัตงิานดานการบําบัดรักษายาเสพติด 

สวนกลางสนบัสนุน 
- ยกระดบัคุณภาพและความรวมมอืรวมทัง้การประสานสงตอผูปวย รวมกบัสถานฟนฟูนอกกระทรวง 
  สาธารณสุข (กองทัพ, มหาดไทย, เอกชน) 
- การพัฒนาโปรแกรมการลงขอมลูยาเสพติด 

สาขาสขุภาพจิตและจิตเวช 

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

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

อัตราการฆาตัวตายสาํเร็จ (ตอประชากรแสนคน) เขตสุขภาพท่ี ๖ ป ๒๕๕๙ – ๒๕๖๑* 

ป ๒๕๕๙ ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ (๙ เดือน) 

๖.๓๓ ๖.๖๑ ๓.๓ 
 
 

๒๗/ อัตราการฆาตัวตาย... 



๒๗ 

 

 
อัตราการฆาตัวตายสาํเร็จ เขตสุขภาพที่ ๖ ป ๒๕๕๙ – ๒๕๖๑* 

จังหวัด/ขอมูล 
อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ*  
(ตอแสนประชากร (ราย)) 
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ป ๒๕๖๑ 
๒.๕ 
(๓๘) 

๔.๑ 
(๒๙) 

๖.๔ 
(๓๔) 

๘.๗ 
(๑๙) 

๓.๘ 
(๒๘) 

๐.๗ 
(๑๐) 

๔.๓ 
(๒๒) 

๒.๙ 
(๑๖) 

๓.๓ 

ป ๒๕๖๐ 
๔.๓๓ 
(๖๔) 

๕.๘๖ 
(๔๑) 

๑๐.๕๓ 
(๕๘) 

๑๑.๘๖ 
(๒๖) 

๕.๔ 
(๓๘) 

๒.๕๗ 
(๓๓) 

๕.๗๗ 
(๒๘) 

๗.๓๖ 
(๔๑) 

๖.๖๑ 

ป ๒๕๕๙ 
๔.๔๗ 
(๖๕) 

๗.๕๔ 
(๕๒) 

๑๔.๖ 
(๗๖) 

๑๓.๒๕ 
(๒๙) 

๖.๘๖ 
(๔๘) 

๒.๑๒ 
(๒๗) 

๖.๘๓ 
(๓๓) 

๗.๙๓ 
(๔๔) 

๖.๓๓ 

ที่มาขอมูล : รายงานการตรวจราชการ และ Suicidethai 

อัตราการฆาตัวตายสาํเร็จ เขตสุขภาพที่ ๖ ป ๒๕๖๒ (เดือนตุลาคม ๒๕๖๑ – มีนาคม ๒๕๖๒)* 

จังหวัด/ขอมูล 
อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ*  

(ตอแสนประชากร) 
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ป ๒๕๖๒ (๖ เดือน) ๑.๗๑ ๔.๐๘ ๓.๔ ๑.๘๔ ๒.๖๙ ๐.๕๖ ๑.๖๔ ๒.๙ ๒.๖๑ 

ที่มาขอมูล : รายงานการตรวจราชการระดบัจงัหวัด (ตก.๑) รอบที่ ๑ ป ๒๕๖๒ 

รอยละของผูพยายามฆาตัวตายไมกลับมาทํารายตัวเองซ้าํในระยะเวลา ๑ ป 
 เขตสุขภาพที่ ๖ ป ๒๕๖๒ (เดือนตุลาคม ๒๕๖๑ – มีนาคม ๒๕๖๒)* 

จังหวัด/ขอมูล 
ผูพยายามฆาตัวตาย*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (๖ เดือน) ๙๖ ๙๙ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๙๗.๖๗ ๘๖.๙๖ ๙๖.๕ ๙๗.๐๑ 

ที่มาขอมูล : รายงานการตรวจราชการระดบัจงัหวัด (ตก.๑) รอบที่ ๑ ป ๒๕๖๒ 

รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต > รอยละ ๖๕  เขตสุขภาพที่ ๖ ป ๒๕๖๒ * 

จังหวัด/ขอมูล 
ผูปวยโรคซึมเศรา*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒  ๔๑.๘๑ ๓๗.๗๑ ๓๖.๙๔ ๕๑.๐๗ ๗๑.๗๘ ๔๒.๓๕ ๕๓.๓๘ ๗๗.๓๖ ๔๙.๑๔ 

ที่มาขอมูล : รพ.พระศรีมหาโพธิ์ ขอมูล ณ วันที่ ๒๕ มีนาคม  ๒๕๖๒ 

รอยละของผูปวยโรคติดสุราในพื้นที่เขาถึงบริการตามมาตรฐานเพิ่มขึ้น รอยละ ๑ 
 เขตสุขภาพท่ี ๖ ป ๒๕๖๒* 

จังหวัด/ขอมูล 
ของผูปวยโรคติดสุรา*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒  ๐.๓๓ ๐.๒๗ ๐.๘๕ ๒.๒ ๐.๗๒ ๐.๓๔ ๑.๑ ๐.๘๕ ๐.๖ 

ที่มาขอมูล : รพ.สวนปรุง ขอมลู ณ เดือนกุมภาพันธ  ๒๕๖๒ 
๒๘/ รอยละของผูปวยโรคสมาธิสั้น... 



๒๘ 

 

 
รอยละของผูปวยโรคสมาธิสั้นเขาถึงบริการสุขภาพจิตเพิม่ขึ้น รอยละ ๕ เขตสุขภาพที่ ๖ ป ๒๕๖๒* 

จังหวัด/ขอมูล 
ผูปวยโรคซึมเศรา*  

(รอยละ) 

ชล
บุร

ี 

ระ
ยอ

ง 

จัน
ทบ

ุรี 

ตร
าด

 

ฉะ
เช

ิงเ
ทร

า 

สม
ุทร

ปร
าก

าร
 

ปร
าจ

ีนบ
ุรี 

สร
ะแ

กว
 

รว
มเ

ขต
 ๖

 

ป ๒๕๖๒  ๐.๕๒ ๐.๓๗ ๒.๑ ๒.๙ ๑.๑๕ ๓.๒๔ ๒.๒๖ ๐.๓๗ ๑.๔๒ 

ที่มาขอมูล : HDC ขอมูล ณ วันที่ ๒๕ มีนาคม  ๒๕๖๒ 

ปญหาและขอเสนอแนะ  

ปญหา/ความเสี่ยงตอการไมบรรลุเปาหมาย 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ 

ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
- ดานบคุลากรในพื้นที่มีจํานานนอย (จติแพทย/ 
  จติแพทยเด็กและวยัรุน/ PG สุขภาพจิตเด็ก 
  และวยัรุน/นกัจติวทิยา คลินิก/ นักสังคม 
  สงเคราะหจิตเวช) 

- สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพเพื่อเพิ่มบคุลากรเฉพาะทาง  
- การเพิ่มกรอบอัตรากําลงั (นกัจติวทิยาคลินิก) 
- ประสานความรวมมือกับแหลงผลติบคุลากร 

- ดานฐานขอมลู (การวินิจฉัยโรค/ การลงขอมูล/ 
  การเชื่อมโยงขอมูล) 

- การลงขอมูล/การเชื่อมโยงขอมูล)  
- การทบทวนการวนิิจฉัยโรค โดยแพทย/ จติแพทย  
- ทําความความเขาใจรวมกันระหวางผูลงขอมลูและ  
  ผูรับผิดชอบงาน IT 

- การใช พรบ.สขุภาพจติ - ทําความเขาใจและสรางความรวมกับเครอืขายที่เกีย่วของ 
  กับการใช พรบ.สขุภาพจติ โดยเฉพาะฝายปกครอง 

- กลุมผูที่มีปญหาดานความขัดแยงหรือทะเลาะกัน 
  ในครอบครัวเปนสาเหตุสําคัญทีส่งเสริมในการ 
  ฆาตัวตายสําเร็จ 

- อบรมการใช หลัก ๓ ส. (สอดสอง ใสใจรับฟง สงตอ  
  เชื่อมโยง) ในการประเมิน ชวยเหลือเบื้องตน สงตอ 
  สําหรับกลุม อสม.  
- สนบัสนนุใหเกิดการใหบริการ Psycho social ในรูปแบบ 
  ตางๆ ในชุมชน  สถานศึกษาและ สถานประกอบการ 
  เชน คลินิกใหคําปรึกษา กลุม เครือขายชมรม group  
  line ฯลฯ 

นวตกรรม  
- โปรแกรมใกลบานสมานใจ หางไกลสุรา มีการขยายสูระดบัตําบล ในจงัหวดัปราจีนบุร ี
- นวตกรรม “ขดลวดอารมณ”  “เทศนตามสั่ง” ของอสม จนัทบุรี  ี (อสม.ดเีดนสาขาสุขภาพจิตชุมชน  
  ระดบัภาค ป ๒๕๖๑)   
- นวัตกรรม *พวงกญุแจพาสุขใจ” ของ อสม.ชลบรุี เพือ่เปนการประชาสมัพันธใหประชาชนทราบถึง 
  หมายเลขสายดวนสุขภาพจิต 1323 และการเขามารับคําปรึกษาไดดวยการ SCAN QR CODE  
  พูดคุยทางทาง line กับเจาหนาทีส่าธารณสุขและอาสาสมคัรสาธารณสุขประจําหมูบาน 

 
 
 
 
 

 
 

๒๙/ สาขาปลูกถาย... 



๒๙ 

 

 
สาขาปลูกถายอวัยวะ  

๑๗. (KPI32) อัตราสวนของจํานวนผูยินยอมบริจาคอวัยวะจากผูปวยสมองตายตอจํานวนผูปวยเสียชีวิต 
                ในโรงพยาบาล (>๐.๔:๑๐๐ ผูปวยเสียชีวิตใน รพ. A,S) (Pins17) 

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

ตัวชี้วัด เกณฑ 
ผลลัพธ 

อัตรา (ราย) 
อัตราสวนของจาํนวนผูยินยอมบริจาคอวัยวะจากผูปวยสมองตาย
ตอจํานวนผูปวยเสียชีวิต ในโรงพยาบาล 

๐.๔ : ๑๐๐ 
๐.๐๘ 

(๑๐/๑๒,๙๐๓) 

อัตราสวนของจํานวนผูยินยอมบริจาคอวัยวะจากผูปวยสมองตายตอจํานวนผูปวยเสียชีวิต  
ในโรงพยาบาล เขตสขุภาพที่ ๖ ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑)* 

จังหวัด/ขอมูลอัตราสวนของ
จํานวนผูยินยอมบริจาคอวัยวะ*  

(อัตราสวน : ๑๐๐) 

ชล
บุร

ี 

ระ
ยอ

ง 

จัน
ทบ

ุรี 

ตร
าด

 

ฉะ
เช

ิงเ
ทร

า 

สม
ุทร

ปร
าก

าร
 

ปร
าจ

ีนบ
ุรี 

สร
ะแ

กว
 

รว
มเ

ขต
 ๖

 

ปร
ะเ

ทศ
 

ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๐.๐๖ ๐.๐ ๐.๒๖ ๐.๑๑ ๐.๑๕ ๐.๐๘ ๐.๐ ๐.๐ ๐.๐๘  
ป ๒๕๖๑         ๐.๒๓ ๐.๒ 

 

ตัวชี้วัด เกณฑ 
ผลลัพธ 

อัตรา (ราย) 
อัตราสวนของจาํนวนผูยินยอมบริจาคดวงตาจากผูปวยสมองตาย
ตอจํานวนผูปวยเสียชีวิต ในโรงพยาบาล 

๑.๓ : ๑๐๐ 
๐.๑๒ 

(๑๖/๑๒,๙๐๓) 

อัตราสวนของจํานวนผูยินยอมบริจาคดวงตาจากผูปวยสมองตายตอจํานวนผูปวยเสียชีวิต  
ในโรงพยาบาล เขตสขุภาพที่ ๖ ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑)* 

จังหวัด/ขอมูลอัตราสวนของ
จํานวนผูยินยอมบริจาคอวัยวะ*  

(อัตราสวน : ๑๐๐) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๐.๐๖ ๐.๐๕ ๐.๖๖ ๐.๒๓ ๐.๑ ๐.๐๘ ๐.๖๑ ๐.๐ ๐.๑๒  
ป ๒๕๖๑         ๐.๔๑ ๐.๓๗ 

ขอเสนอแนะ  
- สรางทีมพยาบาลผูประสานเพื่อชวยคนหา Potential donor/ดําเนินงานตาม Process  
- สรางความเขาใจกบัทัศนคติของประชาชนในการบรจิาคดวงตา (กระจกตา)  
- เพิ่มความครอบคลมุของการคนหาผูปวยสมองตายในแผนกอื่นๆ นอกจากหอผูปวยหนัก 

สวนกลางสนบัสนุน  
- จัดประชุมวิชาการดูแล Donor care 
- ประชาสัมพนัธการบริจาคอวยัวะใหมาก ข้ึน 

 
 
 
 

๓๐/ สาขาโรคไต... 



๓๐ 

 

 

สาขาโรคไต 

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

ตัวชี้วัด เกณฑ 
ผลลัพธ 

รอยละ (ราย) 
รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<๔ ml/min/
๑.๗๓m2/yr 

> ๖๖ 
๕๖.๕๙ 

(๗,๐๘๓/๑๒,๕๑๖) 
อตัราการคดักรองไตในผูปวย DM / HT 

> ๔๐ 
๕๕.๕๘ 

(๕๗,๑๑๒/๓๑,๗๔๔) 

รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<๔ ml/min/๑.๗๓m2/yr 
เขตสุขภาพท่ี ๖ ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑)* 

จังหวัด/ขอมูลผูปวย CKD  
ที่มอีัตราการลดลงของ eGFR *  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๕๒.๔๘ ๕๕.๓๒ ๕๘.๗๒ ๕๙.๕๘ ๖๒.๔๕ ๕๕.๓๘ ๕๕.๐๒ ๕๕.๐๘ ๕๖.๕๙  
ป ๒๕๖๑         ๕๖.๐ภ ๕๘.๖๕ 

ขอเสนอแนะ  
- เพิ่มการคัดกรองโรคไตเรือ้รัง ในผูปวย HT, DM, ผูสงูอายุ และใชยา NSAID และใหเชื่อมโยงกับ 
  งานโรค NCD  
- ปรบัปรุงแนวทางปฏิบัตกิารสงตรวจทางหองปฏิบัตกิารที่ใหสงตรวจได ปละ ๒ ครั้ง เพื่อสามารถ 
  ติดตามการลดลงของ eGFR ไดทั้งป 
- การพัฒนา Clinic CKD คุณภาพ บูรณาการรวมกบั NCD Clinic Plus 

สวนกลางสนบัสนุน  
- การควบคุมคุณภาพศูนยไตเทียมในภาคเอกชน  
- กําหนด career path ของ PD Nurse ในโรงพยาบาลชุมชนใหชัดเจน 

สาขาศัลยกรรม 

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

ตัวชี้วัด เกณฑ 
ผลลัพธ 

รอยละ (ราย) 

รอยละของผูปวยที่เขารับการผาตดัแบบ One Day Surgery > ๒๐ 
๑๙.๘๕ 

(๓๔๓/๑,๗๒๘) 

รอยละของผูปวยท่ีเขารับการผาตัดแบบ One Day Surgery เขตสขุภาพที่ ๖ ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑)* 

จังหวัด/ขอมูล 
ผูปวยที่เขารับการผาตัด*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๓๓.๗ ๑๗.๘๘ ๘.๗๓ ๓๐.๓๖ ๒๓.๕๗ ๖.๒๗ ๓๔.๔๘ ๑๕.๗๑ ๑๙.๘๕  

ป ๒๕๖๑         ๒๑.๓๗ ๓๖.๓๔ 

๓๑/ ขอเสนอแนะ... 



๓๑ 

 

 
ขอเสนอแนะ  
- การเตรียมความพรอมผูปวยใหความรู เขาใจวิธีการและสรางความ มัน่ใจ ในการผาตัด  ประชา- 
  สัมพนัธใหเขาถึงบริการชองทางพิเศษเพื่อความรวดเร็ว ลืน่ไหลของบรกิาร ลดระยะเวลารอคอย  
  และการอยู รพ. 

สวนกลางสนบัสนุน  
- จัดทําฐานขอมูลใหเปนระบบเดียวกัน  
- วางแผนสรางเครือขายใชทรพัยากรรวมกัน 

สาขาการแพทยแผนไทยและการแพทยผสมผสาน 

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

เปาหมาย : มีผูปวยนอกไดรับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก* (รอยละ ๑๘.๕)  

ขอมูล/ ป (รอยละ) ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ (๖ เดือน) 
เขต ๑๘.๒๗ ๒๑.๐๕ ๒๑.๖๕ 

ประเทศ ๑๙.๘๒ ๒๔.๕๖ ๒๖.๑๑ 
 

จังหวัด/ขอมูลผูปวยนอก
ไดรับบริการตรวจ*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒  ๑๕.๗ ๑๔.๘๔ ๑๕.๕๗ ๒๐.๒๗ ๒๑.๓๒ ๒๐.๑ ๒๒.๕๗ ๑๙.๑๓ ๑๘.๒๕ 

ที่มาขอมูล : ขอมูลจาก HDC จากไตรมาส ๑ ถึง วันที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ (คิดรวมขอมูลจาก HDC จาก 
             ไตรมาส ๑ ถึงวันที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒  (ไมคิดรวม U77 สงเสริมสุขภาพ (เริ่มใช ป ๖๒))  

ระดับความสําเร็จของงาน (ขอมูลจากระบบ HDC ณ วันที่ วันที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒)  
๑. ภาพรวมตัวช้ีวัดของเขตจัดอยูในเกณฑดเียี่ยม  แบบไมรวมสงเสริมและการปองกัน   (non-U 77)   

ไดรอยละ ๑๘.๒๕ ใกลเคียงเปาหมายมาก  (เปาหมาย ≥ รอยละ ๑๘.๕) แตเมือ่พิจารณาแบบรวม  U 77 พบวา
แนวโนมดีขึ้นกวา ๒ ป ที่ผานมา (ป ๒๕๖๒ ไดรอยละ ๒๑.๖๕, ป ๒๕๖๑ ไดรอยละ ๒๑.๐๕ และป ๒๕๖๐ ได
รอยละ ๑๘.๒๗) 

๒. มีแนวโนมรอยละการสัง่ใชยาสมุนไพรที่สงู   โดยมีการสั่งใชยาสมุนไพร   ๘๒๓,๘๖๘  รายการ เมื่อ 
เทียบกับการสั่งใชยาแผนปจจุบัน (drug OPD) ๑๗,๖๗๙,๑๙๓ รายการ คิดเปนรอยละ ๔.๖๖ (ในขณะที่ 
ภาพรวม ประเทศอยูที ่รอยละ ๕.๔๓)  

๓. จังหวัดปราจีนบุรี เปนจังหวัดที่มีรอยละ (แบบไมรวมสงเสริมและปองกัน) ๒๒.๕๗ ซึ่งเปนอันดับ 
หนึ่งของเขตสุขภาพที่ ๖  

๔. มี รพ.ผลิตยาสมุนไพรที่ผานมาตรฐาน WHO GMP ๒ แหง ไดแก รพ.วังน้ําเย็น, รพ.คิชกูฎ และ  
GMP PICs ๑ แหง ไดแก รพ.เจาพระยาอภัยภูเบศร  

๕. มี รพท., รพช. เขารวมโครงการพฒันาคุณภาพงานแพทยแผนไทย (Hospital Accreditation :  
TTM HA)  

๖. มีการจัดทาคลินิกแพทยแผนไทยที่แผนกผูปวยนอก  (OPD คูขนาน)  ในระดับ รพศ. รพท. และ  
รพช.(A-F3)   

๗. มีคลินิกบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกแบบครบวงจร (คลินกิ ๔ โรค ไดแก  
ไมเกรน, ขอเขาเสือ่ม, อัมพฤกษ/อัมพาต และภูมิแพทางเดนิหายใจสวนตน)  ในระดบั รพศ. รพท.  

๓๒/ เมืองสมุนไพร... 



๓๒ 

 

 
เมืองสมุนไพรปราจีนบุรี 

จังหวัดปราจีนบรุี  เปนจุดหมายของการดูแลสุขภาพดวยสมนุไพรและแพทยแผนไทย  อยางครบวงจร  
ตั้งแตการเปนแหลงวัตถุดิบชั้นยอด  การใหบรกิารสุขภาพแผนไทยที่มี มาตรฐาน  และการทองเที่ยวเชิงสุขภาพ 
พัฒนาคุณภาพวัตถุดิบสมุนไพร   

 - คนหาวัตถุดิบสมุนไพรที่มีความสําคญัทางเศรษฐกจิและใกลสญูพันธุ เชน สมุนไพรแรงคอคาเพื่อใช 
รักษาโรคตอมลูกหมากโต 

- กําลังดําเนินการศูนยความเปนเลิศการวิจัย พัฒนา และผลิตวัตถุดิบสมุนไพรทัง้ระบบ 
- มีโรงงาน  GMP PICs เพื่อแปรรูป/ ผลิต  ผลิตภัณฑสมุนไพรที่มีคุณภาพ   การใหบริการดานแพทย 

แผนไทยและสมุนไพร   
- บริการทางการแพทยแผนไทยที่ขึ้นช่ือ เชน อภัยภูเบศรเดยสปา   
- กําลังดําเนินการ เรื่องโรงพยาบาลและศูนยสุขภาพแพทยแผนไทยมาตรฐานอาเซียน และเครือขาย   

การทองเที่ยวเชิงสุขภาพ   
- บานเลาเรื่องเมืองปราจีนบุรี  
- พิพิธภัณฑการแพทยแผนไทย ตึกเจาพระยาอภัยภูเบศร  
- ผลิตภัณฑสมุนไพร/ ผลิตภัณฑ OTOP สมุนไพรที่ขึ้นช่ือ 
- ศูนยการเรียนรูสมุนไพรและภูมปิญญาสุขภาพ  

เมืองสมุนไพรจันทบุรี  เปนเมืองสมุนไพรสวนขยาย (ชวงเริม่ตนของการดําเนินการ)  

- มีการพัฒนาสมุนไพรไทย    ที่มีการสงเสริมการปลูกสมุนไพรในชุมชน   กลุมเกษตรอินทรีย  ตําบล 
คลองพลู ตําบลชากไทย และตําบลจันทเขลม) มีกลุมจันทรพันไพร   

- มีโรงงานแปรรปูผลิตยาสมุนไพรของทาง รพ.เขาคิชฌกูฏที่ได มาตรฐาน WHO GMP  
- มีผลิตภัณฑสมุนไพรเดนหลายผลิตภัณฑในจังหวัด แชมพูสมุนไพร อโลหา  
- มีการสงเสริมการจัดทาผลิตภัณฑ OTOP สมุนไพรวัดพลวง สงเสริมการใชสมุนไพรในระบบบรกิาร 

ใน รพ./รพ.สต. จัดบริการแพทยแผนไทยในทีมหมอครอบครัว  

มี Best practiceที่เปนนวัตกรรม  ไดแก 
๑. ตํารับยาพอกเขาแบบที่ใช Gelatin base เพื่องายและสะดวกตอการใช ที่ รพ.สต.เมือง ใหมบางพลี/ 

จ.สมุทรปราการ 
๒. “ไมค้ํายนั ค้ําใจ ใชซอมขา” เปนนวัตกรรมใชทํากายภาพ บําบัดผูปวยติดตียงที่มีอาการกลามเนื้อขา 

ออนแรง ขอสะโพก และขอเขาตดิแข็ง รพ.สต.หวยใหญ/ จ.ชลบุรี  
๓. การใชน้ํามันมหาจักรผสมขมิ้นชัน  แปะกันติดแผลและสมานแผล   ทดแทนการใชวัสดุของแผน 

ปจจุบัน โดยจัดทําใน รพ.สต. ราชันย/ จ.สระแกว ซึ่งตอนนีอ้ยูในชวง Clinical trial กอนจะขยายผล    
๔. สรางเครือขายในการบริหารจัดการและการดูแลผูปวย IMC Stroke ดวยการแพทยผสมผสาน โดยใช  

“วัฒนานคร โมเดล” ซึ่งตอนนี้มีการขยายไป รพ. ทุกแหง โดยกําหนด เปาหมายใหมี รพ. ๓ แหง เปน node 
(ไดแก วัฒนานคร, วังน้ําเย็น, อรัญประเทศ)/ จ. สระแกว  

๕. จังหวัดจันทบรุีมีโรงเรียนแพทยแผนไทยของสาธารณสุขจังหวัด และ โรงพยาบาล เขาคชิฌกูฏไดรบั 
การรบัรองเปนสถานที่ผลติยาสมุนไพรที่ไดมาตรฐาน GMP   

๖. โครงการวิจัยประสิทธผิลของการนวดไทยแบบราชสํานักในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ระยะกึ่ง 
เฉียบพลัน ซึ่งจังหวัดปราจีนบรุีไดถูกคัดเลือกเปนจงัหวัดนารองของการวจิัยนี้  จังหวดัปราจีนบุร ี
 

๓๓/ ขอเสนอแนะ... 



๓๓ 

 

 
ขอเสนอแนะ  
๑. การเขารวมโครงการพฒันาคุณภาพงานแพทยแผนไทย (Hospital Accreditation : TTM HA) ยงั 

ไมไดรับระบบประเมินตนเอง (Self-assessment) และยังไมไดรับขอมลูชี้แจงแนวทางการดําเนินงาน จากกรมฯ 
โดยตอนน้ีไดประสานกับทางกรมใหสงขอมลูแลว  

๒. บุคลากรวิชาชีพการแพทยแผนไทยขาดแคลน ทางกรมเสนอใหจัดทํา FTE แลวจะผลักดัน สป.และ 
ก.พ. ใหเพิม่อัตรากําลงั และแรงจงูใจอื่นๆ เชน พตส.  

 ๓. นยิาม KPI ประเด็นการติดตามงานยังไมชัดเจน จังหวัดเสนอใหกรมเรงรัดชี้แจงนโยบายสูพื้นที่  
เพื่อจะนําเขาสูกระบวนการทบทวนแผนการดําเนินงานของจังหวัด  

๔. ในตัวชี้วัดรอยละของผูปวยนอกทัง้หมดที่ไดรับบรกิารนั้น ควรมกีารกําหนดคาเปาหมายการบริการ  
แพทยแผนไทยในเชิงคุณภาพ  โดยไมเทียบกับการรักษากับจํานวนผูปวยทั้งหมดของแพทยแผนปจจุบัน ซึ่งมี
จํานวนและเวลาที่ใชแตละรายแตกตางกันมาก   

๕. เรื่องการใชยาสมุนไพร อยากใหเทียบการใชจริงตามหลักการใหยา (regimen) ของโรคนัน้ๆ เชน  
การใชยาฟาทะลายโจรในผูปวย common cold ซึ่งตรงตอเนื้องานจริงและตอบโจทยไดดีกวาตัวชี้วัด ปจจุบัน 
ที่เปน  รอยละที่เพิ่มขึ้นของการใชยาสมุนไพร (รอยละ ๖)   เพราะแบบปจจุบันคิดสัดสวนการใช ยาภาพรวม 
สวนใหญรายการยาที่ใชในโรงพยาบาลเปนยาแผนปจจุบัน ซึ่งถาทําเปนพิจารณาการใช ยารายโรค แบบ head 
to head ไดจะตรงจุด  

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วยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อุดตัน (Ischemic Stroke : I63) (< รอยละ ๕) 
๒๒.๓ รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke ;I60-I62) (<รอยละ ๒๕) 

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

ระยะเวลาที่ไดรับการรักษาทีเ่หมาะสม  
๒๒.๕ รอยละของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไมเกิน ๔.๕ ชม. 
        ไดรับการรักษาดวยยาละลายลิม่เลือด 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วยโรคหลอดเลือดสมองแตก เปาหมาย < ๒๕ %* เขตสุขภาพท่ี ๖ 

จังหวัด/ขอมูลผูปวย 
โรคหลอดเลือดสมองแตก*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๒๕.๓๐ ๒๖.๐๒ ๒๓.๕๑ ๓๓.๓๓ ๓๕.๗๗ ๓๘.๐๔ ๓๖.๘๐ ๒๕.๗๕ ๒๙.๐๕ 

 

๓๔/ อัตราตายของผูปวย... 



๓๔ 

 

 
อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน* เปาหมาย < ๕ % เขตสุขภาพที่ ๖ 

จังหวัด/ขอมูลผูปวย 
โรคหลอดเลือดสมองตีบ*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๔.๕๘ ๔.๘๗ ๕.๙๒ ๒.๗๙ ๓.๙๙ ๘.๐๒ ๑.๖๖ ๖.๐๐ ๕.๐๓ 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง* เปาหมาย < ๗ % เขตสุขภาพท่ี ๖ 

จังหวัด/ขอมูลผูปวย 
โรคหลอดเลือดสมอง*  

(รอยละ) 

ชล
บุร

ี 

ระ
ยอ

ง 

จัน
ทบ

ุรี 

ตร
าด

 

ฉะ
เช

ิงเ
ทร

า 

สม
ุทร

ปร
าก

าร
 

ปร
าจ

ีนบ
ุรี 

สร
ะแ

กว
 

รว
มเ

ขต
 ๖

 

ปร
ะเ

ทศ
 

ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๙.๙๕ ๑๒.๗๒ ๑๐.๒๒ ๘.๐๓ ๑๑.๘๔ ๑๕.๐๑ ๙.๙๖ ๑๑.๕๗ ๑๑.๓๙  
ป ๒๕๖๑         ๑๑.๓๕ ๘.๒๒ 

 

ตัวชี้วัด เกณฑ 
ผลลัพธ 

รอยละ (ราย) 
อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก < ๒๕% ๒๙.๐๕ (๔๑๔/๑,๔๒๕) 
อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อุดตัน < ๕% ๕.๐๓ (๑๘๑/๓,๖๐๐) 
Door to needle time ภายใน ๖๐ นาท ี > ๕๐% ๖๑.๑๕ (๑๙๒/๓๑๔) 

Door to Stroke Unit ไมเกนิ ๗๒ ชั่วโมง > ๔๐% ๗๒.๙๗ (๒,๒๗๖/๓,๑๑๙) 

Door to OR ภายใน ๙๐ นาท ี > ๖๐% ๑๗.๘๔ (๓๘/๒๑๓) 

ขอเสนอแนะ  
- การรณรงค Warning Sign ของโรคหลอดเลือดสมองให ประชาชนเขารับและเชาถึงบริการเร็วข้ึน 
- การบรูณาการการทํางานรวมกันในการควบคุมกลุมผูปวย NCD  
- การพฒันาแนวทางการดูแลรวมกันระหวางอายรุกรรมและ ศัลยกรรม 

สวนกลางสนบัสนุน  
- แนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก  
- การจัดทําโครงการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน โดยวิธีการทํา Thrombectomy ใน 
  เขตสุขภาพ ๖  
- จัดอบรมโครงการขับเคลื่อนการพฒันาระบบบรกิารสาขาโรค 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

๓๕/ สาขาอายุรกรรม... 



๓๕ 

 

 
สาขาอายุรกรรม 

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

๒๓.๑ อัตราการตายผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด (community-acquired Sepsis)  
        ของผูปวยที่เขารบัการรักษาใน รพ. (<รอยละ ๓๐) 
๒๓.๒ อัตราการเจาะ H/C กอนให Antibiotic (> รอยละ ๙๐) 
๒๓.๓ อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน ๑ ชม.(นับจากเวลาที่ไดรับการวินิจฉัย) (>รอยละ ๙๐) 
๒๓.๔ อัตราการไดรับ IV ๓๐ ml/kg ใน ๑ ชม.แรก (ในกรณีไมมีขอหาม) (> รอยละ ๙๐) 
๒๓.๕ อัตราทีผู่ปวยไดรับการดูแลแบบภาวะวิกฤต ิ(ระดบั 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) 

อัตราการตายผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด (community-acquired Sepsis) 
ของผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน รพ.* เขตสุขภาพที่ ๖ : เปาหมาย < รอยละ ๓๐  

จังหวัด/ขอมูล 
อัตราตายผูปวยติดเชื้อ*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๓๐.๐๘ ๓๗.๙๘ ๒๙.๒๓ ๒๔.๕๘ ๓๔.๑๔ ๕๔.๕๕ ๒๐.๔๑ ๓๔.๒๗ ๓๑.๖๗  
ป ๒๕๖๑         ๒๘.๕๗ ๓๔.๘๕ 

 

ตัวชี้วัด เกณฑ 
ผลลัพธ 

รอยละ (ราย) 

อัตราการเจาะ H/C กอนให Antibiotic > ๙๐% ๘๒.๐๐ (๒,๓๕๑/๒,๘๖๗) 
อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน ๑ ชม.(นับจากเวลาที่ไดรับการวินิจฉัย) > ๙๐% ๗๙.๘๖ (๒,๓๐๐/๒,๘๘๐) 
อัตราการไดรับ IV ๓๐ ml/kg ใน ๑ ชม.แรก (ในกรณีไมมีขอหาม) > ๙๐% ๕๐.๗๕ (๑,๓๘๙/๒,๗๓๗) 
อัตราที่ผูปวยไดรับการดูแลในไอซียู ภายใน ๓ ชม > ๓๐% ๒๕.๓๒ (๕๐๙/๒,๐๑๐) 
มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response 
Team ใน รพ.ประจําจังหวัด (ระดับ A และ S) 

ดําเนินการ ๗๒.๙๗ (๖/๘) 

ขอเสนอแนะ  
- การพฒันาแนวทางเวชปฏิบัต ิ(CPG) ในการดูแลของผูปวย Sepsis ให เหมอืนกันทัง้เขตและติดตาม 
  ประเมินผลการใช CPG  
- การพฒันาแนวทางการลงขอมลูรหัส ICD 10 –การสนับสนุนดานการอบรมบุคลากรของเครือขาย 
  ภายในเขต  
- เพิ่มจํานวนหอผูปวย ICU ใหเพียงพอ  

สวนกลางสนบัสนุน  
- การจัดอบรมบุคลากรและสรางเครือขายการดูแล Sepsis ระดบัเขต 

 
 
 
 
 

๓๖/ สาขาโรคหัวใจ... 



๓๖ 

 

 
สาขาโรคหัวใจ 

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

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เขตสุขภาพที่ ๖ : เปาหมาย ๒๖ ตอแสนประชากร 
จังหวัด/ขอมูล 

อัตราตายของผูปวย 
โรคหลอดเลือดหัวใจ *  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๑๐.๙๑ ๕.๕๘ ๑๓.๕๕ ๕.๕๒ ๕.๗๘ ๓.๓๘ ๖.๑๕ ๖.๕๒ ๗.๒๖  
ป ๒๕๖๑         ๒๓.๖๒ ๒๐.๙๒ 

รอยละผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล* 
เขตสุขภาพท่ี ๖ : เปาหมาย < รอยละ ๑๐ 

จังหวัด/ขอมูลผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๑๐.๑ ๙.๘๔ ๑๒.๑๗ ๖.๐๖ ๔.๗๖ ๔.๘๘ ๓.๘๕ ๑๑.๙ ๗.๖๘  
ป ๒๕๖๑         ๔.๓๔ ๙.๒๙ 

ขอเสนอแนะ  
- จัดประชาสัมพันธเรือ่ง STEMI Alertเพื่อใหผูปวยเขาถึงและเขารับบริการไดอยางทันเวลา  
- การพัฒนาระบบการบันทึกขอมูลและสามารถประมวลผลได  
- เพิ่มบุคลากรใหเพียงพอตอภาระงานโดยการสนบัสนุน เรือ่ง ทุนตนสงักัดการฝกอบรมใหกับแพทย 
  และบุคลากรทางการแพทย 

สวนกลางสนบัสนุน  
- สงเสริมการใชและการจัดเกบ็ขอมลูโดยใช โปรแกรม Thai ACS Registry 

สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
๒๕. (KPI37) อัตราเสียชีวิตของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน (Triagel level 1) ภายใน ๒๔ ชั่วโมงใน 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งชีใ้นการผาตัดในโรงพยาบาล ระดบั A, S,  
        M1 สามารถเขาหองผาตัดไดภายใน ๖๐ นาท ี(ไมต่ํากวารอยละ ๘๐) 
๒๕.๒ อัตราของผูปวย triage level 1, 2 อยูในหองฉุกเฉิน < ๒ ชม. ในโรงพยาบาล  ระดับ A, S, M1  
       (ไมต่ํากวารอยละ ๖๐) 
ลดอัตราการเสียชีวิตของโรคที่เกิดจากอบุัติเหตุที่สําคญัและมีความรุนแรง 
๒๕.๓ อัตราตายของผูปวย PS score > ๐.๗๕ ในโรงพยาบาลทุกระดับ และไดรับการทํา root cause  
        analysis (ไมต่ํากวารอยละ ๑๐๐) 
๒๕.๔ อัตราตายผูปวยบาดเจ็บรุนแรงตอสมอง (mortality rate of severe traumatic brain injury)  
        (รหสั ICD S 06.1 – S 06.9) (ไมเกินรอยละ ๔๕) 

 
 

๓๗/ เพิ่มประสิทธิภาพ... 



๓๗ 

 

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

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

จังหวัด/ขอมูลอัตราเสียชีวิต
ของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน*  

(รอยละ) 
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ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๑๔.๒๑ ๖.๓๗ ๕.๖๕ ๕.๘๘ ๖.๘๗ ๖.๕๗ ๕.๙๖ ๙.๔๐ ๗.๓๐  
ป ๒๕๖๑         ๓.๒๓ ๒.๘๘ 

 

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

> ๘๐% 
๒๕.๑๗ (๓๘/๑๕๑) 

อัตราของผูปวย triage level 1, 2 อยูในหองฉุกเฉิน < ๒ ชม.  
> ๖๐% ๖๔.๒๓ 

 (๓๒,๓๑๗/๕๐,๓๑๖) 
อัตราของผูปวย PS score >๐.๗๕ ไดรับการทํา RCA ๑๐๐% ๕๕.๔๓ (๕๑/๙๒) 

อตัราของผูปวย Severe Traumatic brain injury ที่ เสยีชีวิตในโรงพยาบาล 
< ๔๕% ๒๕.๓๘ 

(๔๓๘/๑,๗๒๖) 
อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผานเกณฑประเมินคุณภาพ > ๘๐% ๖๙.๒๓ (๙/๑๓) 
อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ผานเกณฑประเมิน ECS คุณภาพ > ๘๐% ๖๗.๑๖ (๔๕/๖๗) 

ขอเสนอแนะ 
- การขาดอัตรากําลังของบุคลากรไมเพียงพอ ไดแก ศัลยแพทยทั่วไป พยาบาลวิชาชีพ 
- พัฒนาระบบฐานขอมลูเดียวกันทัง้ประเทศ  
– สรางจิตสํานึกใหผูขบัขี่ปฏิบัติตามกฎจราจร (Health Literacy), การดื่มสุราขณะขับขี ่

สวนกลางสนบัสนุน 
- ระบบการจัดการขอมลูของผูปวยทีเ่กิดอบุัติการณ 

Best Practice Trauma 
- ระบบการดูแลผูปวยTrauma ของจังหวดัระยอง 
- โครงการจิตอาสา CPR สัญจร จังหวดัตราด 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

๓๘/ คณะที่ ๓... 



๓๘ 

 

 
คณะที่ ๓ การพัฒนาระบบบริหารจดัการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

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

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

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

Quality Organization 
- ตัวชี้วัดที่ ๖ รอยละของ รพ.สังกัด กสธ.มีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง  HA ขัน้ ๓  
- ตัวชี้วัดที่ ๗ รอยละความสําเร็จของสวนราชการในสงักัด สป.ที่ดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ 
  ภาครัฐผานเกณฑที่กําหนด 

เขตสุขภาพ 

- ตัวชี้วัดที่ ๘ รอยละของเขตสุขภาพทีม่ีนวตกรรมการบริหารจัดการ 

ระบบธรรมาภิบาล 

- ตัวชี้วัดที่ ๙ รอยละของหนวยงานในสังกัด กสธ.ผานเกณฑการประเมนิ ITA   
- ตัวชี้วัดที่ ๑๐ ระดบัความสําเรจ็ของหนวยงานสงักัด สป.มรีะบบการตรวจสอบภายในควบคุมภายใน และ 
  การบริหารความเสี่ยงระดบัจังหวัด 

ประเด็นหลักที ่๑ ระบบบริหารจัดการกําลังคนดานสุขภาพ  

- HRH Transformation 

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

ตัวชี้วัด ๓.๑ รอยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการกําลังคนที่มีประสิทธิภาพ  
(เปาหมาย : รอยละ ๗๐ จากจํานวนเขตทั้งหมด) 

เปาหมายระดบั เขต : รอยละ ๗๐ จากจํานวนจงัหวัดทัง้หมดภายในเขต มีการบรหิารจัดการกําลงัคน 
                           ที่มีประสิทธิภาพ (จังหวัดที่ไดคะแนน ๗๐ คะแนนข้ึนไป)  
เปาหมายระดบั จังหวัด : ไดรับผลประเมินคะแนน ๗๐ คะแนนข้ึนไป ตามเกณฑการใหคะแนน  
                              ๔ ประเด็น (จากคะแนนเตม็ ๑๐๐ คะแนน) 
 
 
 
 
 
 
 

๓๙/ ผลการดําเนินงาน... 



๓๙ 

 

 
ผลการดําเนินงานเขตสุขภาพท่ี ๖ รอบที่ ๑/๒๕๖๒ ตามประเด็นการตรวจราชการ ๔ ประเด็น 

จังหวัด/ขอมูลประเด็น 
การตรวจราชการ ๔ ประเด็น*  ชล
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๑. มีขอมูล(บุคลากร) (๒๕ คะแนน)         
   - ความเปนปจจุบัน (รอยละ)         
     -- ใบประกอบวิชาชีพ ๘๐.๒๕ ๘๒.๙๒ ๙๔.๐๘ ๕๕.๙๐ ๘๔.๙๔ ๘๕.๓๐ ๙๖.๑๑ ๙๗.๙๔ 
     -- วุฒิในตําแหนง ๙๒.๗๐ ๙๘.๕๑ ๙๗.๑๗ ๙๕.๓๑ ๙๙.๖๓ ๙๘.๗๖ ๙๘.๙๗ ๙๗.๗๘ 

     -- บันทึกคําสั่งเงินเดือนแลว ครบ ครบ ครบ ครบ 
ครบ๑/
เสนอ๑ 

ครบ 
ครบ๒/
เสนอ๑ 

ครบ 

   - มีรายงานขอมูลยุคลากร ม ี มี มี มี ม ี มี มี มี 
   - มีการใชประโยชน มี* มี* มี* มี* ม*ี มี* มี* มี* 
๒. มีแผนบริหารตําแหนง (๒๕ คะแนน) มี* มี* มี* มี* ม*ึ มี* มี* มี* 
๓. (มรีายงาน) การดําเนินงาน (ตําแหนง 
   วางลดลงตามเปาหมายที่กําหนด 
   ไมเกินรอยละ ๕) (เฉพาะ ขรก.&พรก.)  
   (๒๕ คะแนน) 

๙.๕๖ ๒.๔๓ ๓.๘๑ ๕.๗๓ ๓.๑๘ ๒.๑๐ ๑.๗๓ ๒.๘๗ 

๔. (มีรายงาน) บุคลากรสาธารณสุข 
   เพียงพอ ไมนอยกวารอยละ ๗๑ 
   (๒๕ คะแนน) 

๗๔.๘๗ ๖๒.๗๓ ๖๓.๔๒ ๗๔.๓๘ ๖๙.๖๐ ๗๘.๕๖ ๖๗.๘๗ ๖๑.๔๖ 

ผลการประเมินการบริหารจัดการ 
กําลังคนที่มีประสิทธิภาพ 
(๑๐๐ คะแนน) 

>๗๐* >๗๐* >๗๐* >๗๐* >๗๐* >๗๐* >๗๐* >๗๐* 

ผลการประเมิน รอบ ๑/๒๕๖๒ 
ผาน (/) 

ไมผาน (X) 
/ ผาน / ผาน / ผาน / ผาน / ผาน / ผาน / ผาน / ผาน 

*หมายเหต ุ: ขอมูลผลคะแนน ณ วันที่ ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ ทั้งนี้ อยูระหวางการพจิารณาผลการประเมินฯ และ 
                เอกสาร หลกัฐานการดําเนินการเพิม่เติม รวมกับคณะตรวจราชการฯ ของกอง บค. (จะประชุม 
                วันที่ ๙ เมษายน ๒๕๖๒) 

ปญหา/ความเสี่ยงตอ 

การไมบรรลุเปาหมาย 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
แนวทาง ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา 

ก ร ะ บ ว น ก า ร บ ริ ห า ร
ตํ า แ ห น ง ว า ง /  ข อ ใ ช
ตําแหนงวางลาชา สงผล
ตอ การสรรหาคน แนว
ทางการบริหารตําแหนง
วางไมชัดเจน 

จัดทํา/ทบทวนแผนความตองการกําลังคน 
แผนการกระจายบุคลากร แผนบริหารตําแหนง 
แผนการสรรหาเชิงรุก ทั้ง ในระดับเขตและ
จังหวัด ในเชิงระบบ (System) ทั้งระยะสั้น (๑ 
ป) และระยะยาว (๔ ป– ๒๐ ป) ใหชัดเจน โดย
ทบทวนรวมกับแผน Service Plan และ
นโยบาย/แผน อื่นๆ ของจังหวัด เขต กระทรวง 
เชน  ยุ ทธศาสตร การ ปฏิรู ปกํ าลังคนดาน
สาธารณสุข พ.ศ.๒๕๖๒ -๒๕๖๕ฯลฯ เพื่อ
กําหนดมาตรการที่สอดคลองกับพื้นที่ 

เขต/จังหวัด/ สวนกลาง 
(กอง บค. HRM, 
ยุทธศาสตรกําลังคน), 
กบรส.(Service Plan), 
กยผ. (ยุทธศาสตรฯ), 
สบช. (แผนผลิตและ
พัฒนา), สบพช. (แผน 
ผลิต) ฯลฯ 

ทันที 
(๒๕๖๒-๒๕๖๓) 

กําหนด Timeline การอนุมัติใชตําแหนงให
ชัดเจน (ศึกษา ว ๑๕๘ ลว ๒๘ ม.ค. ๒๕๖๒ 
แนวทางการบริหารตาํแหนงวาง) 

กอง บค./สวนกลาง/ 
เขต 

ทันที (๒๕๖๒) 

 
๔๐/ ปญหา... 



๔๐ 

 

 

ปญหา/ความเสี่ยงตอ 

การไมบรรลุเปาหมาย 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
แนวทาง ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา 

การขาดแคลนอัตรากํ าลั ง 
โดยเฉพาะสายวิชาชีพ ใน 
บางพื้นที ่

วิเคราะหความขาดแคลนบุคลากรใน
สายงานตางๆ ของจังหวัด/เขต และ
จัดทํ าข อ เสนอในการวางแผนการ
กระจายบุคลากร การผลิตบุคลากร การ
สรรหาเชิงรุก ฯลฯ รวมกัน 

เขต/จังหวัด/สวนกลาง (กอง 
บค.(HRM, ยุทธศาสตร
กําลังคน), กบรส.(Service 
Plan), กยผ. (ยุทธศาสตรฯ), 
สบช. (แผนผลิตและ พัฒนา), 
สบพช. (แผน ผลิต) ฯลฯ) 

 

ระบบ HROPS ความคลาด
เคลื่อนของขอมูล ความ ไม
ครบถวนของขอมูลในระบบ 
ความสามารถในการประมวล 
ผลตามความตองการ (เชน 
แยกตามสาย งาน) 

-บั นทึ กข อมู ลบุ คล ากร ในระ บบให 
ถูกตองและเปนปจจุบัน โดยเฉพาะใบ
ประกอบวิชาชีพและ วุฒิในตําแหนง) 

จังหวัด/เขต  ทันที (ทุก
สัปดาห/  
ทุกเดือน 

พัฒนาระบบ HROPS ใหสามารถ
ประมวลผล/ดึงขอมูลไดทุกรูปแบบ และ 
Real time มากขึ้น 

กอง บค./ สวนกลาง 
 

ทันที (อยู
ระหวาง 
พัฒนาแลว) 

จัดกิจกรรมอบรมผูใชระบบ HROPS 
อยางตอเนื่อง (บรรจุลงในแผนพัฒนา
บุคลากร) 

กอง บค./ สวนกลาง/ เขต/
จังหวัด 

ทันที (กอง บค. 
จัด กิจกรรมแลว) 

ความเขาใจ การดําเนินการ 
และเกณฑการใหคะแนน ตาม
แนวทางของตัวชี้วัด : รอยละ
ขอ ง เ ข ต สุ ข ภ า พที่ มี  ก า ร
บริหารจัดการกําลังคนที่ มี
ประสิทธิภาพ ไม สอดคลอง
กับแนวทางการบริหารกรอบ
อั ต ร า กํ า ลั ง  ก า ร บ ริ ห า ร
ตําแหนง และ Timeline ใน
การทํางาน 

ศึกษา/ดํ าเนินการตามแนวทางการ
บริหารกรอบอัตรากําลังที่ สป.สธ.  
กําหนด เชน ว ๑๗๐๗ ลว ๑๔ มิ.ย. 
๒๕๖๐ โครงสรางและ กรอบอัตรา 
กําลังหนวยงานฯ ฯลฯ 

จังหวัด/เขต  ทันที (๒๕๖๒) 
 

จัดกิจกรรมอบรมบุคลากร ผูปฏิบัติงาน
ดาน HR ทั้งในระดับ เขต/จังหวัดอยาง
ตอเนื่อง และ/ หรือจัดทําคูมือการ 
ดําเนินการ จัดทําแผนกําลังคน/แผน
บริหารตําแหนงวางที่ชัดเจน เขาถึงงาย 

กอง บค./ สวนกลาง/ เขต 
 

๒๕๖๒-๒๕๖๓ 

จั ด กิ จ ก ร ร ม เ ต รี ย ม ค ว า ม พ ร อ ม 
ผูดําเนินการ/รายงานผลการดําเนินการ
ตามตัวชี้วัด กอนลงตรวจราชการ 

กอง บค. กอง บค. 
ทันที (รอบที่ 
๒ จัด VDO 
Conference 
ชวงตนเดือน 
พ.ค. ๒๕๖๒) 

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

ตัวชี้วัด ๓.๒ จํานวนหนวยงานที่เปนองคกรแหงความสุข 

ประเด็นการตรวจ ราชการที่มุงเนน 

เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพืน้ที ่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 

รอบ ๑ จัดทําแผนขับเคลื่อนองคกร
แหงความสุข 

ตรวจแผนขับเคลื่อนองคกร
แหงความสุข 

หนวยงานมีการวิเคราะหผลและจัดทํา 
แผนขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข 

 

 
๔๑/ จํานวนบุคลากร... 



๔๑ 

 

 
จํานวนบุคลากรท่ีตอบแบบประเมิน HAPPINOMETER* เขตสุขภาพท่ี ๖ 

จังหวัด/ขอมูลบุคลากร 
ที่ตอบแบบประเมนิ*  

(คน) 

ชล
บุร

ี 

ระ
ยอ

ง 

จัน
ทบ

ุรี 

ตร
าด

 

ฉะ
เช

ิงเ
ทร

า 

สม
ุทร

ปร
าก

าร
 

ปร
าจ

ีนบ
ุรี 

สร
ะแ

กว
 

รว
มเ

ขต
 ๖

 

บุคลากรทั้งหมด ๗,๑๓๑ ๔,๑๔๒ ๔,๖๓๒ ๒,๐๕๕ ๔,๑๗๓ ๓,๙๐๖ ๓,๒๐๖ ๓,๒๒๕ ๓๒,๔๗๐ 

บุคลากรที่ตอบแบบประเมนิ ๒,๙๔๖ ๒,๗๙๕ ๓,๕๕๙ ๑๓,๕๓ ๓.๐๕๑ ๒,๘๖๗ ๑,๖๘๗ ๑,๙๕๗ ๒๐,๑๙๕ 

ความคืบหนาการตอบแบบประเมิน Happinometer สําหรับบุคลากรทุกคน เขตสุขภาพที ่๖ 
(เปาหมาย : รอยละ ๗๐) 

จังหวัด/ขอมูลความคืบหนา
การตอบแบบประเมิน*  

(รอยละ) 

ชล
บุร

ี 

ระ
ยอ

ง 

จัน
ทบ

ุรี 

ตร
าด

 

ฉะ
เช

ิงเ
ทร

า 

สม
ุทร

ปร
าก

าร
 

ปร
าจ

ีนบ
ุรี 

สร
ะแ

กว
 

รว
มเ

ขต
 ๖

 

ป ๒๕๖๒ (รอบ ๑) ๔๑.๓๑ ๖๗.๔๘ ๗๖.๔๐ ๖๕.๘๔ ๗๓.๑๑ ๗๓.๔๐ ๕๒.๖๒ ๖๐.๖๘ ๖๒.๒๐ 

ขอมูล ณ วันที่ ๑๓ มกราคม ๒๕๖๒ 

- HRH Transformation มีความผาสุก 

Happinometer   ๙  มิติ  ๖๘  ตัวช้ีวัด ประกอบดวย  Happy Body  ๖ ตัวชี้วัด - Happy Soul  ๕  
ตัวชี้วัด Happy Brain  ๓ ตัวชี้วัด Happy Relax  ๕ ตัวชี้วัด Happy Family  ๓ ตัวชี้วัด Happy Money ๔ 
ตัวชี้วัด Happy Heart  ๕ ตัวชี้วัด Happy Society  ๖ ตัวชี้วัด และ Happy Work Life  ๓๒ ตัวชี้วัด 

Happy Level 
- Very Unhappy  ๐.๐๐-๒๔.๙๙ คะแนน : คุณและองคกรตองรวมมือกันแกไขอยางเรงดวน 
- Unhappy  ๒๕.๐๐-๔๙.๙๙ คะแนน : คุณและองคกรตองรวมมือกันแกไขอยางจริงจัง 
- Happy  ๕๐.๐๐-๗๔.๙๙ คะแนน : คุณและองคกรตองรวมมือกันสรางสุขอยางตอเนื่อง 
- Very Happy  ๗๕.๐๐-๑๐๐.๐๐ คะแนน : ยินดีดวยคุณและองคกรเปนตนแบบแหงการสรางสุข 
Happy Public Organization Index   สุขภาวะองคกร ๒๗ ตัวชี้วัด ประกอบดวย มิติที่ ๑ Success                         

มิติที่ ๒ Administration มิติที่ ๓  Body & Mind  มิติที่ ๔  Atmosphere และมิติที่ ๕  Investment                          
Happy Level 
- ตองรบีปรับปรงุ  ๐-๔๘ คะแนน 
- ตองเพิม่ความใสใจ  ๔๙-๕๖ คะแนน 
- กําลังพัฒนา  ๕๗-๗๓ คะแนน 
- นาปลืม้ทีสุ่ด  ๗๔-๑๐๐ คะแนน 

ผลการประเมิน HPI ๕ มิติ เขตสุขภาพที่ ๖ (ขอมูล ณ วันที่ ๑๓ มกราคม ๒๕๖๒) 

คาเฉลี่ย ๕ มิต ิ คะแนน 
การลงทุน ๔๘.๘๕ 
บรรยากาศ ๕๙.๑๒ 

สุขภาพกาย-ใจ ๕๗.๗๖ 
หารบรหิาร ๕๔.๓๙ 
ความสําเรจ็ ๕๖.๘๕ 
คะแนนรวม ๕๕.๓๔ 

 
๔๒/ คนทํางาน... 



๔๒ 

 

 
“คนทํางาน → เขตสุขภาพที่ ๖ มีความสุขกันดีอยูไหม” (ขอมูล ณ วันที่ ๑๓ มกราคม ๒๕๖๒) 

Happy9 คะแนน 
การงานด ี ๖๒.๕๘ 
สุขภาพด ี ๕๔.๗๐ 
ใฝรูด ี ๖๔.๑๓ 
สังคมด ี ๖๒.๐๐ 
ครอบครัวด ี ๖๒.๕๗ 
จิตวิญญาณด ี ๖๙.๖๘ 
น้ําใจด ี ๖๘.๔๕ 
ผอนคลายด ี ๕๕.๗๔ 
สุขภาพด ี ๖๕.๕๒ 

คะแนนความสุขรวม ๖๒.๘๒ 

ประเด็นหลักที่ ๒ การบริหารจัดการประสิทธิภาพ  

- Digital Transformation 

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

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

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

ตัวชี้วัด ๓.๓ เขตสขุภาพมีการดําเนินงาน Digital Transformation เพื่อกาวสูการเปน Smart Hospital 

เปาหมาย : รพศ./รพท./รพช. สังกัด สป. และ รพ. สังกัด กรม ใน สธ.  

เกณฑ : ผานเกณฑ  Digital Transformation เพื่อกาวสูการเปน Smart Hospital ระดบั ๒ ขึ้นไป 

ประเด็นการตรวจ ราชการที่มุงเนน 

เปาหมาย ผลลัพธท่ีตองการ 
รอบ ๑ • รพศ./รพท. ทุกแหงมบีริการระบบจองคิวออนไลน มีการแลกเปลี่ยนขอมูลผาน HIS Gateway  

  และปรับกระบวนการ เพื่อใชใบสัง่ยาในรูปแบบ อิเลคทรอนิกส 
• ๕๐% ของ รพช. และ รพ. สงักัดกรมฯ มีบริการระบบจองคิวออนไลน มีการแลกเปลี่ยนขอมูล 
  ผาน HIS Gateway และปรับกระบวนการเพื่อใช ใบสั่งยาในรปูแบบอิเลคทรอนิกส 

Small Success 
- ๓ เดือน : รพ.รบัทราบแนวทางการดําเนินงานและการประเมินผลตามเกณฑ Digital Transformation  
               เพื่อกาวสูการเปน Smart Hospital 
- ๖ เดือน : ๕๐% ของ รพศ./รพท. ผานเกณฑระดบั ๒, ๓๐% ของ รพช. ผานเกณฑระดับ ๒ และ ๓๐%  
               ของ รพ. สังกัดกรมวิชาการ ผานเกณฑระดับ ๒ 
 
 
 

๔๓/ ผลการดําเนินงาน... 



๔๓ 

 

 
ผลการดําเนินงาน 

จังหวัด 
เปาหมาย ผานระดับ ๒ เปาหมาย ผานระดับ ๒ เปาหมาย ผานระดับ ๒ 

รพศ./รพท. แหง รอยละ รพช. แหง รอยละ 
รพ.สังกัด 

กรมวิชาการ 
แหง รอยละ 

ชลบุรี ๕ ๑ ๒๐.๐ ๗ ๒ ๒๘ ๒ ๐ ๐.๐ 
ระยอง ๓ ๐ ๐.๐ ๖ ๐ ๐.๐ ๐ ๐ ๐.๐ 
จันทบุรี ๑ ๐ ๐.๐ ๑๑ ๐ ๐.๐ ๐ ๐ ๐.๐ 
ตราด ๑ ๐ ๐.๐ ๖ ๐ ๐.๐ ๐ ๐ ๐.๐ 

ฉะเชิงเทรา ๑ ๐ ๐.๐ ๑๐ ๐ ๐.๐ ๐ ๐ ๐.๐ 
สมุทรปราการ ๓ ๐ ๐.๐ ๓ ๐ ๐.๐ ๑ ๐ ๐.๐ 

ปราจีนบุรี ๒ ๐ ๐.๐ ๕ ๐ ๐.๐ ๐ ๐ ๐.๐ 
สระแกว ๒ ๐ ๐.๐ ๙ ๐ ๐.๐ ๐ ๐ ๐.๐ 

รพศ./รพท./รพช.  สังกัด สป. และ รพ. สงักัดกรม ใน สธ. จังหวัด สมุทรปราการ ชลบรุี ระยอง  
จันทบรุี ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สระแกว ทั้ง ๘ จังหวดั ในเขตสุขภาพที่ ๖ กําลังดําเนินการระบบ จองคิว
ออนไลน การแลกเปลี่ยนขอมูล HIS Gateway 

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

ตัวชี้วัด ๓.๔ มีการใช Application สําหรับ PCC ในหนวยบริการปฐมภูม ิ

เปาหมาย : ทีม PCC ทุกแหง ที่ข้ึนทะเบียนคลินิกหมอครอบครัวตามเกณฑของ สสป. ในป ๒๕๖๒   
เกณฑ : มีการนํา App. PPC ไปใชปฏิบัติงานบรกิารประชาชนในความรับผิดชอบ 

ประเด็นการตรวจ ราชการที่มุงเนน 

เปาหมาย ผลลัพธท่ีตองการ 
รอบ ๑ • ทีม PCC ทุกแหง ที่ข้ึนทะเบียนคลนิกหิมอครอบครัวตามเกณฑของ สสป. ในป ๒๕๖๒  

  มีการนํา App. PPC ไปใชปฏิบัติงาน 

Small Success 
- ๓ เดือน : มีขอสรปุการพัฒนา app. PCC (สวนกลาง) เขตสุขภาพคัดเลือก PCC นํารอง 
- ๖ เดือน : พัฒนา app. PCC ทีม PCC นํารอง ทดลองใชงาน app. PCC 
- ๙ เดือน : ๕๐% ของทีม PCC นํา app. PCC ไปใช 
- ๑๒ เดือน : ๑๐๐% ของทีม PCC นํา app. PCC ไปใช 

ผลการดําเนินงาน 

PCC จังหวัดฉะเชิงเทรา เปนจงัหวัดนํารองในเขตสุขภาพที ่ ๖  ไดดําเนินการเชื่อมระบบเขากับ PCC  
link และใช App PCC link ในการ ปฏิบัติงานแลว ๓ PCC คือ เทพราช บางวัว และ หมอนทอง จากเปาหมาย  
๑๕ แหง คิดเปนรอยละ ๒๐ 
 
 
 
 

๔๔/ Financial... 



๔๔ 

 

 
- Financial Management 

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

ตัวชี้วัด ๓.๕ รอยละของหนวยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ ๗ (ไมเกินรอยละ ๔) 

สถานการณ  ป ๒๕๖๑ – ๒๕๖๒ (Q2)  

มาตรการดําเนินงานในพื้นที่  
๑. การจัดสรรเงินอยางเพียงพอ 

๑.๑ รอยละของหนวยบริการ มีแผนทางการเงิน (Planfin) ที่มีความครบถวน ถูกตอง สมบูรณ  
- รอยละ ๑๐๐ สงครบถวน ถูกตอง สมบูรณ 

๑.๒ รอยละของหนวยบริการมรีายได ≥ คาใชจาย 
- เกินดุล ๑ แหง สมดลุ ๗๑ แหง และ ขาดดุล ๑ แหง 

สรุปการจัดทํา Planfin ปงบประมาณ ๒๕๖๒ หนวยบริการในเขตสุขภาพที่ ๖ 

จังหวัด 
แบบ 
๑ 

แบบ 
๒ 

แบบ 
๓ 

แบบ 
๔ 

แบบ 
๗ 

รวม หมายเหต ุ

ชลบุร ี ๖ - ๖ - - ๑๒  

ระยอง ๔ ๒ ๑ ๐ ๒ ๙ 
(๗, เขาชะเมา, 

ระยอง) 
จันทบรุ ี ๔ ๘ - - - ๑๒  
ตราด ๔ ๑ ๑ ๑ - ๗ (๔, เขาสมงิ) 

ฉะเชิงเทรา ๘ ๓ - - - ๑๑  
สมุทรปราการ ๓ - ๒ ๑ - ๖ (๔, สมุทรปราการ) 

ปราจีนบุร ี ๕ ๑ ๑ - - ๗  
สระแกว ๔ ๑ ๔ - - ๙  

รวม ๓๘ ๑๖ ๑๕ ๒ ๒ ๗๓  

๒. การจัดสรรเงินอยางเพียงพอ 
๒.๑ รอยละของหนวยบริการทีผ่านเกณฑการตรวจสอบงบทดลองเบือ้งตนจากระบบอิเล็กทรอนิกส 

- ทั้ง ๘ จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ ๖ ผลงาน รอยละ ๑๐๐  
๒.๒ รอยละของหนวยงานที่เปนหนวยเบิกจายมีบญัชีเงินสด เงินฝากธนาคารในระบบ GFMIS  
      ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๒ ถูกตอง ฯ 

- ๖ จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ ๖ ผลงาน รอยละ ๑๐๐ ยกเวนจังหวัดสมุทรปราการและจังหวัด 
  ระยอง 

๒.๓ รอยละของหนวยงานเบกิจายที่เปนหนวยบริการดําเนนิการจายเงิน-รับเงินและนําเงินสงคลัง  
      ผานระบบอเิล็กทรอนกิส 

- ๗ จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ ๖ ผลงาน รอยละ ๑๐๐ ยกเวนจังหวัดสมุทรปราการ รอยละ ๕๐ 
 
 
 

๔๕/ ระดับคุณภาพ... 



๔๕ 

 

 
ระดับคุณภาพระบบบัญชี ปงบประมาณ ๒๕๖๑ 

จังหวัด ระดับA+ ระดับ A ระดับ B ระดับC 
ชลบุร ี - ๒ ๗ ๓ 
ระยอง ๑ ๔ ๑ ๓ 
จันทบุร ี ๒ ๑๐ - - 
ตราด ๒ ๕ - - 

ฉะเชิงเทรา ๒ ๕ ๔ - 
สมุทรปราการ - ๕ ๑ - 

ปราจีนบุร ี ๑ ๒ ๔ - 
สระแกว - ๖ ๒ - 

รวมทั้งสิ้น ๘ ๓๙ ๑๙ ๗ 

๓. สรางประสทิธิภาพการบริหารจัดการ 
๓.๑ พัฒนารปูแบบการบรหิารจัดการรวมของหนวยบริการ โดยกําหนด ใหมีในระดับเขตสุขภาพ  
      เขตสุขภาพละ ๑ รูปแบบ 

เรื่อง : การบริหารจัดการรวม ระหวางโรงพยาบาลทาใหมกบัโรงพยาบาลสองพี่นอง 
๑. ประชุมหารือรวมกัน ระดบัจงัหวัด 
๒. ประชุมเครือขายในระดบัอําเภอทาใหม 
๓. ศึกษา/วิเคราะหขอมลู ความเปนไปได 

การบริหารจัดการรวม 
๑. บริหารขอมลูรวม ในประเด็น  

๑) ราคาสินคาในการจัดซื้อจัดจาง  
๒) เทียบเคียงระบบขอมลูดานการเงินบัญช ี

๒. บูรณาการการทํางาน  
- การประชุมรวม การบรหิารบุคลากรรวมบูรณาการหองปฏบิัติการนอกเวลาราชการและ 
  ยานพาหนะ   

๓. บริหารพสัดุรวม  
- วัสดุสํานักงานในรูปแบบการตกลงรวม  

๔. บริหารยารวม  
- เลือกบริษัท ที่จะจัดซือ้รวมกัน และวางแผนสํารองยารวมกัน ในสวนของ ยาที่เปนยาทีม ี
  อัตราการใชนอย   

๕. บริหารจัดการหนวยจายกลางรวม  
- กําหนดใหโรงพยาบาลสองพี่นอง เปนผูดําเนินการหนวยจายกลางของทั้งสองโรงพยาบาล 

ปจจัยแหงความสําเร็จ 
๑. บริหารระดับเขต จังหวัดและอําเภอ  
๒. ทั้ง ๒ รพ. ใช ผอ.รพ.รวม  
๓. คณะกรรมการฯ ของเครือขายทาใหม 

 
 

๔๖/ ๔. ติดตาม... 



๔๖ 

 

 
๔. ติดตาม กํากับ เครื่องมือประสิทธิภาพทางการเงิน 

๔.๑ รอยละของหนวยบริการ มีผลตางของแผนและผล ไมเกิน ๕% 

จังหวัด 
(๑) (๒) (๓) (๔) 

จํานวน รพ. รายไดผาน คาใชจายผาน สรุปผลทั้ง ๒ ดาน 
ชลบุร ี ๑๒ ๐ ๕ ๐ 
ระยอง ๙ ๐ ๔ ๐ 
จันทบุร ี ๑๒ ๑ ๙ ๑ (รพ.พระปกเกลา) 
ตราด ๗ ๐ ๖ ๐ 

ฉะเชิงเทรา ๑๑ ๒ ๖ ๑ (รพ.พุทธโสธร) 
สมุทรปราการ ๖ ๐ ๑ ๐ 

ปราจีนบุร ี ๗ ๐ ๖ ๐ 
สระแกว ๙ ๐ ๖ ๐ 

รวมทั้งสิ้น ๗๓ ๓ ๔๓ ๒ 

๔.๒ รอยละของหนวยบริการมสีัดสวนของตนทุนผูปวยนอก และตนทุนผูปวย ใน ไมเกินคากลาง 
      ของหนวยบรกิารในกลุมระดับเดียวกัน* 

จังหวัด/ขอมูลหนวยบริการ
มีสัดสวนของตนทนุ*  

(แหง) 
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กว
 

รว
มเ

ขต
 ๖

 

ผานเกณฑ ๘ ๗ ๑ ๔ ๘ ๔ ๖ ๗ ๔๕ 

ไมผานเกณฑ ๔ ๒ ๑๑ ๓ ๓ ๒ ๑ ๒ ๒๘ 

สรุปประเด็นสําคัญที่เปนความเสี่ยงตอการทําใหการขับเคลื่อนนโยบายหรือการดําเนินงาน 
ไมประสบความสําเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor)  
- ความพอเพียงในการไดรบัการจัดสรรงบประมาณ UC เหมาจายรายหัวไดนอยลง ในขณะที่คาแรง 
  เงินเดือน มีแนวโนมทีสู่งขึ้น 

ปญหา/ อุปสรรค/ ปจจัยทีท่ําใหการดําเนินงาน 
ไมบรรลวุัตถุประสงค 

ขอเสนอแนะทีใ่หตอหนวยรับตรวจ 

๑.หนวยบริการตองทําบัญชี ๒ ระบบซึ่งเปนภาระงาน 
   ที่หนักและซับซอน  
๒. ขาดองคความรูดานบัญชี ดานการบริหาร การเงิน 
    การคลัง และทักษะของผูปฏิบตังิาน/ ผูปฏิบตังิานใหม 
    (ลูกจาง)  
๓. ความรวมมือภายในองคกร และ โปรแกรมบัญชี  
    ในหนวยบริการ ตองการความ รวมมือจากทุกฝาย 
    ในหนวยบริการ  
๔. การสื่อสารระหวางกองเศรษฐฯกับแตละจังหวัดเปน 
   การสื่อสารทางเดียวไมมีแนวทางใหพื้นที่ทําความเขาใจ 

๑. ใชระบบขอมูล/เทคโนโลยีสารสนเทศมาสนับสนุน 
    การทํางานดานการเงินและบัญชี เพื่อใหเกิดความ 
    สะดวกรวดเร็ว ลดขั้นตอน และเพิ่มประสิทธภิาพ 
    ในการทํางาน  
๒. พัฒนาศักยภาพการเงินการคลงัสําหรับผูบริหาร  
    และคณะกรรมการบริหารการเงินการคลงั ระดบั 
   หนวยบริการ  อยางตอเน่ือง  
๓.พัฒนาโปรแกรม/ระบบสารสนเทศ สําหรับการ 
   บันทึกขอมูลทางบญัชีที่มคีวามซับซอน 

 
 

๔๗/ ขอเสนอแนะ... 



๔๗ 

 

 
ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ ตอผูบริหาร/ ตอระเบียบ  กฎหมาย 
๑. จัดทําและพัฒนา ปรับปรุง ระบบโปรแกรมวิเคราะหรายงานขอมูลทางการเงิน สําหรับใหผูบรหิาร 
    นําไปใชประโยชนในการบริหารการเงินการคลังไดมปีระสิทธิภาพ  
๒. หลักการคิดคํานวณอัตราสวนทางการเงินของปงบประมาณ ๒๕๖๐ เปนตนมา ไมสะทอนสถานการณ 
    ทางการเงินที่แทจรงิ รวมทัง้การวัด แผนการเงินการคลัง Planfin (ดานรายได) ไมสามารถแสดงความ 
    คลาดเคลื่อนดานรายได UC ที่เปนจรงิได  
๓. ผูบรหิารหนวยบริการตองมีความรูความเขาใจในการท า business plan เพื่อใหหนวยบริการ 

นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง  
จังหวัดปราจีนบรุี  ไดมีการพัฒนาขอมลูในระบบบัญชีมาอยางตอเนื่องทุกป ผลการดําเนินการใน 

รอบ ๖ เดือน พบวามโีรงพยาบาลที่ สามารถจัดทําทะเบียนลูกหนีร้ายสิทธิ (รายบุคคล)และมผีลงานเชิงประจักษ 
ไดแก โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร, โรงพยาบาลบานสราง และโรงพยาบาลศรมีโหสถ  

จังหวัดจันทบรุีการบริหารจัดการรวมระหวางโรงพยาบาลทาใหมกับโรงพยาบาลสองพี่นอง  เรื่อง 
บริหารขอมูล, บูรณาการการ ทํางาน, บริหารพัสด,ุ ยา และบริหารจัดการหนวยจายกลาง  

จังหวัดสระแกว Digital Transformation สนับสนุนบริการ เชนระบบบัญชี พัสดุ บรหิารลูกหนี ้ 
เจาหนี้ และจัดการระบบบญัชี การอนุมัตเิบิกจายและกอหน้ี โดยเนนกํากับใชแผนเงินบํารุง และ planfin ควบคู
กันและบรูณาการรวมกบั Digital Transformation 

ประเด็นหลักที่ ๓ ระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 

- Quality Organization 

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

ตัวชี้วัด ๓.๖ รอยละของ รพ.สังกัด กสธ.มีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง  HA ขั้น ๓ 

เปาหมาย : รอยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง HA  
              ขั้น ๓*  (รพศ./รพท.รอยละ ๑๐๐ รพช. รอยละ ๙๐) 

ผลการดําเนินงาน 

จังหวัด/ขอมูลโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข*  

(รอยละ) 
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รพศ./รพท. ๑๐๐ ๖๖.๖๗ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๙๔.๔๔ 
รพช. ๘๐ ๖๖.๖๗ ๙๐.๙ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๘๐ ๒๐ ๘๑.๘๑ 

สรุปสถานการณ 
- รพศ./ รพท. : โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข   จํานวน ๑๘ รพ.(รวม รพ. 
  สังกัด กรมการแพทย ๒ แหง กรมควบคุมโรค ๑ แหง และกรมสุขภาพจิต ๑ แหง) ผาน HA ขั้น ๓ จํานวน  
  ๑๗ แหง ไมผาน ๑ แหง (รพ.แกลง)   
- รพช. : โรงพยาบาลชุมชน จํานวน ๕๕ รพ.(ไมรวม รพ.ทีเ่ปด IPD ไมครบ ๓ ป) ผาน HA ขั้น ๓ จํานวน ๔๖ 
  รพ. ไมผาน  ๙  รพ. (เกาะจันทร  เขาชะเมา นิคมพัฒนา  บานสราง  แกงหางแมว  คลองหาด   เขาฉกรรจ   
  วัฒนานคร  และตาพระยา) 
- F3 IPD < 3 ป : รพ.วังสมบรูณ รพ.โคกสูง รพ.บางเสาธง และ รพ.คลองเขื่อน 

๔๘/ แผนพัฒนา... 



๔๘ 

 

 
แผนพัฒนาโรงพยาบาลเขาสูการรับรองคุณภาพ HA 

รพศ./รพท./รพช. 
ป ๒๕๖๒ 

ป ๒๕๖๓ ความกาวหนาในการดําเนินงาน 
ต.ค.-ธ.ค.๖๑ ม.ค.-มี.ค. เม.ย.-มิ.ย. ก.ค.-มิ.ย. 

รพ.แกลง M1 จ.ระยอง    /  สงเอกสาร ๑๕ ส.ค.๖๑ 

รพ.นิคมพัฒนา F2 จ.ระยอง     / ทบทวนและเตรยีมขอประเมินขั้น ๒ 

รพ.เขาชะเมา F2 จ.ระยอง    /  อยูระหวางเตรียมเอกสารสง สรพ. 

รพ.เกาะจันทร F2 จ.ชลบุรี   /   สรพ.กําหนดวันเยี่ยม เดือน มิ.ย.๖๒ 

รพ.แหลมฉบัง M2 จ.ชลบุรี    /  สงเอกสารเรียบรอยแลว 
(รอผลการวิเคราะหเอกสาร) 

รพ.แกงหางแมว F2 จ.จันทบุรี   /   สงเอกสารเรียบรอยแลว 
(รอผลการวิเคราะหเอกสาร) 

รพ.ตาพระยา F2 จ.สระแกว    /  สงเอกสารเรียบรอยแลว 
(รอผลการวิเคราะหเอกสาร) 

รพ.เขาฉกรรจ F2 จ.สระแกว    /  สรพ.กําหนดลง Pre survey  
ปลาย เม.ย.๖๒ 

รพ.วัฒนานคร F2 จ.สระแกว   /   กําหนดรับเยี่ยม สรพ. ๒๕-๒๖ เม.ย.๖๒ 

รพ.คลองหาด F2 จ.สระแกว   /   สงเอกสารเรียบรอยแลว 
(รอผลการวิเคราะหเอกสาร) 

รพ.บานสราง F2 จ.ปราจีนบุรี   /   สรพ.กําหนดวันเยี่ยม เดือน ก.ค.๖๒ 

รพ.วังสมบูรณ จ.สระแกว 
รพ.โคกสูง จ.สระแกว 
รพ.บางเสาธง จ.สมทุรปราการ 
รพ.คลองเขื่อน จ.ฉะเชิงเทรา 

-- -- -- -- -- 
รอเปด IPD ครบ ๓ ป  

ป ๒๕๖๔ 
รพ.คลองเขื่อน เตรียมเอกสารขอประเมิน 

ขั้น ๒ 

การดําเนินการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ HA เขตสุขภาพที่ ๖ 
ปญหา/อุปสรรค 

๑. การเปลี่ยนผูบริหารและแพทยหมุนเวียน  
๒. สมรรถนะทมีคุณภาพ QLN  
๓. คาใชจายในการพัฒนาคุณภาพ 

กลไกการพัฒนา 
๑. แตละจังหวัดไมควรเปลี่ยนผูบริหารและแพทย ในชวง  ๓-๖ เดือนระยะเขาสูการรับรอง 
๒. ความครอบคลุมในการจัดตั้งทมี QLN และพฒันาสมรรถนะในแตละจงัหวัดและเขต  
๓. กันงบประมาณสวนกลางสําหรบัคาเยี่ยมสํารวจ และการอบรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๔๙/ ๓๒.(KPI45)... 



๔๙ 

 

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

ตัวชี้วัด ๓.๗ รอยละความสาํเร็จของสวนราชการในสังกัด สป. 
ที่ดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผานเกณฑที่กําหนด (ระดับ ๕) 

เปาหมาย : สสจ.รอยละ ๗๐, สสอ.รอยละ ๔๐ 

ผลการดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผานเกณฑที่กําหนด (ระดับ ๕) เขตสุขภาพท่ี ๖ 
(ขอมูลตั้งแตเดือนตุลาคม ๒๕๖๑ ถึงธันวาคม ๒๕๖๑) 

จังหวัด/ขอมูลผลการดําเนิน 
การพัฒนาคุณภาพ*  

(รอยละ) 
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สสจ. ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๙๔.๔๔ 
สสอ. ๑๐๐ ๓๗.๕ ๖๐ ๘๕.๗๑ ๑๐๐ ๐** ๕๗.๑๔ ๑๐๐ ๗๒.๔๖ 

ที่มา : เว็บไซต กพร.สป. 
หมายเหตุ : จังหวัดสมทุรปราการ** ดําเนินการ แตไมไดคียเขาโปรแกรม 

ปญหา/ความเสี่ยงตอการไมบรรลุเปาหมาย 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ 

ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา 
๑. ระบบรายงานของสวนกลางยังไมเสถียรมีการปรบัปรุง 
    อยูตลอดเวลาและไมมีการอบรมในการใชโปรแกรม 
    ผานระบบออนไลน 

๑. ดําเนินการใหเปนไปตามแผนปฏบิัติการ 

๒. ผูรับผิดชอบงานระดับสํานักงานสาธารณสุขอําเภอม ี
    นอยและขาดความเขาใจที่ชัดเจนในการดําเนินงาน 
    ตามเกณฑ 

๒. เชื่อมโยง PMQA กับงานประจํา 
๓. ประชาสัมพันธใหความรูความเขาใจการดําเนินงาน  
    PMQA ในองคอยางตอเนื่อง 

๓. การดําเนินงานในแตละหมวดของPMQA เปน 
   การจัดทําเอกสาร ที่มีหลายแบบฟอรมและ 
   รายละเอียดจํานวนมากในแตละหมวดเปนการ 
   เพิ่มภาระงานใหกับผูปฏิบัติ 

๔. จัดทําแนวทางทําความเขาใจในแตประเด็นรวมกัน 
    ในระดับเขต โดยจดัเวทแีลกเปลี่ยนเรยีนรู  
    ผูรับผิดชอบงานในระดับเขต (สสจ./สสอ.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๕๐/ ๓๓.รอยละของเขตสุขภาพ... 



๕๐ 

 

 

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

ตัวชี้วดั ๓.๘  รอยละของเขตสุขภาพที่มีนวตกรรมการบริหารจัดการ (รอยละ ๑๐๐) 

เปาหมาย : มีการวางแผนมีกลไกการดําเนินงานมีระบบขอมลู 

มาตรการดําเนินงานในพื้นที่ : มีการวางแผนมีกลไกการดําเนินงานมีระบบขอมูล 
๑. พัฒนาระบบและกลไกการ ขับเคลือ่น  
๒. พัฒนาการจัดการเชิงกลยุทธ 

Small Success 
- ๓ เดือน :  

๑) ระบบการบรหิารจัดการ (System design) 
๒) แผนการบรหิารจัดการ (4M) 
๓) มีการกําหนดประเด็น  
๔) มีแนวทางการดําเนินงาน  
๕) มีระบบขอมลู 

- ๖ เดือน : รายงานความกาวหนาผลการดําเนินงาน (ผลผลติเบื้องตน) 

Initiative Management Region 6 

เรื่อง :  Peer to Peer Service Sharing 

ความหมาย : ๑. พัฒนาและเกิดรปูแบบระบบบรกิารแบบพีน่องชวยกัน เพื่อแกไขปญหารวมของเขต (Service) 
                 ๒. พัฒนาและเกิดรูปแบบการบริหารทรัพยากรในเขตสุขภาพแบบพี่นองชวยกัน (Resource) 

เปาหมาย : ระดับเขต เกิด Peer to Peer ๑ เรื่อง 
              ระดับจงัหวัด  เกิด Peer to Peer จังหวัดละ ๑ เรื่อง 

กิจกรรมและแผนการดําเนินงาน 

มาตรการ แนวทาง/กิจกรรมหลกั 

สว
นก

ลา
ง 

เข
ต 

จัง
หว

ัด 

ระยะเวลา 
งบประมาณ 

(บาท) 
๓๐,๐๐๐- 

มาตรการที่ ๑ 
พัฒนาระบบ 
และกลไก 
ขับเคลื่อนเขต
สุขภาพที่ ๖ 

๑. แตงตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการและสราง 
    นวตกรรมบริการ เขตสุขภาพที่ ๖ 

 / / พ.ย.-ธ.ค.๖๑ ดําเนินการแลว 

๒. จัดทําแผนบริหารจัดการและสรางนวตกรรมบริการ  
    เขตสุขภาพที่ ๖ ๖Peer to Peer จังหวัด/เขต 
    สุขภาพ 

 / / พ.ย.-ธ.ค.๖๑ ดําเนินการแลว 

๓. ประชุมคณะกรรมการเพื่อชี้แจงนโยบายและ 
     ขับเคลื่อน  

 / / ธ.ค.๖๑ ดําเนินการแลว 

มาตรการที่ ๒ 
พัฒนาการ
จัดการและสราง
รูปแบบการใช
ทรัพยากรรวม 

๔. กําหนดขอตกลงรวมรูปแบบการจัดบริการ  Flow  
    ระบบงาน และการใชทรัพยากรรวม   Peer to  
    Peer จังหวัด/ เขตสุขภาพ 1Service ZOPD/  
    Operative) 

 / / ม.ค.๖๒ ดําเนินการแลว 

๕. ดําเนินการตามแนวทางที่กําหนดระดับจังหวัด/  
    เขตสุขภาพ 

 / / ก.พ.-ก.ย.๖๒ 
อยูระหวาง
ดําเนินการ 

๕๑/ กิจกรรม... 



๕๑ 

 

 
กิจกรรมและแผนการดําเนินงาน (ตอ) 

มาตรการ แนวทาง/กิจกรรมหลกั 

สว
นก

ลา
ง 

เข
ต 

จัง
หว

ัด 

ระยะเวลา 
งบประมาณ 

(บาท) 
๓๐,๐๐๐- 

มาตรการที่ ๓ 
กํากับ ติดตาม
และประเมินผล
อยางตอเนื่อง 
ทุก ๓ เดือน 

๖. ประชุมคณะกรรมการเพื่อติดตามความกาวหนา 
    และแกไขปญหาอุปสรรค (Peer to Peer จังหวัด/ 
    เขต สุขภาพ) 

 / / 
ก.พ., พ.ค., 
ส.ค.๖๒ 

ดําเนินการแลว 

๗. นิเทศติดตาม (Area focus) และหาโอกาสในการ 
    พัฒนา 

 / / ก.ค.๖๒  

๘. สรุปและรายงานผลการดําเนินงาน  / / ทุก ๓ เดือน  
Small 
success 

ไตรมาส ๑ (๓ เดือน) ไตรมาส ๒ (๖ เดือน) ไตรมาส ๓ (๙ เดือน) ไตรมาส ๔ (๑๒ เดือน) 
๑. มีคณะกรรมการระดับ 
    จังหวัด/ เขตสุขภาพ 

รูปแบบและการจดับริการ  
Flow ระบบงาน  ระดับ
จังหวัด/ เขตสุขภาพ 

ดําเนินการจัดบริการ 
Peer to Peer จังหวัด/ 
เขตสุขภาพ 1Service  

ดําเนินการจัดบริการ 
Peer to Peer จังหวัด/ 
เขตสุขภาพ 1Service  ๒. แผน Peer to Peer  

    จังหวัด/ เขตสุขภาพ 
ผูรับผิดชอบ หนวยงานหลัก นายแพทยธีระ ศิวดุลย  ประธานบริหาร

จดัการและสรางนวคกรรมบริการ เขตสุขภาพที่ ๖ 
หนวยงานรวม  สํานักงานเขตสุขภาพที่ ๖  
กลุมงานพัฒนาระบบบริการ เขตสุขภาพที่ ๖ 

 ผูประสานงาน  นายแพทยธีระ  ศิวดุลย   
เบอรติดตอ  ๐๘ ๐๕๗๑ ๘๓๓๓ 

ผูประสานงาน   นางสุมนรัตน  นีรพัฒนกุล 
เบอรติดตอ  ๐๘ ๕๐๘๖ ๒๔๗๒ 

Peer to Peer ระดับจังหวัด 
จังหวัดชลบุร ี:  
- หัวขอ Peer to Peer :  “ รูปแบบการจัดระบบบรกิารผูปวยนอกกลุมไวรสัตับอักเสบชนิดบีและซี  
  แบบ One Visit ” 
จังหวัดระยอง :  
- หัวขอ Peer to Peer :  “ นวตกรรมรูปแบบการจัดบริการผูปวยหลอดเลือดสมอง (Stroke) ” 
จังหวัดจันทบรุี :  
- หัวขอ Peer to Peer :  “ การดูแลผูปวย NSTEMI High risk ” 
จังหวัดตราด :  
- หัวขอ Peer to Peer :  “ การดูแลผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนทางตา ” 
จังหวัดฉะเชิงเทรา :  
- หัวขอ Peer to Peer :  “ Kidney Vascular Access ” (อยูระหวางการพจิารณาเปลี่ยนเปน Refer  
  biopsy และ Renal transplant เนื่องจากการ Refer Out นอกเขตไปทํา Vascular นอยกวา ๑๐ ราย) 
จังหวัดสมุทรปราการ :  
- หัวขอ Peer to Peer :  “ การใช blockchain ในการพัฒนาระบบฐานขอมลู ” เพื่อลดการแออัด 
   ใน รพ. รัฐ  ประชาชนสามารถเขาถึงขอมลูสุขภาพของตนเองได  พัฒนาระบบสงตอใหมีคุณภาพ  
   ลดความซ้ําซอนในการปฏิบัตงิาน สามารถบรหิารจัดการขอมูลไดอยางมีประสทิธิภาพ 
จังหวัดปราจีนบรุี :  
- หัวขอ Peer to Peer :  “ Mind Traumatic Brain Injury ” 
จังหวัดสระแกว :  
- หัวขอ Peer to Peer :  “ การพัฒนาระบบสงตอทีม่ีประสิทธิภาพเชื่อมโยงไรรอยตอ ” 

๕๒/ ระบบธรรมาภิบาล... 



๕๒ 

 

 
- ระบบธรรมาภิบาล 

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

ตัวชี้วัด ๓.๙  รอยละของหนวยงานในสังกัด กสธ.ผานเกณฑการประเมิน ITA   

ไตรมาส ๑  ไตรมาส ๒  ไตรมาส ๓  ไตรมาส ๔  
ประเมินตนเองขอ  EB1-EB4 

หลักฐาน เชิงประจักษประกอบ
ประเด็นการจัดซื้อ จัดจางที่ระดับ ๓ 

ประเมินตนเอง 
ขอ  EB1-EB26 ที่ระดับ ๓ 

รอยละ ๘๐ 

ประเมินตนเอง 
ขอ EB1-B26 ที่ระดับ ๔ 

รอยละ ๘๕ 

ประเมินตนเอง 
ขอ EB1-B26 ที่ระดับ ๕ 

รอยละ ๙๐ 

ผลการดําเนินงาน 

หนวยงานมผีลการประเมินตนเอง ๘ จังหวัด จํานวน ๑๕๐ หนวยงาน ไตรมาส ๑ 
- ผานเกณฑ จํานวน ๑๑๐ หนวยงาน รอยละ ๗๓.๓๓ 
- ไมผานเกณฑ จํานวน ๔๐ หนวยงาน รอยละ ๒๖.๖๗ (ผลงานเพิ่มขึ้นจากป ๒๕๖๑ ในไตรมาส ๑  
  ผานเกณฑ ๖๖.๖๗  ไมผานเกณฑ ๓๓.๓๓)   
ในภาพรวมเขตยังไมผานเกณฑ รอยละ ๘๐ 

ปจจัยที่ทําใหการดําเนินงานสําเร็จบรรลเุปาหมาย 
๑. ผูบรหิารใหความสําคัญ  กําหนดเปนยทุธศาสตรและมาตรการการ ปองมาตรการ ในการปองกัน  
    และปราบปรามการทุจริตชัดเจน   
๒. มีผูรบัผิดชอบงาน และประสานงานชัดเจน 
๓. ทุกหนวยงานและผูปฏิบัติทีเ่กี่ยวของ ใหความรวมมือ 

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข 

๑. แบบประเมิน และเน้ือหาการประเมิน  มีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น  
    ทําใหผูรับผิดชอบอาจมีความเขาใจคลาดเคลื่อนในนิยาม/หนวยงาน 
    ไมสามารถเตรียมเอกสารหลักฐานเชิงประจักษไดชัดเจน 

- เขต/ จงัหวดั  ควรประชุมชีแ้จงสราง 
  ความเขาใจ    และควรใหมีการจัดทาํ 
  work shop การประเมินตนเอง และ 
  ขอใหผูบริหารกํากับ ติดตาม  และให 
  การสนับสนุน 

๒. หนวยงานที่ไมสงรายงาน : อาจขาดการมอบหมายงานให 
    ผูรับผิดชอบงาน ITA ที่ชัดเจน  
๓. ผูที่ไดรับมอบหมายขาดความรูความเขาใจในสวนงานท่ีตองทําการ 
    ประเมิน เชน การจัดซื้อจัดจาง 

- หนวยงานควรมอบหมายผูรับผดิชอบงาน 
  ที่เกีย่วของใน ประเด็นการการประเมิน  
  ITA ในแตละเร่ือง หรือประเด็นยอย  
  เพื่อใหมคีวามเขาใจในประเด็นท่ีประเมิน 
  และสามารถแสดง หลักฐานเชงิประจักษ 
  ไดอยางมีความครอบคลุมและครบถวน 

๔. ผูบริหารกําหนดนโยบายในเรื่องการดําเนินงานความโปรงใสทีช่ัดเจน 
    เปนลายลักษณอักษร เชน นโยบายดานการจัดซื้อจัดจาง เปนตน 
๕. ความรวมมือของหนวยงาน และบุคคลที่เกี่ยวของในเรือ่ที่ประเมิน 
    อาจไมเพียงพอ 

 
 
 
 
 

 
 

๕๓/ ๓๕. ระดับความสําเรจ็... 



๕๓ 

 

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

ตัวชี้วัด ๓.๑๐ ระดับความสําเร็จของหนวยงานสังกัด สป.มีระบบการตรวจสอบภายในควบคุมภายใน  
และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด   

สถานการณ 

ทุกจงัหวัดในเขตสุขภาพที่ ๖ มีการกํากบัติดตาม ในเรื่องการควบคุมภายในที่ดี โดยมีการจัดทําแผน 
การตรวจสอบภายในระดับจังหวัด     และมีคณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือขาย    ระดับจังหวัดเปน 
ผูดําเนินงานตรวจสอบภายในและควบคมุภายในหนวยงานฯ ในจังหวัด ซึ่งจะชวยลดความเสี่ยงไดในระดับหนึ่ง 

ตัวชี้วัด 
จังหวัด เปาหมาย ผลงาน หมายเหตุ 

คําสัง่แตงตั้ง คกก./คณะทํางาน ประเมินระบบควบคุม
ภายใน ๕ มิต ิ(EIA) 

๗๓ ๖๔ ขาด จ.สระแกว ๙ แหง 

การดําเนนิการประเมินระบบควบคุมภายใน ๕ มิติ (EIA) ๗๓ ๖๕ ขาด ๘ แหง  
จ.สมุทรปราการ (๑)  
จ.ฉะเชิงเทรา (๔)  
จ.ปราจีนบุรี (๑)  
จ.สระแกว (๒) 

การตรวจสอบงบการเงิน ๑๘ ๑๖ ดําเนินการตอในรอบ ๒ 
 

ภาพรวมผลการดําเนินงาน (ระดับความสําเรจ็) 

จังหวัด 
เปาหมาย 

(ครบทุกระดับ) 
ผลงาน 
(ระดับ) 

รอยละ 
ความสําเร็จ 

ชลบุร ี ๕ ๒ ๒๐.๐ 
ระยอง ๕ ๒ ๔๐.๐ 
จันทบุร ี ๕ ๒ ๔๐.๐ 
ตราด ๕ ๒ ๔๐.๐ 

ฉะเชิงเทรา ๕ ๑ ๒๐.๐ 
สมุทรปราการ ๕ ๑ ๒๐.๐ 

ปราจีนบุร ี ๕ ๑ ๒๐.๐ 
สระแกว ๕ ๐ ๐.๐ 

ระดับความสําเร็จของหนวยงานสังกัด สป.มีระบบการตรวจสอบภายในควบคุมภายใน  
และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด*   

มีระบบ*/ 

ระดับความสาํเร็จ 
สินทรัพย หนี้สิน รายได คาใชจาย ปดงบ, สงรายงาน 

ระดับความสาํเร็จ ๔๑% ๔๐% ๗% ๒๙% ๗๙% 
 
 
 

 
๕๔/ ขอตรวจพบ... 



๕๔ 

 

 

ขอตรวจพบ 
๑. การประสานขอมูลระหวางกลุมงานยงัไมครบถวน การนาํสงขอมลูไมครบถวน  
๒. ขาดการสอบทานขอมลูเพือ่ยันยอดระหวางกลุมงาน  
๓. การจัดทําทะเบียนคุมไมครบถวน/ไมเปนปจจุบัน/ไมไดจดัทําทะเบียนคุม  
๔. การบันทกึขอมลูไมถูกตอง/บันทึกบัญชีไมถูกตอง  
๕. การไมปฏิบัติตามหลักเกณฑและนโยบายบญัชีภาครัฐ และระเบียบอื่นๆ ที่เกี่ยวของ 

ขอเสนอแนะ 
ทบทวนกระบวนการวางระบบควบคมุภายในการสงตอขอมลูจากหนวยงาน ที่เกี่ยวของใหงานบัญชี  

ตั้งแตตนทางจนสิ้นสุดกระบวนการเพื่อความถูกตอง และความนาเชื่อถือของรายงานทางการเงิน 
 
 

 
………………………………………………………………… 


