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ค ำน ำ 
เอกสารประกอบการบรรยายสรุปการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ  กระทรวงสาธารณสุข  

เขตสุขภาพที่  7 รอบที่  2 ประจ าปีงบประมาณ ๒๕65 ของโรงพยาบาลมหาสารคาม ในระหว่าง 
วันที่ 17 สิงหาคม – 19 สิงหาคม 2565 ซึ่งคณะท างานได้จัดท าสรุปผลการด าเนินงาน ตามนโยบายรัฐบาล
และนโยบายกระทรวงสาธารณสุข เป็นการสรุปผลการด าเนินงาน ในรอบ 9 เดือนที่ผ่านมา (ตุลาคม 2564 – 
มิถุนายน ๒๕65) ในประเด็น ดังนี้ 

1. Functional based (ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย) 
2. Area based (Cancer Anywhere, New normal Medical Service) 
หวังว่าเอกสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการตรวจราชการและการติดตามผลการด าเนินงาน  

เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการติดตามประเมินผลงาน ส าหรับผู้บริหารได้อีกทางหนึ่ง หากท่านมีข้อเสนอแนะ
ประการใด ขอได้โปรดแจ้งกลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ ทราบด้วยจะเป็นพระคุณยิ่ง คณะท างาน
พร้อมรับฟังข้อคิดเห็น เพ่ือการปรับปรุงได้ดียิ่งข้ึนในโอกาสต่อไป  
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๑. ประวัติโรงพยำบำลมหำสำรคำม 
 ปี พ.ศ. ๒๔๙๐ โรงพยาบาลมหาสารคามเริ่มการก่อสร้างบนเนื้อที่ ๑๒ ไร่เศษ ตั้งอยู่เลขที่ ๑๖๘ 
ถนนผดุงวิถี ต าบลตลาด อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม โดยได้รับโอนที่ดินจากสถานีสุขศาลา เทศบาลเมือง
มหาสารคาม  

พ.ศ. ๒๕๓๒ เป็นต้นมาโรงพยาบาลมหาสารคามมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง มีผู้อ านวยการโรงพยาบาล
อีกหลายท่าน ที่ทุ่มเททั้งแรงกายแรงใจเพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลมหาสารคามเป็นโรงพยาบาลขนาด ๕๘๐ เตียง 
ในเนื้อที่ ๓๔ ไร่เศษ ตั้งอยู่เลขท่ี ๑๖๘ ถ. ผดุงวิถี ต. ตลาด อ. เมือง จ. มหาสารคาม โทร. 043-711750-4 
และได้รับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลครั้งที่ ๑ ในวันที่ ๑๐ เดือนพฤศจิกายน ๒๕๔๘ ได้รับการรับรอง
คุณภาพในวันที่ ๒๔ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๕ ถึงวันที่ ๒๓ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗  และได้รับการรับรองกระบวนการ
คุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปีกาญจนาภิเษก มีระยะการรับรอง 10 พฤศจิกายน 2548  
– 9 พฤศจิกายน 2550 โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ได้รับการรอบรองกระบวนการ
คุณภาพ ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ครั้ง
ที่ 1 วันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2555 – 23 กุมภาพันธ์ 2557 ผ่านการต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ
ครั้งที่ 1 วันที่ 30 พฤษภาคม 2557 – 29 พฤษภาคม 2560 ผ่านการต่ออายุการรับรองกระบวนการ
คุณภาพครั้งที่ 2 วันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2561 – 19 กุมภาพันธ์ 2564 ผ่านการต่ออายุการรับรอง
กระบวนการคุณภาพครั้งที่ 3 วันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2564 – 19 กุมภาพันธ์ 2567  จากสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

รำยนำมผู้อ ำนวยกำรตั้งแต่เริ่มเปิดด ำเนินกำรจนถึงปัจจุบัน 
นายแพทย์บรรลุ         ศิริพานิช                  พ.ศ.  ๒๔๙๔ - ๒๔๙๖ 
นายแพทย์วุฒิ           โพธิสุนทร                 พ.ศ.  ๒๔๙๖ - ๒๔๙๘ 
นายแพทย์วิสิษฐ์        สุวรรณิก                  พ.ศ.   ๒๔๙๘ - ๒๕๐๐ 
นายแพทย์สุพัฒก์       ตระกูลดิษฐ์              พ.ศ.  ๒๕๐๐ - ๒๕๑๘ 
แพทย์หญิงชูศรี         โพธิสุนทร                  พ.ศ.  ๒๕๑๘ - ๒๕๓๒ 
นายแพทย์สมศักดิ์     ธันวารชร                 พ.ศ.  ๒๕๓๒ - ๒๕๓๖ 
นายแพทย์มงคล       เชฏฐากุล                  พ.ศ.  ๒๕๓๖ - ๒๕๓๗ 
นายแพทย์สุวัฒน์      เลิศสุขประเสริฐ         พ.ศ.  ๒๕๓๗ - ๒๕๔๒ 
นายแพทย์ชาย         ธีระสุต                      พ.ศ.  ๒๕๔๒ - ๒๕๔๕ 
นายแพทย์วิชิต     ว่องสัธนพงษ์   พ.ศ.  ๒๕๔๕ - ๒๕๔๗  
นายแพทย์วีระพันธ์     สุพรรณไชยมาตย์ พ.ศ.  ๒๕๔๗ - ๒๕๕๐ 
แพทย์หญิงเสาวลักษณ์ นาคะพงษ์  พ.ศ.  ๒๕๕๐ - ๒๕๕๒ 
นายแพทย์สุนทร  ยนต์ตระกูล  พ.ศ. ๒๕๕๒ – ๒๕๕๘ 
นายแพทย์วีระศักดิ์ อนุตรอังกูร  พ.ศ. ๒๕๕๘ – ๒๕๖๐ 
นายแพทย์สุนทร  ยนต์ตระกูล  พ.ศ. ๒๕๖๐ – 2563 
นายแพทย์ภาคภูมิ มโนสิทธิศักดิ์  พ.ศ. 2563 – ปัจจุบัน 
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๒. แผนกลยุทธ์พัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ 
 

วิสัยทัศน์ 
“เป็นโรงพยำบำลที่ให้บริกำรเป็นเลิศในระดับสำกล เครือข่ำยเข็มแข็ง และมีกำรพัฒนำอย่ำงยั่งยืน” 

 
พันธกิจ (Mission) 

1. ให้บริการทางด้านสุขภาพในมาตรฐานระดับสากล 
2. ส่งเสริม ฟื้นฟูสุขภาพ ป้องกันโรคและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายให้มีความเข้มแข็ง 
3. จัดระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการให้บริการอย่างมีประสิทธิภาพ 
4. ส่งเสริมให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ พัฒนา บุคลากรและผลิตนวัตกรรมในทางการแพทย์ 

 
ค่ำนิยม (Core Value) 

"M-S-K-H-A" 
M = Morality เชี่ยวชาญมีจริยธรรม 
S = Safety service systems มุ่งบริการปลอดภัย มีมุมมองเชิงระบบ 
K = Knowledge ใฝ่เรียนรู้ : มีความรู้ สร้างความรู้ใหม่ เผยแพร่ความรู้ 
H = Humanized มีหัวใจความเป็นมนุษย์ 
A = Agility & Scrum พร้อมส าหรับการปรับเปลี่ยนอย่างว่องไวและช่วยกันท างานเป็นทีม 

 
สมรรถนะหลัก 
 1. มีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลรักษาทุกสาขา และเชื่อมโยงเครือข่าย 

2. มีวัฒนธรรมแห่งการเรียนรู้ 
 
ปรัชญำ 

“เชี่ยวชำญวิชำกำร คุณภำพมำตรฐำน บริกำรดุจญำติมิตร” 
 
วัตถุประสงค์เชิงยุทธศำสตร์ 

1. พัฒนาระบบการให้บริการทางด้านสุขภาพให้มีความครอบคลุมและมีมาตรฐานระดับสากล 
2. พัฒนาระบบการส่งเสริม ฟื้นฟูสุขภาพ ป้องกันโรคและพัฒนาภาคีเครือข่ายให้มีความเข้มแข็ง 
3. พัฒนาระบบบริหารจัดการภายในบริการ  ให้มีประสิทธิภาพ 
4. พัฒนาและส่งเสริมให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ พัฒนา บุคลากรและผลิตนวัตกรรม                      

ในทางการแพทย์ 
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3. ข้อมูลบคุลำกร 

ตำรำง 1 อัตราก าลังเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลมหาสารคาม ตามบัญชีถือจ่ายเงินเดือน ระดับปฏิบัติการ –     
   เชี่ยวชาญ (ตามเงินเดือนถือจ่าย จ.18) ปีงบประมาณ 2565 

ประเภท 
ปีงบประมำณ 

2562 2563 2564 2565 
ข้าราชการ 795 803 945 949 
พนักงานราชการ 55 55 41 53 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 515 565 496 500 
ลูกจ้างชั่วคราว  (รายเดือน) 72 100 65 68 
ลูกจ้างชั่วคราว  (รายวัน) 223 196 204 319 

ที่มำ : ฝ่ายการเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลมหาสารคาม ข้อมูล ณ วันที่ 21 กรกฎาคม 2565 
 

ตำรำง 2 จ าแนกแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ ในโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2565 
ล ำดับ สำขำ จ ำนวน(คน) 

1   8 
2 ศัลยกรรมประสำท 1 
3 ศัลยศำสตร์ตกแต่ง 1 
4 ศัลยศำสตร์ยูโรวิทยำ 2 
5 ศัลยศำสตร์หลอดเลือด 1 
6 ศัลยศำสตร์อุบัติเหตุ 1 
7 ศัลยศำสตร์ออร์โธปิดิกส์ 11 
8 อำยุรศำสตร์ 11 
9 ตจวิทยำ 1 

10 อำยุรศำสตร์โรคระบบทำงเดินอำหำร 1 
11 อำยุรกรรมประสำท 2 
12 อำยุรศำสตร์โรคเลือด 1 
13 อำยุรศำสตร์โรคไต 3 
14 อำยุรศำสตร์โรคต่อมไร้ทอและเมตำบิลิซึม 1 
15 อำยุรศำสตร์โรคหัวใจ 2 
16 อำยุรศำสตร์โรคข้อและรูมำติซึ่ม 1 
17 อำยุรศำสตร์โรคติดเชื้อ 1 
18 อำยุรศำสตร์โรคระบบหำยใจและภำวะวิกฤตโรคระบบกำรหำยใจ 1 
19 เวชศำสตร์ฉุกเฉิน 6 
20 อำชีวเวชศำสตร์ 1 
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ล ำดับ สำขำ จ ำนวน(คน) 
21 รังสีวิทยำวินิจฉัย 5 
22 โสต ศอ นำสิก ลำริงซ์วิทยำ 6 
23 จิตเวชศำสตร์ 1 
24 จิตเวชศำสตร์เด็กและวัยรุ่น 1 
25 จักษุวิทยำ 4 
26 กุมำรเวชศำสตร์ 6 
27 กุมำรเวชศำสตร์พัฒนำกำรและพฤติกรรม 1 
28 เวชศำสตร์ครอบครัว 8 
29 วิสัญญีวิทยำ 8 
30 พยำธิกำยวิภำค 2 
31 สูติศำสตร์และนรีเวชวิทยำ 8 
32 เวชศำสตร์กำรเจริญพันธุ์ 1 
33 เวชศำสตร์มำรดำและทำรกในครรภ์ 2 
34 เวชศำสตร์ฟื้นฟู 3 
35 เวชปฏิบัติทั่วไป 2 
36 เวชศำสตร์ป้องกัน (แขนงระบำดวิทยำ) 1 
37 เวชศำสตร์ป้องกัน(แขนงสำธำรณสุขศำสตร์) 1 
38 นิติเวชศำสตร์ 1 

รวม 118 
ที่มำ : ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลมหาสารคาม ข้อมูล ณ วันที่ 2 สิงหาคม 2565 
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4. ข้อมูลทำงกำรเงิน 
ตำรำง 3 ประมาณการรายได้และรายได้จริง ไตรมาสที่ 3 (ตุลาคม 2564 – มิถุนายน 2565)  
            ประจ าปีงบประมาณ 2565 

ที ่ รำยกำร 
ปีงบประมำณ 2565  

(ตุลำคม 2564 – มิถุนำยน 2565) 
แผน ผลกำรด ำเนินงำน ร้อยละ 

1 เงินงบประมาณ 721,640,720.00  537,949,431.02  74.55  

2 เงิน  UC 1,073,500,000.00  658,072,248.78  61.30  

3 เงินอ่ืนๆ 620,697,060.00  729,777,671.23  117.57  

 รวมประมำณกำรรำยรับ 2,415,837,780.00  1,925,799,351.03  79.72  

ที่มำ : http://dhes.moph.go.th งานการเงินและบัญชี ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565 
 

ตำรำง 4 รายละเอียดงบประมาณรายรับ ปีงบประมาณ 2565  

รหัส รำยกำร 

ประมำณกำรปี 2565  
(ตุลำคม 2564 – มิถุนำยน 2565) 

 ประมำณกำร   ผลกำรด ำเนินงำน   ร้อยละ  

P04 รายได้ UC 1,071,500,000.00 655,956,756.78 61.22 
P05 รายได้จาก  EMS 2,000,000.00 2,115,492.00 105.77 
P06 รายได้ค่ารักษาเบิกต้นสังกัด 5,000,000.00 5,468,800.46 109.38 
P61 รายได้ค่ารักษา อปท. 36,000,000.00 35,363,119.59 98.23 

P07 รายได้ค่ารักษาเบิกจ่ายตรง
กรมบัญชีกลาง 

229,000,000.00 171,360,732.26 74.83 

P08 รายได้ประกันสังคม 112,000,000.00 86,331,269.88 77.08 
P09 รายได้แรงงานต่างด้าว 2,000,000.00 1,245,850.67 62.29 

P10 รายได้ค่ารักษาและบริการอื่น ๆ 357,431,000.00 547,406,107.37 153.15 
P11 รายได้งบประมาณส่วนบุคลากร 451,640,720.00 325,756,778.71 72.13 
P12 รายได้อ่ืน 149,266,060.00 94,794,443.31 63.51 

P121 รายได้อ่ืน (ระบบบัญชีบันทึก
อัตโนมัติ) 

500,000.00 302,930.00 60.59 

P13S รวมรำยได้ 2,415,837,780.00 1,925,799,351.03 79.72 

ที่มำ : http://dhes.moph.go.th งานการเงินและบัญชี ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565 
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ตำรำง 5  สรุปรายจ่าย จ าแนกรายหมวด  ปีงบประมาณ 2565 

ที ่ รำยกำร 

ประมำณกำรปี 2565  
(ตุลำคม 2564 – มิถุนำยน 2565) 

แผน ผลกำรด ำเนินงำน  ร้อยละ  
1 งบบุคลากร 942,276,100.00 691,642,025.72 73.40 
2 งบด าเนินงาน 1,333,002,010.00 763,280,219.76 57.26 

  รวมประมำณกำรค่ำใช้จ่ำย 2,275,278,110.00 1,454,922,245.48 63.94 
ที่มำ : http://dhes.moph.go.th งานการเงินและบัญชี ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565 
 

ตำรำง 6  แผนประมาณการรายจ่ายและรายจ่ายจริง ปีงบประมาณ 2565 หมวดงบบุคลากร 

รหัส รำยกำร 

ประมำณกำรปี 2565  
(ตุลำคม 2564 – มิถุนำยน 2565) 

แผน ผลกำรด ำเนินงำน ร้อยละ 
P17 เงินเดือนและค่าจา้งประจ า 435,681,700.00  325,994,482.90  74.82  

P18 
ค่าจ้างชั่วคราว/พกส./ค่าจา้ง
เหมาบุคลากรอ่ืน 

139,971,000.00  87,258,849.07  62.34  

P19 ค่าตอบแทน 301,154,000.00  241,085,533.63  80.05  
P20 ค่าใช้จ่ายบุคลากรอ่ืน  65,469,400.00  37,303,160.12  56.98  

  รวมหมวดงบบุคลำกร 942,276,100.00 691,642,025.72 73.40 
ที่มำ : http://dhes.moph.go.th งานการเงินและบัญชี ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565 
 

ตำรำง 7  แผนรายจ่าย และรายจ่ายจริง ปีงบประมาณ 2565 หมวดงบด าเนินการ 

รหัส รำยกำร 

ประมำณกำรปี 2565  
(ตุลำคม 2564 – มิถุนำยน 2565) 

แผน ผลกำรด ำเนินงำน ร้อยละ 
P14 ต้นทุนยา 613,566,060.00  258,400,816.54  42.11  
P15 ต้นทุนเวชภัณฑ์มิใช่ยาและวัสดุ

การแพทย์ 
188,200,000.00  123,234,621.78  65.48  

P151 ต้นทุนวสัดุทนัตกรรม 3,070,000.00  1,648,127.81  53.68  
P16 ต้นทุนวสัดุวิทยาศาสตร์

การแพทย์ 
98,570,000.00  116,239,037.19  117.93  

P21 ค่าใช้สอย 212,295,600.00  138,709,347.42  65.34  
P22 ค่าสาธารณูปโภค  44,800,000.00  31,985,961.52  71.40  
P23 วัสดุใช้ไป  66,782,900.00  56,651,657.62  84.83  

P241 หนี้สูญและสงสัยจะสูญ 20,000,000.00  3,570,824.27  17.85  
P25 ค่าใช้จ่ายอื่น 85,717,450.00  32,839,825.61  38.31  

 รวมหมวดงบด ำเนินกำร   1,333,002,010.00   763,280,219.76  57.26  
ที่มำ : http://dhes.moph.go.th งานการเงินและบัญชี ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565 
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ตำรำง 8 แผนรายจ่าย และรายจ่ายจริง ปีงบประมาณ 2565 หมวดงบลงทุน  

รหัส รำยกำร 
ผลกำรด ำเนินงำน ปี 2565 

(ตุลำคม 2564 – มิถุนำยน 2565) 
แผน เบิกจ่ำย ร้อยละ 

1 จัดซื้อ จัดหาด้วยเงินบ ารุง 27,899,800 3,234,832 11.59 
2 จัดซื้อ จัดหาด้วยค่างบค่าเสื่อม 

จากการบริการ(รวมสมทบเงินบ ารุง) 
22,913,240 17,354,880 75.74 

3 จัดซื้อ จัดหาด้วยเงินงบประมาณ 26,730,300 26,662,250 99.75 

รวม 77,543,340 47,251,962 60.94 
 

รหัส รำยกำร 
ผลกำรด ำเนินงำน ปี 2565 

 (ตุลำคม 2564 – มิถุนำยน 2565)  
แผน เบิกจ่ำย ร้อยละ 

1 ที่ดินและสิ่งก่อสร้าง 6,904,340 3,232,290 46.82 
2 ครุภัณฑ์การแพทย์ 63,021,000 40,685,300 64.56 
3 ครุภัณฑ์ไม่ใช่การแพทย์ 4,319,000 2,415,072 55.92 
4 ครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ 3,299,000 919,300 27.87 

รวม 77,543,340 47,251,962 60.94 
ที่มำ : ฝ่ายพัสดุ โรงพยาบาลมหาสารคาม ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565 

 

5.  ข้อมูลกำรให้บริกำร 
ตำรำง 9 การให้บริการของโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2562-2565 

กำรให้บริกำร 
ปีงบประมำณ 

2562 2563 2564 2565 
1ตค.64-30มิย.65 

1 จ านวนเตียง (เตียง) 580 580 580 580 
2 จ านวนผู้ป่วยนอกทั้งหมด (ครั้ง) 597,580 547,282 614,108 679,720 
3 จ านวนผู้ป่วยนอก (ครั้ง/วัน)* 1,637 1,499 1,682 2,490 

4 จ านวนผู้ป่วยในทั้งหมด (ครั้ง) 49,125 47,410 45,468 37,383 

5 จ านวนผู้ป่วยใน (ครั้ง/วัน)** 513 501 533 594 
6 จ านวนวันนอนผู้ป่วยใน (วัน) 187,175 182,912 194,664 162,256 
7 อัตราครองเตียง (ร้อยละ)*** 88.42 86.40 91.95 102.47 
8 จ านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย (วัน/คน) 3.81 3.86 4.28 4.34 
9 จ านวนผู้ป่วยในเสียชีวิต 1,001 1,070 1,104 926 

10 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล (ร้อยละ) 

2.04 2.26 2.42 2.48 

11 จ านวนผู้ป่วยที่รับไว้รักษาต่อ (ครั้ง) 107,773 104,612 90,227 77,031 
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กำรให้บริกำร 
ปีงบประ  มำณ 

2562 2563 2564 2565 
1ตค.64-30มิย.65 

12 จ านวนผู้ป่วยที่ส่งไปรักษาต่อ (ครั้ง) 10,223 13,089 11,451 9,263 

13 
สัดส่วนการรับผู้ป่วยไว้รักษาต่อ/การส่ง
ผู้ป่วยไปรักษาต่อ 

10.54 7.99 7.88 8.32 

      
ที่มำ : ศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศ โรงพยาบาลมหาสารคาม ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565 
หมำยเหตุ :  1. จ านวนผู้ป่วยนอก (ครั้ง/วัน)* ปี 2565 = จ านวนผู้ป่วยนอกทั้งหมด (ครั้ง) / จ านวนวัน 
     2. จ านวนผู้ป่วยใน (ครั้ง/วัน)** = จ านวนวันนอน / จ านวนวัน 
  3. อัตราครองเตียง (ร้อยละ)*** = (จ านวนวันนอน x 100) / (จ านวนเตียง x จ านวนวัน) 
 

ตำรำง 10 สาเหตุการป่วยของผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลมหาสารคาม 5 อันดับแรก  
              ปีงบประมาณ 2562-2564  (เรียงล าดับตามร้อยละการเกิดโรค ปี 2565) 

ล ำดับ
ที ่

โรค 

ปีงบประมำณ 

2562 2563 2564 2565 
1ตค.64-30มิย.65 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

1 เบาหวานชนิดที่ไม ่    
ต้องพ่ึงอินสุลิน 

22,739 3.81 20,37
3 

3.72 18,93
6 

3.08 13,535 1.99 

2 ความดันโลหิตสู 14,081 2.36 13,71
0 

2.51 14,52
5 

2.37 12,134 1.79 

3 ไตวายเรื้อรัง 11,667 1.95 11,44
4 

2.09 12,08
3 

1.97 9,33 1.37 

4 เบาหวานที่ไม่ระบุ
รายละเอียด ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

2,889 0.48 3,872 0.71 5,535 0.9 5,336 0.79 

5 ลมปลายปัตฆาต
สัญญาณ 4 หลัง/
คอ 

6,876 1.15 5,614 1.03 5,424 0.88 4,679 0.69 

ที่มำ : ศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศ โรงพยาบาลมหาสารคาม ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565 
หมำยเหตุ : จัดเป็นกลุ่มโรค 3 หลัก ร้อยละ เทียบกับจ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการทั้งหมด 
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ตำรำง 11 สาเหตุการป่วยของผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมหาสารคาม 5 อันดับแรก ปีงบประมาณ 2562-2565 
              (เรียงล าดับตามร้อยละการเกิดโรค ปี 2565) 

ล ำดับ
ที ่

โรค 

ปีงบประมำณ 

2562 2563 2564 2565 
1ตค.64-30มิย.65 

จ ำนวน 
ร้อย 
ละ 

จ ำนวน 
ร้อย 
ละ 

จ ำนวน 
ร้อย 
ละ 

จ ำนวน 
ร้อย 
ละ 

1 ปอดบวม 18 0.04 32 0.07 1,022 2.25 1,435 3.84 

2 ไตวาย 1,274 2.59 1,375 2.90 1,494 3.29 1,126 3.01 

3 การบาดเจ็บต่อสมอง 1,627 3.31 1,490 3.14 1,320 2.90 1,085 2.90 

4 เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด 1,314 2.67 1,403 2.96 1,366 3.00 1,017 2.72 

5 แผลติดเชื้อหลังการบาดเจ็บ 805 1.64 763 1.61 745 1.64 716 1.92 

ที่มำ : ศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศ โรงพยาบาลมหาสารคาม ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2565  
หมำยเหตุ : จัดเป็นกลุ่มโรค 3 หลัก  ร้อยละ เทียบกับจ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการทั้งหมด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 

 

 
 

 
ส่วนที่ 2 

 

Functional Based 
ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตำย 

1) สำขำหัวใจและหลอดเลือด 
2) อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
3) สำขำมะเร็ง 
4) สำขำทำรกแรกเกิด 
5) สำขำ IMC (Stroke, TBI, SCI) 

 

Area Based 
1) Cancer Anywhere 
2) New normal Medical Service 
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สรุปผลกำรด ำเนินงำนรับตรวจรำชกำร รอบที่ 2/๒๕65 
 

ประเด็นกำรตรวจรำชกำร Functional based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตำย 
คณะที่ 2 กำรพัฒนำระบบกำรรักษำ 
หัวข้อ Service Plan สำขำหัวใจและหลอดเลือด 
ผู้รับผิดชอบ 

พญ.กิติยา ติยาภักดิ์   ต าแหน่ง  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ  
โทร 0815449977   E-mail  kitiyatiyapuk@gmail.com 
นางพุทธกัญญา นารถศิลป์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  
โทร 0897120280   E-mail N.nok2511@hotmail.com 

 

๑. กำรวิเครำะห์ข้อมูลสถำนกำรณ์/ผลกำรด ำเนินงำนของจังหวัดมหำสำรคำม 
 จังหวัดมหำสำรคำมมีประชำกร 962,665 คน โรงพยำบำลมหำสำรคำมเป็นโรงพยำบำลระดับ S  
มีโรงพยำบำลชุมชนขนำด M2 จ ำนวน 3 รพ  F1 จ ำนวน 1 รพ. F2 จ ำนวน 6 รพ. และ F3 จ ำนวน 2 รพ.
โรงพยำบำลที่มีอำยุรแพทย์ประจ ำคือ รพ.บรบือ รพ.วำปีปทุม และรพ.โกสุมพิสัย โรงพยำบำลมหำสำรคำม 
สำมำรถให้กำรดูแลรักษำพยำบำลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโดยมีหออภิบำลผู้ป่วยหัวใจจ ำนวน 10 เตียง   
มีแพทย์ Cardiologist 2 คน ไม่มี Interventionist ไม่มี CVT มีพยำบำลเฉพำะทำงโรคหัวใจ 7 คน พยำบำล
เฉพำะทำงวิกฤติ 5 คน พยำบำลเฉพำะทำงสมองและหลอดเลือด 2 คน หัตถกำรที่ท ำได้คือ Intra Aortic 
Balloon Pump, Temporary Pace Maker, Echocardiogram, Exercise Stress Test, มี  Heart Failure 
Clinic, มี Warfarrin Clinic,  โรงพยำบำลระดับ S – F3ที่ให้กำรดูแลผู้ป่วย STEMI สำมำรถให้ยำละลำยลิ่ม
เลือดได้ทุกโรงพยำบำล 100% และสำมำรถส่งต่อผู้ป่วยโดยระบบ Refer Bypass ได้ทั้งจังหวัด, มี Warfarrin 
Clinic 11 รพ. ระดับ S - F2 สำมำรถดูแลผู้ป่วยที่มีภำวะหัวใจเต้นผิดปกติ  และหลังผ่ำตัด valve ที่ได้รับยำ
ต้ำนกำรแข็งตัวของเลือดได้ มีระบบส่งต่อและรับปรึกษำในเครือข่ำย , อัตรำตำยผู้ป่วยใน STEMI ปี 2562, 
2563 และ 2564 เท่ำกับ  0.61% ,1.80 และ 3.70 ตำมล ำดับ 
 1.1 ข้อมูลสถานการณ์จังหวัดเปรียบเทียบรายปี  ปีงบประมาณ 256๓ – 256๕   
ตารางที ่๑ ผลการด าเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องอัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI  
     < ร้อยละ ๘ ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม ปี 25๖๓ – 256๕ 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/
กิจกรรมด ำเนินกำร 

เกณฑ์ 

ผลกำรด ำเนินงำน 

พ.ศ.25๖๓ พ.ศ.25๖๔ 256๕ 
(ตค.-มิ.ย.๖๕) 

จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 
๑.อัตราตายของ
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด STEMI 

< ร้อยละ ๙ 
 

๔ ๑.๘๐ ๗ ๓.๗๐ 0 0 
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ตารางที ่๑. ผลการด าเนินงานตัวชี้วัด (ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคามปี 25๖๓ – 256๕) 
 ๑. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI < ร้อยละ ๘ 
 ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน ผ่านเกณฑ์ ในปี ๒๕๖๔ มีผู้ป่วยเสียชีวิต ๗ รายจากการวิเคราะห์พบว่า 
ผู้ป่วย ๖ รายมีโรคเรื้อรัง มาด้วยอาการหมดสติ หลังช่วยฟ้ืนคืนชีพ ญาติปฏิเสธการรักษายินยอมให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตอย่างสงบ อีก ๑ รายเสียชีวิตหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด ขณะรอส่งต่อ ในภาพรวมจังหวัดผลการ
ด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด เนื่องจากผู้บริหารระดับจังหวัดให้ความส าคัญ มีแผนการด าเนินงานที่ชัดเจนใน
ระดับจังหวัดและเครือข่าย มีคณะกรรมการด าเนินงานที่ชัดเจน มีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร่วมกันอย่างเป็นระบบ ในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด  ACS ทั้งจังหวัด มี CPG, CNPG  
มีระบบ Fast track STEMI ระบบ Consult Line : Refer MKH STEMI ระบบส่งต่อ Refer Bypass มีการ
พัฒนาสมรรถนะบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ P3-A ด้านการคัดกรองเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการได้อย่างรวดเร็ว และได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารในการจัดหาเครื่องมืออุปกรณ์ที่จ าเป็นในการดูแล
ผู้ป่วย เช่น Monitor EKG, Defibbrillator, External Pacemaker จากผลการด าเนินงานโรงพยาบาลใน
เครือข่ายสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ ๑๐๐% ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐาน
เวลาที่ก าหนด ≥ ร้อยละ 60 มีอัตราที่เพ่ิมขึ้น และ Refer Bypass ได้ 100% จึงส่งผลให้อัตราตายผู้ป่วย 
STEMI (I21.0-21.3) ในรพ. ต่ ำกว่ำเกณฑ์ตวัชี้วัด 
ตารางที่ 2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด ≥ ร้อยละ 60 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ด ำเนินกำร 

เกณฑ์ 

ผลกำรด ำเนินงำน 

พ.ศ.25๖๓ พ.ศ.25๖๔ 256๕ 
(ตค.-มิ.ย.๖๕) 

จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 
2. ร้อยละของการให้
การรักษาผู้ป่วย STEMI 
ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด 

> ร้อยละ 
๖๐ 

๒๒ ๒๐.๑๘ ๘๖ ๑๐๓ ๔๑ ๖๖.๑๒ 

 

ตารางที ่๒.ผลการด าเนินงานตัวชี้วัด (ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคามปี 256๓ – 256๕) 
2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด ≥ ร้อยละ 60 

 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด(Door to Needle < 30 
นาที ≥ ร้อยละ 60 ผ่านเกณฑ์ในภาพรวมของจังหวัดจากการทบทวนพบว่ากระบวนการในการให้ยาละลาย
ลิ่มเลือดที่วางไว้เป็นระบบเอ้ือต่อผู้ปฏิบัติในการท างาน  ซึ่งกระบวนการในการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ประกอบด้วย ๑) การคัดกรองและท า EKG ภายใน เวลา๑๐นาที ๒) การตรวจและวินิจฉัยภายใน ๑๕ นาที  
๓) การเตรียมให้ยาและให้ยา ภายใน ๕ นาที  ในทั้ง ๓ กระบวนการพบว่า ในการตรวจและวินิจฉัย ซึ่งเป็น 
Competency ของแพทย์ในโรงพยาบาลมหาสารคามและเครือข่าย ในการวินิจฉัย EKG แพทย์ปฏิบัติตาม
แนวทาง CPG ที่จังหวัดวางไว้ ผ่านกระบวนการ Consult Staff ก่อนให้ยาละลายลิ่มเลือดในกรณีไม่แน่ใจ  
ท าให้ขั้นตอนนี้เกิดการรักษาที่รวดเร็วและชัดเจนมากขึ้นประกอบกับในปี ๒๕๖๔ มีการปรับตัวชี้วัดใหม่เป็น
มาตรฐานเวลาที่ก าหนดนับจาก Door Diag(EKG) to Needdle สนับสนุนให้ตัวชี้วัดผ่านเกณฑ์ในภาพรวมของ
จังหวัด และสุดท้ายส่งผลให้อัตราตายลดลง 
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1.2 ข้อมูลสถานการณ์แยกรายอ าเภอ ปีงบประมาณ 256๓ – 256๕ 
ตารางที ่๓ อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI < ร้อยละ ๘  

ที ่ อ ำเภอ ปี 256๓ ปี 256๔ ปี 256๕(ตค-มิ.ย.๖๕) 
เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 

1 เมือง ๘ ๓ ๓.๒๙ ๘ ๖ ๖.๓๘ ๒ ๐ ๐ 
2 แกด า ๑ 0 0 ๑ 0 0 0 0 0 
3 โกสุมพิสัย ๓ ๑ ๒.๖๓ ๓ ๑ ๓.๑๒ ๒ ๐ ๐ 
4 กันทรวิชัย ๑ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
5 เชียงยืน ๑ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
6 บรบือ ๑ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
7 นาเชือก ๑ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
8 พยัคฆภูมิ

พิสัย 
๑ 
 

0 0 ๑ 
 

0 0 ๑ 0 0 

9 วาปีปทุม ๒ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
10 นาดูน ๑ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
11 ยางสีสุราช ๑ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
12 กุดรัง ๑ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
13 ชื่นชม ๑ 0 0 ๑ 0 0 ๑ 0 0 
 รวม ๒๓ ๔ ๑.๘๐ ๒๓ ๗ ๓.๗๐ ๗ ๐ ๐ 

 

ตารางที ่๔.ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด ≥ ร้อยละ 60 

ที ่ อ ำเภอ ปี 256๓ ปี 256๔ ปี 256๕(ตค.-มิ.ย.6๕) 
เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 

1 เมือง ๑๗ ๓ ๑๗.๖๔ ๒๑ ๑๖ ๗๖.๑๙ ๑๖ ๔ ๒๕ 
2 แกด า 5 0 0 ๒ ๒ ๑๐0 ๔ ๔ ๑๐0 
3 โกสุมพิสัย 1๓ ๑ ๗.๖๙ 1๔ ๑๐ ๗๑.๔๒ ๖ ๐ ๐ 
4 กันทรวิชัย ๑๒ ๑ ๘.๓๓ ๘ ๘ ๑๐๐ ๔ ๓ ๗๕ 
5 เชียงยืน ๔ ๐ ๐ ๓ ๓ ๑๐๐ ๔ ๔ ๑๐0 
6 บรบือ ๙ ๒ ๒.๒๒ ๑๒ ๑๒ ๑๐๐ ๔ ๔ ๑๐๐ 
7 นาเชือก ๑๔ ๔ ๒๘.๖ ๗ ๗ ๑๐๐ ๕ ๕ ๑๐๐ 
8 พยัคฆภูมิ

พิสัย 
๖ 0 0 ๖ ๖ ๑๐0 ๙ ๙ ๑๐0 

9 วาปีปทุม ๒๐ ๘ ๔๐ ๑๓ ๑๑ ๘๔.๖๑ ๔ ๔ ๑๐๐ 
10 นาดูน 2 0 0 ๗ ๖ ๘๕.๗ ๓ ๓ ๑๐๐ 
11 ยางสีสุราช ๓ 2 ๖๖.๗ ๓ ๐ ๐ ๐ ๐ 0 
12 กุดรัง 2 1 50 ๖ ๖ ๑๐๐ ๓ ๓ ๑๐๐ 
13 ชื่นชม 2 0 0 ๑ 0 0 ๐ 0 0 
 รวม ๑๐๙ 2๒ 2๐.๑๘ ๑๐๓ ๘๖ ๘๓.๔๙ ๖๒ ๔๑ ๖๖.๑๒ 
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ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด ≥ ร้อยละ 60 (Door to 
Needle time < 30 นาที ≥ ร้อยละ 60) เปรียบเทียบข้อมูลในปี 256๓ และ 256๔ พบว่า ในภาพรวม
จังหวัด ผลงาน ๒๐.๑๘% และ ๘๓.๔๙ % ตามล าดับซึ่ง ตัวชี้วัดผ่านเกณฑ์ แยกข้อมูลราย รพ.ในปี 256๔ 
พบว่า มีโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์จ านวน ๑๑ โรงพยาบาลจาก ๑๓ โรง ไม่ผ่านเกณฑ์จ านวน ๒ โรงพยาบาล
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า เป็นปัญหาเรื่องของ Delayed Fist Diag ของโรงพยาบาลแม่ข่าย สาเหตุจากท า 
EKG แล้วรอ Consult หลายที่ รอญาติตัดสินใจให้ยา รอ Confirm diag จาก Staff เวร คัดกรองล่าช้า  
และโรงพยาบาลลูกข่าย ๖ ราย รอ Consult เพ่ือ Confirm diagnosis ผู้ป่วย Post arrest ต้องช่วยชีวิตก่อน
ให้ยาละลายลิ่มเลือดท าให้ระยะเวลาการให้ยาล่าช้า ซึ่งเป็นโอกาสในการพัฒนาปรับปรุงเรื่องของสมรรถนะ
บุคลากรทางการแพทย์ และพัฒนาระบบ Pre-hosp ร่วมกับ 3 หมอ การสื่อสารข้อมูลเรื่องโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด การให้ความรู้ประชาชน การสังเกตอาการเบื้องต้นและการเรียกใช้บริการ ๑๖๖๙ เพ่ือให้ตัวชี้วัดผ่าน
เกณฑ์ในล าดับต่อไป 
 

2. กำรวิเครำะห์เชิงระบบเพื่อก ำหนดกำรด ำเนินงำนในปีงบประมำณ 256๕ 

หัวข้อ กำรด ำเนินงำนในปี 256๕ 
1. กำรส่งมอบบริกำร  
(Service Delivery)  

-ปชส.1669 ร่วมกับSP ระบบส่งต่อและปฐมภูมิ 3 หมอ 
-Prevention ร่วมกับปฐมภูมิ คัดกรอง CVD Risk, Mapping 
-พัฒนาเครือข่าย STEMI Fast track จาก P3-S 

2. บุคลกรสำธำรณสุข 
 (Health Workforce) 

-เพ่ิมอายุรแพทย์ใน รพ.เครือข่าย 
-พัฒนา Competency แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข การดูแล
ผู้ป่วยโรคหัวใจ การอ่านและแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
-พัฒนาระบบConsultผ่าน Line: Refer MKH STEMI 

3.ข้อมูลข่ำวสำร  
(Information)  

-พัฒนาระบบบริหารจัดการข้อมูล ACS registryโดยใช้โปรแกรม Thai ACS 
Registry 
-เชื่อมโยงข้อมูล CVD Risk กับ NCD และปฐมภูมิ 
-จัดท าสติกเกอร์การดูแลโรคหัวใจ อาการเบื้องต้น แจกทุก รพ.สต 
-เพ่ิมช่องทางการให้ความรู้เรื่องโรคในโรงเรียน และหอกระจายข่าวหมู่บ้าน 

4. ผลิตภัณฑ์ทำงกำรแพทย์ 
วัคซีน และเทคโนโลยี 
(Medical product, 
Vaccine and Technology) 

-เพ่ิม บช.ยาที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจให้พร้อมใช้ใน รพ.เครือข่าย 4ตัว
หลัก SK, Clopidogrel, Warfarin,Bisoprolol)และCordarone, NTG, 
Adenosine) 
-ก ากับการลงข้อมูลทุก รพ.ในโปรแกรม Thai ACS Registry 

5. กำรเงิน (Financing) -งบประมาณกระทรวง สปสช. งบประมาณจากท้องถิ่น 
6. กำรน ำและกำรอภิบำล
ระบบ (Leading / 
Governance) 

-มีคณะกรรมการด าเนินงานระดับจังหวัด 
-การประชาสัมพันธ์ ปชช.ทุกคนสามารถเข้าถึงระบบช่องทางด่วน STEMI 
Fast track โดยใช้รถฉุกเฉิน 1669 

7. ชุมชน ภำคีและกำรมีส่วน
ร่วม (Participation) 

-พัฒนาระบบ Refer Bypass ร่วมกับ รพ.มหาวิทยาลัย และรพ.เอกชน 
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ปัจจัยควำมส ำเร็จ (Key Success Factors) ของการด าเนินงาน 
1. ผู้บริหารระดับสูงให้ความส าคัญในการพัฒนาระบบ 
2. มีกลไกการขับเคลื่อนการด าเนินงานโดยมีคณะกรรมการระดับจังหวัด 
3. มีระบบการดูแล การให้ค าปรึกษา การรักษา การส่งต่อที่ชัดเจนในเครือข่ายบริการ 
4. บุคลากรให้ความร่วมมือในการพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่อง 
5. มีการก ากับติดตามการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ 
6. มีการทบทวนตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์และด าเนินงานเพ่ือปรับปรุงแก้ไขอย่างต่อเนื่อง 

 

3. กำรแก้ไขปัญหำอุปสรรคจำกกำรตรวจรำชกำร รอบท่ี ๑/๒๕65 
ตารางที่ ๕ การแก้ไขปัญหาและอุปสรรค ของจังหวัดมหาสารคาม ตามที่ส่วนกลางได้ให้ข้อเสนอแนะ         
         ของตัวชี้วัด/เรื่อง ประชาชนไม่เห็นความส าคัญของรถ EMS ใช้รถส่วนตัวมากกว่า ปี ๒๕65                   

     จากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบที่ ๑/๒๕65 

ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจรำชกำร รอบท่ี ๑/๒๕65 
กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 

ของจังหวัดมหำสำรคำม 
1.เพ่ิม Health literacy/ early warning sign 
ประชาสัมพันธ์ EMS 1669 

คณะกรรมการระดับจังหวัดได้ทบทวนข้อมูลและ วิเคราะห์
ข้อมูลการด าเนินงานในโรงพยาบาลที่ตัวชี้วัดไม่ผ่านเกณฑ์ 
พบปัญหาจากระบบ Pre-hospital ให้คณะกรรมการระดับ 
รพช. ทบทวนและแก้ไขร่วมกันทุกเคสที่ตัวชี้วัดไม่ผ่านเกณฑ์
และบูรณาการการดูแลผู้ป่วยร่วมกับปฐมภูมิและ NCD 
Clinic ในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงและควบคุมโรคใน NCD 
clinic ควบคุมก ากับติดตามโดยคณะกรรมการระดับจังหวัด
ในเวที Refer Audit และการประชุมคณะกรรมการ Service 
Plan 

๒.ในผู้ป่วยหลังใส่ Stent/CABG เพ่ิม Health literacy 
ในการควบคุม NCD ให้ดี 
๓.Prevention นโยบายเชิงรกุ คัดกรองกลุ่มเสี่ยง ควบคุม
โรคใน NCD clinic 
๔.พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการให้ยา SK ภายใน 30
นาท ี

 

4. ข้อเสนอแนะต่อนโยบำย/ต่อส่วนกลำง/ต่อผู้บริหำร/ต่อระเบียบ กฎหมำย 
ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำร
ด ำเนินงำนไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะ 
ที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

สิ่งท่ีผู้ท ำหน้ำที่ตรวจรำชกำร 
รับไปประสำน หรือ ด ำเนินกำรต่อ 

1.การเข้าถึงบริการ  
1.1.การคัดกรองประชาชนกลุ่มเสี่ยง
โดยใช้ CVD Risk ยังไม่ครอบคลุม
ประชากรในพ้ืนที่  
1.2.การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงท าได้บางพ้ืนที่ไม่
ครอบคลุม 
1.3.ประชาชนขาดความตระหนักจาก
ภาวะคุกคามของโรคหัวใจ 

-การด าเนินงานด้านปฐมภูมิเชิง
รุกให้ครอบคลุม  
-การด าเนินงานเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของประชาชน
กลุ่มเสี่ยง  
-การให้ความรู้ การประเมิน
ความรู้เรื่องโรคอาการแจ้งเตือน
ของโรคหัวใจเพ่ือส่งเสริมการ
ตระหนักรู้ของประชาชน 

-การด าเนินงานในการคัดกรองและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน
อย่างเป็นระบบและยั่งยืน 
-เชื่อมโยงระบบ DHS ตั้งแต่ตติยภูมิจนถึง 
รพสต. โดยเน้นการ Prevention / การ
เข้าถึงบริการในระดับ รพสต. 
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ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำร
ด ำเนินงำนไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะ 
ที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

สิ่งท่ีผู้ท ำหน้ำที่ตรวจรำชกำร 
รับไปประสำน หรือ ด ำเนินกำรต่อ 

1.4.ขาดแนวทางการคัดกรอง ดูแล 
และน าส่งผู้ป่วยเบื้องต้นของ  
 
 
 

-การโฆษณาประชาสัมพันธ์ 
1669  
-จัดท าแนวทางการคัดกรอง การ
ดูแลและส่งต่อเบื้องต้นจาก รพ.
สต.ถึง รพช./รพ.มค. 

2.การรักษา -บุคลากรขาดความมั่นใจ
สมรรถนะการอ่านและแปลผล
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

-ส่งเสริมสมรรถนะ 
 

3.การดูแลต่อเนื่อง มีแนวทางการดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน 

-การส่งเสริมให้มีระบบการส่งต่อข้อมูลที่มี
ประสิทธิภาพเพ่ือตอบสนองในการติดตาม
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในระบบ 

 

๕. Best practice หรือ นวัตกรรมที่สำมำรถเป็นแบบอย่ำง  
๑. ระบบRefer Bypass ทั้งจังหวัด 
๒. เก็บข้อมูลใน Google from 
3. Set Box Arrhythmias  

 

6. ภำพกิจกรรมด ำเนินกำร  
           จัดท าคู่มือ และสติกเกอร์แจกให้กับ รพ สต ทุกแห่ง 
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สรุปผลกำรด ำเนินงำนรับตรวจรำชกำรรอบที่ 2/๒๕65 
 

ประเด็นกำรตรวจรำชกำร Function Based  
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตำย 
คณะ 2 กำรพัฒนำระบบกำรรักษำ  
หัวข้อ Service Plan กำรพัฒนำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบกำรส่งต่อ(Trauma) 
ตัวช้ีหลัก 
 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาลระดับ 
A, S, M1 (ทัง้ที่ ER และ Admit) (เป้าหมาย<ร้อยละ12) (Traumaและnon –trauma <ร้อยละ12)  
ผู้รับผิดชอบ  
 นายอนันตเดช วงศรียา  ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 

เบอร์โทร081-7173905 E-mail : advisory149@yahoo.com 
นางจุลินทร ศรีโพนทัน  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
เบอร์โทร 084-9571711 E-mail : Julintron_sri@hotmail.com 
นางปรมาภรณ์ คลังพระศรี ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
เบอร์โทร 088-5529858 E-mail : paramaporn2016@gmail.com 
นางวิไลพร แก้วอรุณ  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร.090-9684363 E-mail : wiripron91@gmail.com 
นางวิไลกูล ครองยุทธ  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร.085-0023381 E-mail : tikkypadthai@gmail.com 

 

๑. กำรวิเครำะห์ข้อมูลสถำนกำรณ์/ผลกำรด ำเนินงำนของจังหวัดมหำสำรคำม 
 ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน หมายถึงระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา 
ที่มีคุณภาพ ประกอบด้วยการดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การดูแลผู้
เจ็บป่วยวิกฤติฉุกเฉินในโรงพยาบาล  การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral system) การจัดการ 
สาธารณภัยด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
 การมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทการบริหารจัดการเรื่อง ER Crowding 
ได้น าเอาระบบ MOPH ED Triage เพ่ือประสิทธิภาพในการคัดกรอง การจัดระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวิกฤติ
ฉุกเฉินและกลุ่มโรคส าคัญในระบบช่องทางด่วน (Fast track) การจัดพัฒนาการบริการตามแนวทาง  
ER service delivery ให้มีการปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญครบทุกสาขา และแพทย์ห้องฉุกเฉินสามารถ admit 
ผู้ป่วยได้โดยตรงตามข้อตกลงร่วมกัน ตาม ER target time 2 hrs. เพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย  
จากข้อมูลการตายของผู้ป่วยฉุกเฉิน (Triage level ๑) ภายใน ๒๔ ชม. ในโรงพยาบาล A, S, M๑ น้อยกว่า 
ร้อยละ ๑๒ ซึ่งในจังหวัดมหาสารคาม จะเก็บข้อมูลเฉพาะโรงพยาบาลมหาสารคาม ข้อมูลที่น าเสนอเป็นข้อมูล
ที่รวบรวมจากระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาลมหาสารคาม อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินภายใน 
๒๔ ชม. ในโรงพยาบาลมหาสารคาม (ระดับS) ทั้งที่ ER และ Admit น้อยกว่าร้อยละ ๑๒ จากการทบทวน 
พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ตายใน ๒๔ ชม. ในปี ๒๕๖4 ทั้งหมดจ านวน 5,514 ราย จากผู้ป่วย Level 1  
จ านวน 427 ราย คิดเป็น 7.74% ซึ่งต่ ากว่าปี ๒๕๖5 (ณ เดือนมิถุนายน ๒๕๖5) ผู้ป่วยที่ตายใน 24 ชม. 
จ านวน 4,803 ราย จากผู้ป่วย Level 1 จ านวน 323 ราย คิดเป็น 6.72%  อัตราการเสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บ ส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับกลไกและความรุนแรงของการบาดเจ็บ กรณีที่ผู้บาดเจ็บมีสาเหตุการบาดเจ็บด้วย
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กลไกที่รุนแรงอาจเสียชีวิตในระยะแรกตั้งแต่จุดเกิดเหตุและบางส่วนถ้าได้รับการดูแลรักษาทันท่วงทีตั้งแต่จุด
เกิดเหตุและน าส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสมมีโอกาสรอดชีวิตและมีจ านวนหนึ่งที่เสียชีวิตขณะน าส่งหรือขณะรับ
การรักษาในโรงพยาบาล  

จังหวัดมหาสารคามมีการแต่งตั้งคณะกรรมการ Service plan สาขาอุบัติเหตุ และคณะกรรมการ
บริหารงานด้านอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งมีหน้าที่ในการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ การจัดการข้อมูล  
การติดตามผลการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ ได้มีการจัดระบบ Fast track Head Injury มี CPG และ
คู่มือ ส าหรับการดูแลผู้ป่วย มีการประชุม Trauma Audit ,Refer Audit ทุก 2 เดือน ทั้งในโรงพยาบาล
จังหวัดและโรงพยาบาลชุมชน มีการจัดTrauma Registry โดยใช้โปรแกรม IS Win  ในโรงพยาบาลจังหวัด 
และมีแผนการด าเนินการในระดับอ าเภอ มีการนิเทศติดตามผลการด าเนินงาน  มีการจัดบริการแบบวิถีใหม่  
ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน, ER, ระบบส่งต่อ และLiving with Covid-19   
 1.1 ข้อมูลสถานการณ์ระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายปี 
ตารางที ่1 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดสาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉินภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม  
              ปี ๒๕63-๒๕65 (1 ตุลาคม 2564-30 มิถุนายน 2565) 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมด ำเนินกำร เกณฑ์ 
ผลกำรด ำเนินงำน 

๒๕63 2564 2565 (9 เดือน) 
จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 

อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1) 
ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 (ทั้งท่ี ER และ
Admit)  

- Trauma 
 
 
- Non Trauma 

 

< 12% 544/ 
7,235 

 
 
 
 

111/ 
572 

 
433/ 
6,663 

7.52 
 
 
 
 
 

19.41 
 
 

6.5 

427/ 
5,514 

 
 
 
 

86/ 
400 

 
337/ 
5,122 

7.74 
 
 
 
 
 

21.5 
 
 

6.58 

323/ 
4,803 

 
 
 
 

57/ 
298 

 
268/ 
4,505 

6.72 
 
 
 
 
 

19.13 
 
 

5.95 
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1.2 ข้อมูลสถานการณ์แยกรายอ าเภอ ปีงบประมาณ ๒๕63-๒๕65 
ตารางที ่2 เป้าหมายและผลการด าเนินงานตัวชี้วัดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1)  

    ภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) น้อยกว่า ร้อยละ 12  
               แยกรายอ าเภอของจังหวัดมหาสารคาม ปี ๒๕63-๒๕65 

    (1 ตุลาคม 2564-30 มิถุนายน 2565) 

ที ่ อ ำเภอ 
เป้ำ 

หมำย 
2563 2564 ปี 2565 (9 เดือน) 

ผลงำน ร้อยละ ผลงำน ร้อยละ ผลงำน ร้อยละ 
1 เมือง 

 
-Trauma 
-Non Trauma 

< 12% 
 

449/5,443 
 

87/401 
362/5,042 

8.25 
 

21.7 
7.18 

427/5,514 
 

86/400 
337/5,122 

7.74 
 

21.5 
6.58 

323/4803 
 

57/298 
268/4505 

6.72 
 

19.13 
5.95 

 จากตารางที่ 2 พบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง 
ผ่านตัวชี้วัด อัตราร้อยละ 6.72 ซึ่งในกลุ่มผู้ป่วยTrauma ยังมีอัตราการเสียชีวิตสูง ร้อยละ 19.13 จากการ
วิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิต 3 อันดับแรก คือ Blunt chest, Severe Head Injury และBlunt Abdomen 
ซึ่งส่วนใหญ่พบ Mechanism of injury รุนแรงจากจุดเกิดเหตุ ไม่สวมหมวกนิรภัย ดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนผู้ป่วย 
Non-Trauma สาเหตุการเสียชีวิต 3 อันดับแรก คือ Pneumonia with sepsis with Respiratory Failure 
,Sepsis with shock และUGIB with shock  

จากสาเหตุการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วย Trauma ได้มีการทบทวน โดยการท า Trauma Audit MM 
conference ผลลัพธ์ ได้ พัฒนา Trauma Fast Track  โดยการเ พ่ิมรายละเอียด CPG การดูแลผู้ป่วย  
การ Consult แพทย์เฉพาะทาง โอกาสพัฒนา เพ่ิม Alert trauma Team  ส่วนผู้ป่วย Non-trauma เพ่ิมการ
ดูแลผู้ป่วยรายโรค เพิ่มสมรรถนะบุคลากรในการคัดกรองเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง  
   
 



๑๙ 

 1.3 ข้อมูลผลการด าเนินงานแยกรายอ าเภอ ปีงบประมาณ๒๕65รอบ 9 เดือน (1 ตุลาคม 2564- 30 มิถุนายน 2565) 
ตารางที ่3 เป้าหมายและผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด/เรื่องอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉิน (level 1)ภายใน 24 ชั่วโมง ในรพ.A,S,M1.ปี ๒๕65 รอบ 9 เดือน                            
             (1 ตุลาคม 2564-30 มิถุนายน2565) ของจังหวัดมหาสารคาม แยกรายอ าเภอ 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

ที ่ ตัวช้ีวัด เกณฑ ์
ผลกำรด ำเนินงำนรอบ 7 เดอืน (1 ตุลำคม 2563—30เมษำยน 2564) ของจังหวัดมหำสำรคำม แยกรำยอ ำเภอ 

เมือง โกสุม พยัคฆ ์ บรบือ วำป ี เชียงยืน กันทร 
นำ

เชือก 
นำดูน แกด ำ ยำงสี กุดรัง ชื่นชม 

รวม/
เฉลี่ย 

1 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉิน
(level 1)ภายใน 24 ชั่วโมง ในรพ.
A,S,M1 

< 12% 6.72             6.72 
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2. สรุปประเด็นส ำคัญท่ีเป็นสำเหตุต่อกำรท ำให้กำรขับเคลื่อนนโยบำยหรือกำรด ำเนินงำนไม่ประสบ
ควำมส ำเร็จของตัวช้ีวัด อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉิน(level 1)ภายใน 24 ชั่วโมง ในรพ.A,S,M1 
ปี ๒๕65 
 จากการวิเคราะห์เชิงระบบ พบว่าอัตราตายผู้ป่วยฉุกเฉิน (Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง 
Trauma  เป้าหมาย ≤12% ผลงาน 19.13  ไม่ผ่านเกณฑ์ สาเหตุการเสียชีวิตกลุ่มผู้ป่วยTrauma 

1. Pre –hospital การสั่งการล่าช้า  
2. รพช.  Resuscitation ภาวะshock ที่ ไม่เหมาะสม ,Miss diagnosis ในกลุ่ม Blunt chest  
3. In-hospital : การ monitor ,การ Resuscitation นาน , Deleyed Treatment 
4. Mechanism of injury รุนแรงจากจุดเกิดเหตุ ไม่สวมหมวกนิรภัย ดื่มแอลกอฮอล์ 
จึงได้ด าเนินการจัดท าแผนพัฒนาสมรรถนะบุคลากร  ทบทวนคุณภาพการบริการ ทบทวน 

การใช้ Protocal การสั่งการพัฒนาร่วมกับภาคีเครือข่าย โดยเน้นงานป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 
ผ่านเครือข่ายศูนย์ความปลอดภัยทางถนนระดับต าบล/อ าเภอ/จังหวัด, พัฒนาข้อมูล 3 ฐาน, ขยาย มาตรการ
องค์กร หน่วยงานภาครัฐ เอกชน สถานประกอบการ สถานศึกษา ท้องถิ่น และชุมชน , พัฒนาความเข้มแข็ง
ของ DHS-RTI ทุกอ าเภอ, การสอบสวนข้อมูลเชิงลึกในอุบัติเหตุทางถนนและวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาจุดเสี่ยง 
ขับเคลื่อนงานโดยผู้ว่าราชการจังหวัดมีการประชุมติดตามงานทุกเดือน  
 

3. กำรแก้ไขปัญหำอุปสรรคจำกกำรตรวจรำชกำรรอบท่ี ๑/๒๕65 
ตารางที ่4 การแก้ไขปัญหาและอุปสรรคของจังหวัดมหาสารคาม ตามที่ส่วนกลางได้ให้ข้อเสนอแนะ         

ของตัวชี้วัดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉิน (level 1)ภายใน 24 ชั่วโมง ในรพ.A,S,M1 
   ปี ๒๕65 จากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบท่ี ๑/๒๕65 

ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจรำชกำร
รอบท่ี ๑/๒๕65 

กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 
ของจังหวัดมหำสำรคำม 

ER Crowding Pt. level 1-2 อยู่ใน 
ER นานเท่าไหร่ และน าไปใช้ในการ
พัฒนาอย่างไร 

ผู้ป่วยLevel 1,2 อยู่ในER เกิน 2 ชั่วโมง ร้อยละ41.68 
จากการวิเคราะห์พบว่าเกิดจากการ Resuscitation นานในกลุ่มผู้ป่วยShock , 
สถานการณ์COVID-19 ที่ต้องใช้เวลานานในการประสานงานจัดหาเตียง  
การแก้ไขปัญหา 
1.แนวทางการ Resuscitation Shock ตั้งแต่ Pre-hospital ,Refer, In-hospital  
2.แผนรองรับผู้ป่วยฉุกเฉินหมู่,อุบัติเหตุหมู่ 

สาเหตุของการเข้าถึง 1669 น้อย
เพราะอะไร  
 

จากการวิเคราะห์สถานการณ์ พบว่าสาเหตุที่ประชาชนไม่รียกใช้ระบบ 1669 คือ 
สถานการณ์COVID-19 ที่ต้องใช้เวลานานในการซักประวัติคัดกรองความเสี่ยง 
ประกอบกับความวิตกกังวลจึงท าให้ผู้รับบริการรีบเร่งตัดสินใจมาเองและบ้านใกล้ 
ร้อยละ 2มีรถส่วนตัวร้อยละ 30  
การแก้ไขปัญหา 
-ลงพื้นที่รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเข้าใจถึงผลดีของการเรียกใช้ระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยเฉพาะในกลุ่มโรคส าคัญร่วมกับงานปฐมภูมิเชิงรุก 
โครงการ 3 หมอ 
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4. ข้อเสนอแนะต่อนโยบำย/ต่อส่วนกลำง/ต่อผู้บริหำร/ต่อระเบียบ กฎหมำย 
ปัญหำ/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท ำให้กำร
ด ำเนินงำนไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อ 
หน่วยรับตรวจ 

สิ่งที่ผู้ท ำหน้ำท่ีตรวจรำชกำร 
รับไปประสำน หรือ ด ำเนินกำรต่อ 

๑. ขาดแคลนบุคลากรทีเ่กี่ยวข้อง 
- EP 
- EN/ENP 

- วางแผนอัตราก าลังเพิม่ EP, EN/ENP  - จัดสรรอัตราก าลัง 
- พัฒนาแหล่งฝึกภายในเขต 

๒. ER มีความแออัด จากการใช้บริการ
ของผู้ป่วยท่ีไม่ฉุกเฉินจ านวนมาก 

 

- ผลักดันผู้ป่วยท่ีไมฉุ่กเฉินใช้บริการคลินิกนอก
เวลาและลดระยะเวลาผู้ป่วยในห้อง ER ไม่เกิน 
2 ช่ัวโมง 

- จัดท าแผนระดับเขต 

   
  3. การ Refer Back ผู้ป่วยกลับ รพ. ที่
เป็น Node  

- ส่งเสริมการ Refer Back อย่างมีระบบกลับ 
รพ.ที่เป็น Node ส าหรับ IMC เพือ่ดูแลฟื้นฟู 
หลังพ้นระยะวิกฤต ิ

- ก าหนด รพ. ที่เป็น Node เพื่อ refer 
back และ IMC ระดับเขต 

 4. ระบบสนับสนุน ECS คุณภาพ - ส่งเสริมการวิจัย 
-จัดท าแผนและซ้อมแผนระดับจังหวัด/เขต 

- จัดท าแผนระดับเขต 

 5 TEA Unit ที่ได้มาตรฐาน - พัฒนา TEA Unit ใน รพ.  
ระดับ A ,S ,M1 ให้ได้มาตรฐาน 
-  การพัฒนา TEA Unit ด้านบุคลากร 

- จัดสรรอัตราก าลังเช่น พยาบาล :
ผู้บริหารจากส่วนกลาง และส านักการ
พยาบาล ควรมีแนวทางที่ชัดเจน 
เกี่ยวกับบทบาทหน้าท่ี และ
ความก้าวหน้า 

   
 

5. Best practice หรือนวัตกรรมที่สำมำรถเป็นแบบอย่ำง 
1. รางวัลผลการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนระดับอ าเภอ D-RTI ระดับดีเด่น (ดีเยี่ยม 4 ปีซ้อน)  
2. โล่และประกาศเกียรติบัตรการด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากจราจรทางถนนระดับอ าเภอ D-RTI
และระดับท้องถิ่น City RTI  

ปัจจัยแห่งควำมส ำเร็จ 
1. มีคณะกรรมการ ก าหนดผู้รับผิดชอบชัดเจน  
2. การบูรณาการร่วมการดูแลผู้ป่วยในแบบสหสาขาวิชาชพีและภาคีเครือข่าย 
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6. ภำพกิจกรรม 
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สรุปผลกำรด ำเนินงำนรับตรวจรำชกำรรอบที่ 2/๒๕65 
 

ประเด็นกำรตรวจรำชกำร Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตำย 
คณะ 2 กำรพัฒนำระบบกำรรักษำ 
หัวข้อ Service Plan สำขำมะเร็ง 
ผู้รับผิดชอบ  

นายเฉลิมพล  บุญพรหมธีรกุล   ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
เบอร์โทร 0883114852   E-mail Drsun38@hotmail.com 
นางกมลรัตน์  สุปัญญาบุตร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
เบอร์โทร 0885629141    E-mail k_su@windowslive.com 

 

๑. กำรวิเครำะห์ข้อมูลสถำนกำรณ์/ผลกำรด ำเนินงำนของจังหวัดมหำสำรคำม  
 ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ ปี  2563-2565 (ต.ค.64-มิ.ย.65) มีจ านวน 3 ,440 ,2,835 และ  
1,657 ราย ตามล าดับ และ 5 โรคมะเร็งที่พบบ่อย มีจ านวนดังนี้ 1) มะเร็งท่อทางเดินน้ าดีและตับ 757, 
655, 345 ราย 2) มะเร็งล าไส้และทวาร 515, 462, 290 ราย 3) มะเร็งเต้านม 429, 326, 184 ราย 
4) มะเร็งปอด 164, 102, 98 ราย และ 5) มะเร็งปากมดลูก 97, 91, 53 ราย ตามล าดับ 
 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด 1 ,236, 1,264 และ 848 ราย ตามล าดับ  แยกอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 5 อันดับจากมากไปหาน้อย ได้แก่ 1) มะเร็งท่อน้ าดีและตับ จ านวน 310, 
475 และ 504 ราย 2) มะเร็งปอด จ านวน 153, 178 และ 110 ราย 3) มะเร็งล าไส้และทวาร  
จ านวน  92,67 และ 33 ราย 4) มะเร็งเต้านม จ านวน 35, 57 และ 34 ราย และ 5) มะเร็งปากมดลูก  
29, 23 และ 16 ราย ตามล าดับ 
 สถิติการส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งทุกสิทธิ์ ในเขตบริการ ปี 2563-2565 มีจ านวน 2,347, 1,317 และ 
1,758 ราย โรงพยาบาลที่ส่งต่อมากที่สุด คือ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ (637, 654 และ 486 ราย) 
รองลงมาคือ โรงพยาลขอนแก่น (379, 458 และ 289 ราย) และโรงพยาบาลร้อยเอ็ด (100, 142 และ 
88 ราย) สาเหตุของการส่งต่อปี 2564 เนื่องจากเพ่ือรักษาต่อเนื่อง 718 ราย เกินศักยภาพด้านการรักษา 
เพ่ือการวินิจฉัย ชันสูตร จ านวน 395 ราย เกินศักยภาพของหน่วยบริการด้านเครื่องมือและบุคลากร จ านวน 
110 ราย ฉายแสง จ านวน 69 ราย เคมีบ าบัดรักษา จ านวน 20 ราย กลืนแร่ จ านวน 5 ราย และรักษาใกล้
บ้าน 3 ราย และ สถิติส่งต่อนอกเขตบริการมีแนวโน้มลดลง มีจ านวน 33, 9 และ 7 ราย ตามล าดับ  
 อัตราการคัดกรองมะเร็งเต้านมในสตรีอายุ 30-70 ปี จังหวัดมหาสารคามเป้าหมาย ≥80%  
ท าผลงานผ่านเกณฑ์เป้าหมายทุกปี ผลการด าเนินงานคิดเป็นร้อยละ 95.06, 94.01 และ 87.73 ตามล าดับ  

อัตราการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30-60 ปี เป้าหมาย ≥80% ผลงานสะสม 5 ปี  
(ปี 2558-2562) คิดเป็นร้อยละ 73.64 ยังไม่ผ่านเกณฑ์ ปี 2563-2567  ยอดสะสม 2 ปี คิดเป็นร้อยละ 
35.74 ยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจาก 1) ติดสถานการณ์โรคโควิดแพร่กระจาย ท าให้การด าเนินงาน
ล่าช้าออกไป  2) บุคลากรขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน  3) กลุ่มเป้าหมายไม่มารับบริการตามนัด  
อายไม่ยอมตรวจ แนวทางแก้ไขปัญหา ได้แก่ การออกตรวจและคัดกรองเชิงรุกร่วมกับอสม./ผู้น าชุมชนในการ
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ติดตามกลุ่มเป้าหมายให้มาตรวจ  และน าวิธีการตรวจแบบใหม่มาใช้ให้เหมาะสมกับสถานการณ์โควิดและ
ตรวจง่ายขึ้นโดยการตรวจมะเร็งปากมดลูกด้วยตนเอง (self collection) 
 การลดระยะเวลาการรอคอยการผ่าตัดผู้ป่วยโรคมะเร็งปี 2563-2565 ภายใน 4 สัปดาห์เป้าหมาย 
≥75 % ผลการด าเนินงานผ่านเป้าหมายทุกปี คิดเป็นร้อยละ 87.55, 89.42, 90.20 รักษาด้วยยาเคมี
บ าบัดภายใน 6 สัปดาห์ เป้าหมาย ≥75% ผลการด าเนินงานผ่านเป้าหมายทุกปี คิดเป็นร้อยละ 94.58, 
90.91, 92.36 และการรักษาด้วยรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาห์ เป้าหมาย ≥60% ผลการด าเนินงานผ่านทุกปี 
คิดเป็นร้อยละ 98.64, 96.15 และ 91.38 ตามล าดับ  
 1.1 ข้อมูลสถานการณ์ระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายปี 
ตารางที่ 1  ผลการด าเนินงานตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในเวลา  
               4 สัปดาห์, การรักษาด้วยเคมีบ าบัด 6 สัปดาห์และรังสีรักษา 6 สัปดาห์ ภาพรวมของจังหวัด 
       มหาสารคาม ปี ๒๕63-๒๕65 (1 ตุลาคม 2564-30 มิถุนายน 2565) 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ด ำเนินกำร 

เกณฑ์ 
ผลกำรด ำเนินงำน 

๒๕63 ๒๕64 ๒๕65 (9 เดือน) 
จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 

ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่
ได้รับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดภายในระยะเวลา  
4 สัปดาห์ 

≥75% 
 

190/ 
217 

87.55 178/ 
199 

89.45 129/ 
143 

90.20 

ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่
ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดภายในระยะเวลา  
6 สัปดาห์ 

≥75% 
 

227/ 
240 

94.58 210/ 
231 

90.91 121/ 
131 

92.36 

ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่
ได้รับการรักษาด้วยรังสี
รักษาภายในระยะเวลา  
6 สัปดาห์ 

≥60% 
 

73/74 98.64 50/52 96.15 53/58 91.38 

 

 อธิบายตารางที่ 1  ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ และร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ปี 2563-2565 ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดทุกตัว 
 

 1.2 ข้อมลูสถานการณ์แยกรายอ าเภอปีงบประมาณ 2563-2565 
ตารางที่ 2 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน
ระยะเวลา 4 สัปดาห์ ปี 2563-2565 ของจังหวัดมหาสารคาม แยกรายอ าเภอ 

ที ่ อ ำเภอ ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (9 เดือน) 
เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 

1 เมือง 31 30 96.77 29 26 89.65 31 29 93.54 
2 แกด า 8 7 87.50 6 4 66.66 11 10 90.90 
3 โกสุมพิสัย 18 17 94.44 20 17 85 25 23 92.00 
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ที ่ อ ำเภอ ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (9 เดือน) 
เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 

4 กันทรวิชัย 21 17 80.95 16 15 93.75 11 11 100 
5 เชียงยืน 18 15 83.33 10 9 90 7 6 85.71 
6 บรบือ 23 21 91.30 27 24 88.88 12 11 91.66 
7 นาเชือก 22 20 90.91 15 14 93.33 6 5 83.33 
8 พยัคฆภูมิพิสัย 14 10 71.43 6 5 83.33 8 8 100 
9 วาปปีทุม 32 29 90.63 41 37 90.24 10 7 70.00 

10 นาดนู 15 14 93.33 7 7 100 5 4 80.00 
11 ยางสสีุราช 6 4 66.67 3 3 100 3 3 100 
12 กุดรัง 3 1 33.33 11 11 100 5 3 60.00 
13 ชื่นชม 1 1 100 4 3 75 6 6 100 
14 ต่างจังหวัด 5 4 80 4 3 75 3 3 100 

 รวม 217 190 87.55 199 178 89.45 143 129 90/20 
  

 อธิบายตารางที่ 2  ผลงานของปี 2563-2565 ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 อ าเภอที่มีผลงานผ่านเกณฑ์ทั้ง 3 ปี  
ได้แก่ อ.เมือง, โกสุมพิสัย, กันทรวิชัย, นาเชือก,บรบือ, นาดูน, เชียงยืน และชื่นชม ส่วนอ าเภอที่มีผลงาน 
ไมผ่่านเกณฑ์ท้ัง 3 ปี ได้แก่ อ.แกด า, พยัคฆภูมิพิสัย, ยางสีสุราช,วาปีปทุม และกุดรัง 
 

ตารางที่ 3 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดภายใน 
   ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ปี 2563-2565 ของจังหวัดมหาสารคาม แยกรายอ าเภอ 

ที ่ อ ำเภอ ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (9 เดือน) 
เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 

1 เมือง 35 32 91.43 28 26 92.85 25 21 84.00 
2 แกด า 6 6 100 8 7 87.50 10 7 70.00 
3 โกสุมพิสัย 19 18 94.74 28 25 89.28 23 23 100 
4 กันทรวิชัย 21 20 95.24 23 22 95.65 11 11 100 
5 เชียงยืน 20 18 90 10 10 100 7 7 100 
6 บรบือ 26 25 96.15 34 30 88.23 13 11 84.61 
7 นาเชือก 23 23 100 14 11 78.57 4 4 100 
8 พยัคฆภูมิพิสัย 22 21 95.45 10 8 80 11 10 90.90 
9 วาปปีทุม 34 33 97.06 46 43 93.47 10 9 90.00 

10 นาดนู 17 16 94.12 6 6 100 4 4 100 
11 ยางสสีุราช 7 6 85.71 4 3 75 2 2 100 
12 กุดรัง 2 1 50 14 13 92.85 2 1 50 
13 ชื่นชม 2 2 100 4 4 100 6 6 100 
14 ต่างจังหวัด 6 6 100 2 2 100 3 3 100 
 รวม 240 227 94.58 231 210 90.91 131 121 92.36 
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อธิบายตารางที่ 3   ผลงานของปี 2563-2565 ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 อ าเภอที่มีผลงานผ่านเกณฑ์ทั้ง 3 ปี  
ได้แก่ อ.เมือง, โกสุมพิสัย, กันทรวิชัย, บรบือ, วาปีปทุม, นาดูน, เชียงยืน, นาเชือก, พยัคฆภูมิพิสัย, ยางสีสุราช 
และชื่นชม ส่วนอ าเภอท่ีมีผลงานไม่ผ่านเกณฑ์ทั้ง 3 ปี ได้แก่ อ.กุดรัง และแกด า 
 

ตารางที่ 4   ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา                                        
     ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ปี 2563-2565 ของจังหวัดมหาสารคาม แยกรายอ าเภอ 

ที ่ อ ำเภอ ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (9 เดือน) 
เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 

1 เมือง 14 14 100 7 7 100 12 9 75 
2 แกด า 3 3 100 2 2 100 3 3 100 
3 โกสุมพิสัย 6 5 83.33 7 7 100 8 8 100 
4 กันทรวิชัย 10 10 100 8 7 87.5 3 2 66.67 
5 เชียงยืน 4 4 100 3 3 100 4 4 100 
6 บรบือ 10 10 100 7 7 100 7 7 100 
7 นาเชือก 8 8 100 0 0 100 4 4 100 
8 พยัคฆภมูิพิสัย 4 4 100 2 2 100 1 2 50 
9 วาปปีทุม 5 5 100 10 9 90 8 8 100 

10 นาดนู 3 3 100 1 1 100 2 2 100 
11 ยางสสีุราช 3 3 100 2 2 100 0 0 0 
12 กุดรัง 2 2 100 3 3 100 2 2 100 
13 ชื่นชม 1 1 100 0 0 100 2 2 100 
14 ต่างจังหวัด 1 1 100 0 0 100 1 1 100 
 รวม 74 73 98.64 52 50 96.15 58 53 91.38 

 

อธิบายตารางที่ 4   ผลงานของปี 2563-2565 ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยรังสี
รักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 มีโรงพยาบาลที่ไม่ผ่านเกณฑ์ คือ รพ.พยัคฆ
ภูมิพิสัย 
 

1.3 ข้อมูลผลการด าเนินงานแยกรายอ าเภอปีงบประมาณ 2565 รอบ 9 เดือน (1 ตุลาคม 2564-
30 มิถุนายน 2565) 
ตารางที่ 5 เป้าหมายและผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ปี 2565 รอบ 9 เดือน (1 ตุลาคม 2564-30 มิถุนายน 2565) 
ของจังหวัดมหาสารคาม แยกรายอ าเภอ 

ที ่ อ ำเภอ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 
1 เมือง 31 29 93.54 
2 แกด า 11 10 90.90 
3 โกสุมพิสัย 25 23 92.00 
4 กันทรวิชัย 11 11 100 
5 เชียงยืน 7 6 85.71 
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ที ่ อ ำเภอ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 
6 บรบือ 12 11 91.66 
7 นาเชือก 6 5 83.33 
8 พยัคฆภูมิพิสัย 8 8 100 
9 วาปีปทุม 10 7 70.00 

10 นาดูน 5 4 80.00 
11 ยางสีสุราช 3 3 100 
12 กุดรัง 5 3 60.00 
13 ชื่นชม 6 6 100 
14 ต่างจังหวัด 3 3 100 

 รวม 143 129 90/20 
 

อธิบายตารางที่ 5 ผลงานของปี 2565 ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน
ระยะเวลา 4 สัปดาห์ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 อ าเภอที่มีผลงานไม่ผ่านเกณฑ์ ได้แก่ อ.วาปีปทุม และ
กุดรัง แนวทางแก้ไขได้แก่ 1) คืนข้อมูลผลการด าเนินงานให้โรงพยาบาลชุมชน 2) ทบทวนตัวชี้วัดและเกณฑ์ที่
ก าหนด 3) กระตุ้นทีมผู้รักษาให้ข้อมูลผู้ป่วย และส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งให้มารับการรักษาด้วยการผ่าตัดเร็วขึ้น 
ไม่เกิน 4 สัปดาห์หลังทราบผลตรวจชิ้นเนื้อ 
 

ตารางที่ 6   เป้าหมายและผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี 
     บ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ปี 2565 รอบ 9 เดือน (1 ตุลาคม 2564-30 มิถุนายน         
     2565) ของจังหวัดมหาสารคาม แยกรายอ าเภอ 

ที ่ อ ำเภอ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 
1 เมือง 25 21 84.00 
2 แกด า 10 7 70.00 
3 โกสุมพิสัย 23 23 100 
4 กันทรวิชัย 11 11 100 
5 เชียงยืน 7 7 100 
6 บรบือ 13 11 84.61 
7 นาเชือก 4 4 100 
8 พยัคฆภูมิพิสัย 11 10 90.90 
9 วาปีปทุม 10 9 90.00 

10 นาดูน 4 4 100 
11 ยางสีสุราช 2 2 100 
12 กุดรัง 2 1 50 
13 ชื่นชม 6 6 100 
14 ต่างจังหวัด 3 3 100 

 รวม 131 121 92.36 
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อธิบายตารางที่ 6 ผลงานของปี 2565 ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 อ าเภอที่มีผลงานไม่ผ่านเกณฑ์ ได้แก่ อ.แกด า
และกุดรัง แนวทางแก้ไขได้แก่ 1) คืนข้อมูลผลการด าเนินงานให้โรงพยาบาลชุมชน 2) ทบทวนตัวชี้วัดและ
เกณฑ์ที่ก าหนด 3) กระตุ้นทีมผู้รักษาให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการรักษาแก่ผู้ป่วยและส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งให้มา
รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดเร็วขึ้นไม่เกิน 6 สัปดาห์หลังผ่าตัด 
 

ตารางที่ 7 เป้าหมายและผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา. 
              ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ปี 2565 รอบ 9 เดือน (1 ตุลาคม 2564-30 มิถุนายน 2565) 
     ของจังหวัดมหาสารคาม แยกรายอ าเภอ 

ที ่ อ ำเภอ เป้ำหมำย ผลงำน ร้อยละ 
1 เมือง 12 9 75 
2 แกด า 3 3 100 
3 โกสุมพิสัย 8 8 100 
4 กันทรวิชัย 3 2 66.67 
5 เชียงยืน 4 4 100 
6 บรบือ 7 7 100 
7 นาเชือก 4 4 100 
8 พยัคฆภูมิพิสัย 1 2 50 
9 วาปีปทุม 8 8 100 

10 นาดูน 2 2 100 
11 ยางสีสุราช 0 0 0 
12 กุดรัง 2 2 100 
13 ชื่นชม 2 2 100 
14 ต่างจังหวัด 1 1 100 

 รวม 58 53 91.38 
 

อธิบายตารางที่ 7   ผลงานของปี 2565 ร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 อ าเภอที่มีผลงานไม่ผ่านเกณฑ์ ได้แก่ อ.พยัคฆภูมิ
พิสัย แนวทางแก้ไขได้แก่ 1) คืนข้อมูลผลการด าเนินงานให้โรงพยาบาลชุมชน 2) ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคมะเร้ง
และแนวทางการรักษาของโรคให้ผู้ป่วยรับทราบเพ่ือตระหนักและเห็นความส าคัญ  
 

2. สรุปประเด็นส ำคัญท่ีเป็นสำเหตุต่อกำรท ำให้กำรขับเคลื่อนนโยบำยหรือกำรด ำเนินงำนไม่ประสบ
ควำมส ำเร็จของตัวชี้วัดเรื่อง กำรคัดกรองมะเร็งปำกมดลูก 

1) สถานการณ์โควิด ท าให้เจ้าหน้าที่มีภาระงานเพ่ิมขึ้น เช่น การให้บริการฉีดวัคซีนโควิด  
แก่ประชาชน การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงโควิด การเข้าเวรโรงพยาบาลสนาม เป็นต้น ท าให้การคัดกรองไม่ต่อเนื่อง
และผู้ป่วยไม่มารับบริการตามนัด 

2) การจัดซื้อจัดจ้างชุดตรวจมะเร็งปากมดลูกของรพ.สุทธาเวชไม่ทันตามระยะเวลาที่ก าหนด ท าให้
การด าเนินงานคัดกรองของพ้ืนที่ท าได้ไม่เต็มที่ 

แนวทำงแก้ไข 
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- เร่งด าเนินการจัดซื้อจัดจ้างชุดตรวจให้ทันตามระยะเวลาที่ก าหนด  เพื่อที่จะได้แจกชุดตรวจให้พ้ืนที่
ด าเนินการคัดกรองให้ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ 

 
3. กำรแก้ไขปัญหำอุปสรรคจำกกำรตรวจรำชกำรรอบท่ี 1/2565 
ตารางที่ 8 การแก้ไขปัญหาและอุปสรรคของจังหวัดมหาสารคามตามที่ส่วนกลางได้ให้ข้อเสนอแนะ จากการ 

ตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบที่ 1/2565 
ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจรำชกำร 

รอบท่ี 1/2565 
กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 

ของจังหวัดมหำสำรคำม 
1. เพ่ิมการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่ม 

เสี่ยง 
- สสจ.มค ออกนิเทศนิเทศและติดตามผลการ 

ด าเนินงานรายอ าเภอบูรณาการร่วมกับงาน NCD 
(วันที่ 24 มิ.ย.-19 ส.ค.65) เพ่ือค้นหาอุปสรรค
และแนวทางแก้ไข 

- รณรงค์ให้ความรู้เรื่องมะเร็งปากมดลูกแก่ 
กลุ่มเป้าหมายและกลุ่มเสี่ยงให้ตระหนักและเห็น
ความส าคัญของโรคมะเร็ง 

- คัดกรองเชิงรุกร่วมกับอสม./ผู้น าชุมชนใน 
การติดตามและกระตุ้นกลุ่มเสี่ยงให้ตรวจมะเร็งปาก
มดลูกด้วยตนเอง (self collection) และท าการ
ส ารวจตรวจสอบรายชื่อกลุ่มเสี่ยงในแต่ละพ้ืนที่ให้มา
ตรวจตามนัดทุกราย 

- รณรงค์คัดกรองมะเร็งปากมดลูกร่วมกับ 
โครงการพอสว.ของจังหวัด (Kick off 25 พ.ค.65 
ที่ อ.เขวา จ.มหาสารคาม) 

2. เพ่ิมการคัดกรองการส่องกล้องมะเร็งล าไส้  
เนื่องจากยังท าได้น้อยสร้างความเข้มแข็งการคัด
กรองของรพช.ให้มากขึ้น 

- ขับเคลื่อนการท างานโดยสสจ.มค   
- จัดแบ่งโซนในการท า colonoscope ได้แก่ 
1) รพ.มหาสารคาม รับผิดชอบ อ.เมือง  

, แกด า , กันทรวิชัย , เชียงยนื , ชื่นชม 
2) รพ.วาปีปทุม รับผิดชอบ อ.วาปีปทุม 
3) รพ.บรบือ รับผิดชอบ อ.บรบือ , กุดรัง , 

นาเชือก , โกสุมพิสัย 
4) รพ.พยัคฆภูมิพิสัย รับผิดชอบ อ.นาดูน ,  

ยางสีสุราช , พยัคฆภูมิพิสัย  
5) รพ.สุทธาเวช รับผิดชอบเขตอ.เมืองที่ขึ้น 

ทะเบียนรักษากับรพ.สุทธาเวช 
- กระตุ้นนิเทศก ากับผลการด าเนินงานอย่าง 

ต่อเนื่องเป็นระยะ ๆ 
3. พัฒนาศูนย์ประสานงานและหน่วยทะเบียน 

มะเร็งประจ าโรงพยาบาล 
1) Cancer nurse coordinator เป็นผู้ 

ประสานงาน 
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ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจรำชกำร 
รอบท่ี 1/2565 

กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 
ของจังหวัดมหำสำรคำม 

2) จัดท าแผนเสนอผู้บริหารพิจารณา 
4. ขยายหน่วยเคมีบ าบัดแบบ one day  

chemo ที่โรงพยาบาลมหาสารคาม 
 

1) เปิดให้บริการผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแบบผู้ป่วย 
นอก เมื่อวันที่ 1 มี.ค.65 มีผู้ป่วยที่มารับบริการ
ทั้งสิ้น 246 คน 

2) จัดท าแผนขยายงาน เพิ่มอัตราก าลัง 
เจ้าหน้าที่ และจ านวนผู้ป่วยให้มากข้ึน 

 

4. ข้อเสนอแนะต่อนโยบำย/ต่อส่วนกลำง/ต่อผู้บริหำร/ต่อระเบียบกฎหมำย 
1. สนับสนุนแพทย์เฉพาะทางสาขาโรคมะเร็ง/อายุรแพทย์มะเร็งวิทยา (Medical oncologist) 

ประจ าจังหวัด เพื่อยกระดับความเชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง(Excellence center) 
2. สนับสนุนให้ รพช. M1 (บรบือ พยัคฆภูมิพิสัย โกสุมพิสัย วาปปีปทุม) ขึ้นทะเบียนกับ สปสช.  

เพ่ือเพ่ิมศักยภาพการรักษามะเร็งด้านเคมีบ าบัดแบบฮอร์โมน 
3. สนับสนุนงบประมาณในการอบรมพัฒนาความรู้โรคมะเร็ง/ยาเคมีบ าบัดแก่แพทย์ พยาบาล  

และเภสัชกร 
4. สนับสนุนเครื่องส่องกล้อง (colonoscope) ให้เพียงพอส าหรับโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสามารถ 

ท าการส่องกล้องได้ 
 

5.ภำพกิจกรรมด ำเนินกำร 
 

  
 
  

  
 

รณรงค์คัดกรองมะเร็งเต้านมและปากมดลูกร่วมกบัโครงการพอสว. คัดกรองมะเร็งเต้านมร่วมกับมูลนิธิกาญจนบารมี 

เปิดศูนย์ส่องกล้องระบบทางเดินอาหารที ่รพ.มหาสารคาม เปิด one day chemo ที ่รพ.มหาสารคาม 
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น ำเสนอผลงำนเด่นด้ำนโรคมะเร็งแก่รัฐมนตรีว่ำกำรกระทรวงสำธำรณสุข 
และงำนประชุมวิชำกำรโรคมะเร็งเขต 7 ระหว่ำงวันที่ 2-4 ก.พ.65 ที่ จ.ร้อยเอ็ด 
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สรุปผลกำรด ำเนินงำนเพื่อจัดท ำเอกสำรรับตรวจรำชกำรรอบท่ี 2/๒๕65 
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร Functional based (ระบบงำนของหน่วยบริกำร) 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตำย 
คณะที่ 2 กำรพัฒนำระบบกำรรักษำ 
หัวข้อ Service Plan สำขำทำรกแรกเกิด 
ผู้รับผิดชอบ  
 นายเก่งกาจ  อุ่นฤทธิ์  ต าแหน่งนายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
 เบอร์โทร 084-7983303 E-mail kengkajmd@gmail.com  

นางนิศานาถ ถิระชัย  ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 เบอร์โทร 081-7997498  E-mail thamkaew@gmail.com 
 นางอังคนา จันคามิ   ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

เบอร์โทร 0824954978    E-mail Angkananicu2561@gmail.com 
๑. กำรวิเครำะห์ข้อมูลสถำนกำรณ์/ผลกำรด ำเนินงำนของจังหวัดมหำสำรคำม 

โรงพยาบาลมหาสารคามเป็นโรงพยาบาลขนาด ๕๘0 เตียง มีโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่าย 
จ านวน ๑๒ แห่ง มีทารกเกิดมีชีพประมาณ ๖,000 ราย/ปี คลอดที่โรงพยาบาลชุมชนประมาณ ๓,000  
ราย/ปี มีกุมารแพทย์จ านวน ๑8 คน (รพ.มหาสารคาม ๙ คน รพ.บรบือ 2 คน รพ.วาปีปทุม ๓ คน รพ.โกสุม
พิสัย ๒ คน และ รพ.พยัคฆภูมิพิสัย ๒ คน) ปัจจุบัน มีเตียง NICU จ านวน ๘ เตียง (๑:๗00) ต่ ากว่ากรอบ 
ที่วางไว้คือ ๑๒ เตียง (๑:๕00) แต่บริหารจัดการได้ เนื่องจากมี Semi NICU ๑0 เตียง (รพ.มค. ๖ เตียง)  
รพ.บรบือ ๔ เตียง และมีการดูแลโดยใช้ Non-invasive respirator ท าให้ลดการใส่ท่อหายใจในทารก  
ลดระยะวันนอนใน NICU มีเตียง Sick newborn ๒๔ เตียง เตียงที่ รพ.มหาสารคาม อัตราครองเตียงเฉลี่ย 
๗๕-๘o% ปัจจุบัน รพ.ชุมชน โดยเฉพาะ node สามารถดูแลทารกแรกเกิดได้ตามศักยภาพ ในปี 2563  
ท าให้ลด refer in และสามารถรับ refer back ได้เพ่ิมข้ึนเฉลี่ย ร้อยละ ๓o แต่ปี 2564-2565 ที่ผ่านมาจาก
สถานการณ์โควิดพบว่า อัตราการ refer in พอๆเดิม แต่ refer back ลดลง ส่วน refer out พอๆเดิมประมาณ 
10-15 รายต่อปี ซึ่งเกินศักยภาพ มีการคัดกรองความเสี่ยงที่ส าคัญ ได้แก่ ROP IVH Hearing screening 
CCHD screeningผ่านเกณฑ์ตามเป้าหมาย ทารกเกิดก่อนก าหนดจะได้รับการติดตามพัฒนาการจนถึง 
อายุ ๒ ปี    

อัตราการเสียชีวิต ในปี 2563, 2564, 2565 เป็น 3.6, 3.2 และ 5.17 ต่อ 1000 ทารกคลอด 
มีชีพ ตามล าดับ ในปี 2565 ที่มีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นเพราะ 1. เป็นกลุ่ม ที่ non preventable ไม่ได้
เลย ถึง 35% (7 ราย) ได้แก่ เป็นทารกน้ าหนักตัวน้อยมาก (ELBW) 15% (3 ราย) 2.เป็นทารก มีความ
ผิดปกติตั้งแต่เกิด 15% (3 ราย) 3. สัมพันธ์กับ covid-19 5% (1 ราย) 2. อาการทารกรุนแรง  

สาเหตุการเสียชีวิตที่ส าคัญ 50% ทารกคลอดก่อนก าหนด เสียชีวิตจาก 1. Severe RDS 2. Septic 
shock 3. PPHN อีก 50% ครบก าหนด ส่วนใหญ่เสียชีวิตจาก PPHN และยังพบว่า ทารกที่เสียชีวิตจะเป็น
ทารกท่ีเกิดใน รพ.ช. 50%   

จากการวิเคราะห์กระบวนการดูแลผู้ป่วย พบปัญหาที่ preventable ได้แก่ 1. บาง รพ.ช. มีปัญหา
ประเมินแรกรับและประเมินซ้ าด้วย RDS score ในผู้ป่วย RD distress 2. ขาดกระบวนการ เฝ้าระวังการเกิด 
PPHN ในบาง รพ.ช. 3. บาง รพ.ช. ดูแลผู้ป่วย RD distress ในขณะส่งต่อยังมีปัญหา หละหลวม 4. เคสที่เกิด
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จาก Maternal covid ในการประเมินท าได้ยาก การส่งต่อล่าช้า 5. ยังไม่มีแนวทางส่งต่อ เพ่ือท า head 
cooling 6. การเข้าถึงบริการช้า  

สรุปประเด็นที่ต้องพัฒนา ๑) พัฒนาในเรื่องการดูแลและลดการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด โดยสาเหตุ
การเสียชีวิตของทารกพบประเด็นหลัก ได้แก่ 1. persistent pulmonary Hypertension of the newborn: 
PPHN ๒. Neonatal sepsis 3. Birth asphyxia และ 4. RDS ตั้งแต่กระบวนดูแล ใน รพ.ช. จนถึง รพ.มค. 
2) ลดภาวะแทรกซ้อนระหว่างส่งต่อโดยเฉพาะเรื่อง ET Tube เลื่อนหลุด และติดตาม mornitoring ๓)  
เพ่ิมศักยภาพโรงพยาบาลชุมชน (M2) ในการดูแลผู้ป่วยทารกก่ึงวิกฤต  

จุดมุ่งเน้นในการพัฒนา เพ่ิมศักยภาพโรงพยาบาลชุมชน (M2) ในการดูแลผู้ป่วยทารกกึ่งวิกฤต  
ในโรงพยาบาลชุมชนอ่ืน เน้นการส่งต่อทารกวิกฤตให้รวดเร็ว ปลอดภัยและสามารถส่งทารกกลับไปดูแล
ต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชนเมื่อมีอาการคงที่  ลดอัตราการเสียชีวิตจาก PPHN เน้นพัฒนาศักยภาพ
โรงพยาบาลชุมชน (M๒) เพ่ือดูแลทารกป่วยที่มีอาการคงที่ เพ่ือลดความแออัดในโรงพยาบาลจังหวัด 
 1.1 ข้อมูลสถานการณ์ระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายปี 
ตารางที ่1 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม ปี ๒๕63-๒๕65 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ด ำเนินกำร 

เกณฑ์ 

ผลกำรด ำเนินงำน 

๒๕63 ๒๕64 ๒๕65 
(ตค.-มิย.65) 

จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 
1. อัตราตายทารกแรกเกิด <3.6:1000

การเกิดมีชีพ 
20/ 

5466 
3.6 17/ 

5243 
3.2 20/ 

3865 
5.17 

2.จ านวนเตียง NICU 12 8 8 8 
 

 ทารกเสียชีวิตทั้งหมด 20 ราย เป็นทารกแรกคลอดครบก าหนด 10 ราย คลอดก่อนก าหนด 10 ราย 
คลอดในโรงพยาบาลมหาสารคาม 10 ราย คลอดจากโรงพยาบาลชุมชน 10 ราย โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
3 ราย เชียงยืน 3 ราย กันทรวิชัย 2 ราย ยางสีสุราช 1 ราย และโกสุมพิสัย 1 ราย 
 

 1.2 ข้อมูลสถานการณ์แยกรายอ าเภอ ปีงบประมาณ ๒๕63-๒๕65 
ตารางที ่2 ผลด าเนินงานตัวชี้วัดอัตราตายทารกแรกเกิดแยกรายอ าเภอ ปี ๒๕63-๒๕65 

ที ่ อ ำเภอ 
๒๕63 ๒๕64 ๒๕65(9 เดือน) 

เป้ำหมำย ผลงำน เป้ำหมำย ผลงำน เป้ำหมำย ผลงำน 
๑ เมือง 3085 20 1849 9 1838 10 
๒ แกด า 24 0 22 0 21 0 
๓ โกสุมพิสัย 716 0 522 0 584 1 
๔ กันทรวิชัย 100 0 88 0 59 2 
๕ เชียงยืน 205 0 176 1 106 3 
๖ บรบือ 553 0 559 2 337 0 
๗ นาเชือก 156 0 145 0 79 0 
๘ พยัคฆภูมิพิสัย 799 0 833 2 590 3 
๙ วาปปีทุม 247 0 274 1 213 0 

๑๐ นาดนู 46 0 32 0 15 0 
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ที ่ อ ำเภอ 
๒๕63 ๒๕64 ๒๕65(9 เดือน) 

เป้ำหมำย ผลงำน เป้ำหมำย ผลงำน เป้ำหมำย ผลงำน 
๑๑ ยางสสีุราช 54 0 48 0 22 1 
๑๒ กุดรัง 0 0 0 0 0 0 
๑๓ ชื่นชม 0 0 0 0 0 0 

 รวมจังหวัด 5961 20 4526 15 3864 20 
จากตารางทารกที่คลอดในโรงพยาบาลมหาสารคามเสียชีวิต 10 ราย ส่วนใหญ่เป็น preterm 

90% (9)  ราย เป็น term 1 ราย preterm สาเหตุจาก 1.multiple anomaly RDS 3.PPHN 4. BA 
ส่วน term สาเหตุจาก 1. PPHN 2. Myocarditis 

ทารกท่ีคลอดในโรงพยาบาลชุมชน การเสียชีวิตอีก 10 รายเป็น Preterm 2 ราย term 8 ราย 
term เสียชีวิตจาก 1. PPHN 2. Severe Birth asphyxia 3. Septic Shock preterm เสียชีวิตจาก 
1. BA 2. PPHN 
 1.3 ข้อมูลผลการด าเนินงานแยกรายอ าเภอ ปีงบประมาณ ๒๕65  
ตารางที ่3 เป้าหมายและผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด/เรื่องลดแออัด ลดรอคอย ลดตาย ปี ๒๕65                     
              รอบ 9 เดือน แยกรายอ าเภอ 

ที ่ อ ำเภอ 
๒๕65(9 เดือน) อัตรำกำรเสียชีวิต  

เป้ำหมำย ผลงำน /1000ทำรกคลอดมีชีพ  
๑ เมือง 1838 10 5.44 
๒ แกด า 21 0 0 
๓ โกสุมพิสัย 584 1 1.71 
๔ กันทรวิชัย 59 2 33.89 
๕ เชียงยืน 106 3 8.90 
๖ บรบือ 337 0 0 
๗ นาเชือก 79 0 0 
๘ พยัคฆภูมิพิสัย 590 3 5.08 
๙ วาปีปทุม 213 0 0 

๑๐ นาดูน 15 0 0 
๑๑ ยางสีสุราช 22 1 45.45 
๑๒ กุดรัง 0 0 0 
๑๓ ชื่นชม 0 0 0 

 รวมจังหวัด 3864 20 5.17 
 

ตารางที ่4 ข้อมูลบุคลากรในการดูแลทารกแรกเกิดของเครือข่าย 

ที ่ อ ำเภอ สูติแพทย์ กุมำรแพทย์ 
พยำบำล 

อบรมเฉพำะทำง 
1 เดือน 4 เดือน 

๑ เมือง 9 9 2 12 
๒ แกด า - - - - 
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ที ่ อ ำเภอ สูติแพทย์ กุมำรแพทย์ 
พยำบำล 

อบรมเฉพำะทำง 
1 เดือน 4 เดือน 

๓ โกสุมพิสัย 0 2 1 - 
๔ กันทรวิชัย - - - - 
๕ เชียงยืน - - - - 
๖ บรบือ 2 2 6 - 

๗ นาเชือก - - - - 
๘ พยัคฆภูมิพิสัย 3 2 1 - 
๙ วาปีปทุม 1 3 3 - 

๑๐ นาดูน - - - - 
๑๑ ยางสีสุราช - - - - 
๑๒ กุดรัง - - - - 
๑๓ ชื่นชม - - - - 

 รวม 15 18 14 12 
 

 จากตาราง จะเห็นได้ว่าโรงพยาบาลเครือข่ายที่เป็นโรงพยาบาล Node มีกุมารแพทย์ และพยาบาล
จบเฉพาะทางหลักสูตรการดูแลทารกแรกเกิด 1 เดือน ยังขาดในโรงพยาบาลอ่ืน  
 

2. สรุปประเด็นส ำคัญท่ีเป็นสำเหตุต่อกำรท ำให้กำรขับเคลื่อนนโยบำยหรือกำรด ำเนินงำนไม่ประสบ
ควำมส ำเร็จของตัวช้ีวัด/เรื่องลดแออัด ลดรอคอย ลดตำย 
 1. ออกนิเทศ เฉพาะโรงพยาบาลที่มีอัตราการเสียชีวิตที่สูง  เพ่ือทบทวนการกระบวนการแลผู้ป่วย 
ตั้งแต่การเข้าถึง ประเมินแรกรับ รักษา ประเมินซ้ า ติดตาม ต่อเนื่อง ในประเด็นที่เป็นปัญหา ซึ่งได้แก่ การใช้
เครื่องมือ RDS score การ monitoring PPHN การเฝ้าระวัง การดูแลผู้ป่วยขณะ ก่อนส่งต่อและขณะการ 
ส่งต่อ ในผู้ป่วย RS distress   
 2. เพ่ิม สมรรถนะผู้ดูแลทารก อบรมพยาบาล 1 เดือน โดยมีแผน MOU กับ วิทยาลัยพยาบาลศรี
มหาสารคาม อยู่ในช่วง การประเมินหลักสูตรของสภาการพยาบาล  
 

3. กำรแก้ไขปัญหำอุปสรรคจำกกำรตรวจรำชกำรรอบท่ี ๑/๒๕65 
 ตารางที ่5 การแก้ไขปัญหาและอุปสรรคของจังหวัดมหาสารคาม ตามที่ส่วนกลางได้ให้ข้อเสนอแนะ
ของตัวชี้วัด/เรื่องลดแออัด ลดรอคอย ลดตาย ปี ๒๕65 จากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบที่ 
๑/๒๕65 

ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจ
รำชกำรรอบท่ี ๑/๒๕65 

กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 
ของจังหวัดมหำสำรคำม 

1.ทบทวน fast tract 
ประเด็นส าคัญ  

1.1 การอบรมที่ผ่านมาได้มีการทบทวน fast tract RDS NB  
1.2อบรมรมเชิงปฏิบัติการการดูแลทารกแรกเกิด และออกนิเทศติดตาม 
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ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจ
รำชกำรรอบท่ี ๑/๒๕65 

กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 
ของจังหวัดมหำสำรคำม 

2.resource sharing ในเขต  2.1 โรงพยาบาล สารคาม มีจักษุแพทย์ที่จบเฉพาะทาง retina ซ่ึง
สามารถรับเคสจาก ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์มาดูแลได้ 
2.2  มี head cooling ที่ รพ. ศูนย์ขอนแก่น ซึ่งแม่ข่ายจะได้มา อบรม
เชิงวิชาการ เรื่อง แนวทางการส่งต่อ กรณี severe BA และจะมาพัฒนา 
สมรรถนะการดูแล PPHN   

3.เชื่อโยงสูติกรรมเรื่อง ANC 
คุณภาพ  

3.1 ANC คุณภาพใน รพ.สต./รพ.ช. 
3.2 อสม.ค้นหา case for early ANC 
3.3 ให้สุขศึกษาเรื่อง preterm labor & sticker preterm ติดสมุด ANC 
3.4 คัดกรองกลุ่มเสี่ยง preterm จากประวัติ PV ,UA, ultrasound และ
การวัด cervical length by TVS 
3.5 อบรม รพช. การวัด cervical length  
3.6 รักษาหญิงตั้งครรภ์ UTI, Abnormal leucorrhea 
3.7 การให้ยา progesterone & cervical cerclage 

4.refer คุณภาพ  4. จะมีการทบทวน เรื่อง STABLE ในวันที่ 10-11 สิงหาคม 2565 นี้  
5. แผนพัฒนาศักยภาพบุคล
กรต่อเนื่อง  

5. MOU กับ วศ.ม. อบรม พยาบาล 1 เดือน จะเริ่มด าเนินการตามแผน
ได้ 2566  

 

4. ข้อเสนอแนะต่อนโยบำย/ต่อส่วนกลำง/ต่อผู้บริหำร/ต่อระเบียบ กฎหมำย 
 1. พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลทารกในเครือข่าย ส่งอบรมเฉพาะทาง 1 เดือน ให้ครบทุกโรงพยาบาล  
4 เดือนใน รพ. Node  
 2. จัดให้มี semi ICU ใน รพ. พยัคฆภูมิพิสัย วาปี โกสุม    
 3. แนวทางการส่งต่อเพ่ือท า ECMO และการท า Head cooling 
 4. เพ่ิม Pediatrics endocrinologist / Pediatrics cardiologist  
 

5. Best practice หรือนวัตกรรมที่สำมำรถเป็นแบบอย่ำง  
 1. การใช้ Noninvasive high flow, NCPAP 
 2. Fast track newborn 
 3. เครื่องมือในการประเมินทารกแรกเกิดท่ีมีปัญหาระบบทางเดินหายใจ (RD score) และ NEWS 
score ใช้เป็นแนวทางการดูแลทารกในเครือข่ายทุกโรงพยาบาล 
 4. Logan blow นวัตกรรม ลด ET tube เลื่อนหลุด  
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6. ภำพกิจกรรม 
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สรุปผลกำรด ำเนินรับตรวจรำชกำรรอบท่ี 2/๒๕65 
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตำย 
คณะ 2 กำรพัฒนำระบบกำรรักษำ 
หัวข้อ Service plan สำขำ Intermediate care 
ผู้รับผิดชอบ  

นางสาวกนกพร โชคคติวัฒน์  ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ  ประธานกรรมการ  
เบอร์โทร. 066 1564469  E-mail: Kanokporn.mskh@gmail.com 
นางสุทธิรัตน์ บุษดี    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ เลขานุการ 
เบอร์โทร. 088 5649211   E-mail: Su_ti_rut2@hotmail.com 

 

1. กำรวิเครำะห์ข้อมูลสถำนกำรณ์/ผลกำรด ำเนินงำนของจังหวัดมหำสำรคำม 
 การด า เนิ นงาน  Service plan สาขา  Intermediate care จั งหวัดมหาสารคาม  ปี  2565  
ในโรงพยาบาลระดับ M และ F ปัจจุบันมีเตียง IMC เพ่ิมขึ้น 2 เตียง รวมทั้งหมด 40 เตียง อัตราการครอง
เตียง เฉลี่ย 16.01 ปริมาณคนไข้ IMC มีมากขึ้นกว่าปีที่ผ่านมา อัตราการ Admit เป็น IMC Bed เพ่ิมมากขึ้น
เป็น ร้อยละ 71.09 และเพ่ิมเกณฑ์คัดเข้าเป็นผู้ป่วย fracture hip ได้เริ่มด าเนินการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว
บ้างแล้วในแต่ละโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิตที่ผ่านมามีเพ่ิมมากขึ้นทั้งนี้เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายและจ านวนวันนอนเฉลี่ยเพ่ิมมากขึ้นเป็น 5.6 วันต่อคน และมีนโยบายพัฒนา Intermediate ward 
ในโรงพยาบาลกันทรวิชัย จ านวน 4 เตียง และเป็นช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 จึงได้ปรับเปลี่ยนรูปแบบ
การด าเนินงานตามบริบทของแต่ละพ้ืนที่ จากข้อมูลทั้งจังหวัดมหาสารคาม ต.ค.64 – มิ.ย.65 ภาพรวม 
ดังตารางที่ 1 ดังนี้ 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ล ำดับ ข้อมูลทั่วไป 
1 ต.ค. 64 – 30 มิ.ย. 65 

จ ำนวน(คน) ร้อยละ 
1 ผู้ป่วยที่เข้า IMC ทั้งหมด 505 100 
2 ผู้ป่วย Admit IMC BED 359 71.09 
3 ผู้ป่วย Admit IMC OPD/COM     151 29.90 
4 ผู้ป่วย Stroke 448 88.71 
5 ผู้ป่วย Spinal Cord Injury 7 1.39 
6 ผู้ป่วย Traumatic Brain Injury 32 6.34 
7 ผู้ป่วย Fracture Hip 18 3.56 
8 ผู้ป่วย Admit IMC BED ส่งออกไปแล้วไม่ได้ Admit 9 2.51 
9 ผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 62 12.28 

10 จ านวนวันนอน IMC BED ทั้งหมด 2,013 วัน  เฉลี่ย 5.6 วัน/คน 
11 ผู้ป่วยที่เข้า IMC ดูแลครบ  6 เดือน และมีชีวิตอยู่ 336 100 
12 ผู้ป่วย Stroke 299 88.99 
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ล ำดับ ข้อมูลทั่วไป 
1 ต.ค. 64 – 30 มิ.ย. 65 

จ ำนวน(คน) ร้อยละ 
13 ผู้ป่วย Spinal Cord Injury 6 1.79 
14 ผู้ป่วย Traumatic Brain Injury 26 7.74 
15 ผู้ป่วย Fracture Hip 3 0.89 
16 ผู้ป่วย หาย BI=20 87 25.89 
17         BI= ดีขึ้น 158 47.02 
18         BI= คงท่ี 16 4.76 
19         BI= ลดลง 20 5.95 
20         เสียชีวิต 64 19.05 

 

 
ตารางที ่2 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดหลักเรื่องร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การ
บริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (Intermediate bed/ward) ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม  
ปี ๒๕63 - ๒๕65 

ล ำ
ดับ 

รพช. ระดับโรงพยำบำล รูปแบบผู้ป่วย
ใน 

ผลกำรด ำเนินงำน 

S M
1 

M
2 

F1 F2 F3 Bed Ward ๒๕63 ๒๕64 ๒๕65 
จ ำ 

นวน
เตียง 

อัตรำ
ครอง
เตียง 

จ ำ 
นวน
เตียง 

อัตรำ
ครอง
เตียง 

จ ำ 
นวน
เตียง 

อัตรำ
ครอง
เตียง 

1 เมือง √      √  2 - 4 - 4 - 

2 แกด า     √  √  2 20.55 2 23.28 2 21.79 

3 โกสุมพสิัย   √    √  5 37.70  
 

5 37.53 
 

5 43.77 

4 กันทรวิชัย     √   √ 4 7.92 4 22.13 4 19.47 

5 เชียงยืน     √  √  4 27.46 4 22.40 4 16.02 

6 บรบือ   √    √  7 10.69 7 16.12 7 17.91 

7 นาเชือก     √  √  2 22.81 2 23.63 2 16.99 

8 พยัคฆภูมิพิสัย   √    √  4 14 4 21.1 4 12.33 

9 วาปีปทุม   √    √  4 11.33 4 25.54 4 28.58 

10 นาดูน     √  √  2 5.02 2 7.24 2 9.30 

11 ยางสีสรุาช     √  √  2 0.82 2 2.87 2 4.93 

12 กุดรัง      √ √  0 0 0 0 1 1.09 

13 ช่ืนชม      √ √  0 0 1 0 1 0 

 รวม 1  4  6 2 100% 38 15.83 38 20.18 40 16.01 
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จากตารางที่ 2 ผลการด าเนินงานมีการให้บริการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน IMC Bed 

ทั้งหมด 11 แห่ง คือโรงพยาบาลระดับ M2 (รพ.บรบือ, พยัคฆภูมิพิสัยม วาปีปทุม และโกสุมพิสัย) และ F2 
(รพ.นาดูน, นาเชือก, ยางสีสุราช, เชียงยืน และแกด า) และ เพ่ิมเติมอีก 2 แห่ง เป็น รพ.ระดับ F3 คือ รพช.
กุดรัง และ รพช.ชื่นชม และด าเนินการรูปแบบผู้ป่วยใน IMC ward ในปีนี้อีก 1 แห่งคือ F2  รพ.กันทรวิชัย 
ครอบคลุมทั้งหมด 12 แห่ง (ร้อยละ 100)  
 

ตารางที่ 3 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดเรื่องรอ้ยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury  Spinal Cord 
Injury และ Fracture Hip  ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel Index <15 หรือ  คะแนน Barthel Index 
>15 with multiple impairments ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือนหรือ
จนBarthel Index = 20 (ร้อยละ 70) 

กิจกรรมด ำเนินกำร 
ผลกำรด ำเนินงำน 

ปี2563 
(รำย) 

ปี 2564 
(รำย) 

ปี 2565 
เยี่ยมครบ 6 เดือน 
ต.ค. 64 -ธ.ค. 64 

(รำย) 

ปี 2564 
ยังไม่ครบ 6 เดือน 
ม.ค. 65 –มิ.ย. 65 

(รำย) จ านวนผู้ป่วยที่เข้า IMCทั้งหมด 498 499 215 267 
 

ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain 
Injury  Spinal Cord Injury และ 
Fracture Hip   ที่รอดชีวิตและมี
คะแนนBarthel Index <15 หรือ
คะแนนBarthel Index >15 with 
multiple impairments  

427 
 

434 181 252 

ผู้ป่วยได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะ
กลางและติดตามจนครบ 6 เดือนหรือ
จนBarthel Index = 20  

359 ราย 
(84.07%) 

397 
(91.47%) 

168 
(92.82%) 

95 

เสียชีวิตก่อนครบ 6 เดือน 71 65 34 15 

ผู้ป่วย มีค่าBarthel index เพ่ิมข้ึนหรือ
ผู้ป่วยดีขึ้น 

339 
(79.39%) 

 

300 
(69.12%) 

152 
(83.98%) 

91 
 

 

 จากตารางที่ 3 ปี 2565 เยี่ยมครบ 6 เดือน ต.ค.64-ธ.ค.64  ผลการด าเนินงานพบว่าผู้ป่วย Stroke, 
Traumatic Brain Injury Spinal Cord Injury และ Fracture Hip ที่ เข้ า เกณฑ์  IMCทั้ งหมด215 ราย  
รอดชีวิต 181 ราย เสียชีวิต 34 ราย และผู้ป่วยได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ  
6 เดือนหรือจน Barthel Index = 20 จ านวน168 ราย (92.82%) และ ผู้ป่วย มีค่า Barthel index เพ่ิมข้ึน
หรือผู้ป่วยดีขึ้น จ านวน 152 ราย  
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 1.2 ข้อมูลผลการด าเนินงานแยกรายอ าเภอ ปีงบประมาณ ๒๕61-๒๕63 
ตารางที่ 4 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัด ร้อยละสถานพยาบาลระดับ M และ F ที่ให้การบริบาลฟื้นฟูสภาพระยะ
กลางแบบผู้ป่วยใน > ร้อยละ 80 ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม ปี ๒๕63-๒๕65 แยกรายอ าเภอ 

ที ่ อ ำเภอ 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

เป้ำหมำย 
Bed/Ward 

ผลงำน ร้อยละ 
เป้ำหมำย 

Bed/Ward 
ผลงำน ร้อยละ 

เป้ำหมำย 
Bed/Ward 

ผลงำน ร้อยละ 

1 เมือง - - - - - -   100/0 
2 แกด า Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
3 โกสุมพิสัย Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
4 กันทรวิชัย Bed/Ward Bed  100 Bed/Ward Bed  100/0 Bed/Ward   Ward 100/ 

100 
5 เชียงยืน Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
6 บรบือ Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
7 นาเชือก Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
8 พยัคฆภูมิพิสยั Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
9 วาปีปทุม Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 

10 นาดูน Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
11 ยางสีสุราช Bed/Ward Bed 100 Bed/Ward Bed 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
12 กุดรัง Bed/Ward      -   Bed/Ward      -  100/0 Bed/Ward Bed 100/0 
13 ชื่นชม Bed/Ward      -  Bed/Ward      - 100/0 Bed/Ward Bed 100/0 

 รวม      100/0    100/0 
 

 จากตารางที่ 4 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดหลักเรื่องร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัด
ที่ ให้การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน  (Intermediate bed/ward) ภาพรวมของจังหวัด
มหาสารคาม ปี ๒๕63-๒๕65 แยกรายอ าเภอพบว่า ทุกแห่งจ านวน 11 แห่ง มีการจัดบริการ Intermediate 
bed และ Intermediate ward รพ.กันทรวิชัย  
 

ตารางที่ 5 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดเรื่อง เป้าหมายผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal 
Cord Injury/ Fracture Hip ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index < 15 รวมทั้งคะแนน Barthel index 
> 15 with  multiple impairment ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือนหรือ
จน Barthel index = 20 ร้อยละ 70 ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคามแยกรายอ าเภอ  ปี 2563-2565 

ล ำดับ อ ำเภอ 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

เป้ำ 
หมำย 
(ร้อย
ละ) 

ผลงำน 
(รำย) 

ร้อยละ 

เป้ำ 
หมำ
ย 

(ร้อย
ละ) 

ผลงำน 
(รำย) 

ร้อยละ 

เป้ำ 
หมำย 
(ร้อย
ละ) 

ผลงำน 
(รำย) 

ร้อยละ 
ทั้ง 

หมด 

ตำม
ตัว 
ชี้ 
วัด 

ทั้ง 
หมด 

ตำม
ตัว 
ชี้ 
วัด 

ทั้ง 
หมด 

ตำม
ตัว 
ชี้ 
วัด 

1 เมือง 65 42 42 100 65 83 77 92.77 70 21 21 100 

2 แกด ำ 65 24 24 100 65 17 17 100 70 2 2 100 
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ล ำดับ อ ำเภอ 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

เป้ำ 
หมำย 
(ร้อย
ละ) 

ผลงำน 
(รำย) 

ร้อยละ 

เป้ำ 
หมำ
ย 

(ร้อย
ละ) 

ผลงำน 
(รำย) 

ร้อยละ 

เป้ำ 
หมำย 
(ร้อย
ละ) 

ผลงำน 
(รำย) 

ร้อยละ 
ทั้ง 

หมด 

ตำม
ตัว 
ชี้ 
วัด 

ทั้ง 
หมด 

ตำม
ตัว 
ชี้ 
วัด 

ทั้ง 
หมด 

ตำม
ตัว 
ชี้ 
วัด 

3 โกสุมพิสัย 11 21 21 100 65 23 21 91.30 70 9 9 100 

4 กันทรวิชัย 65 47 38 80.85 65 57 40 70.17 70 4 2 50 
5 เชียงยืน 65 47 54 100 65 43 35 81.39 70 18 16 88.89 
6 บรบือ 65 62 44 70.96 65 69 59 85.50 70 32 30 93.75 
7 นำเชือก 65 40 38 95.00 39 39 38 97.43 70 5 5 100 
8 พยัคฆภูมิ

พิสัย 
65 73 73 100 65 100 100 100 70 30 30 100 

9 วำปีปทุม 65 42 37 88.100 65 45 38 84.44 70 15 14 93.33 
10 นำดูน 65 10 9 90 65 12 11 91.66 70 4 3 75 
11 ยำงสีสุรำช 65 2 2 100 65 12 12 100 70 4 4 100 
12 กุดรัง 65 6 6 100 65 13 13 100 70 4 4 100 
13 ชื่นชม 65 5 5 100 65 3 3 100 70 1 1 100 
 รวม 65 427 359 84.07 65 434 397 91.47 70 181 168 92.82 

 

จากตารางที่ 5 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดเรื่อง เป้าหมายผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury 
/Spinal Cord Injury และ Fracture Hip ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index < 15 รวมทั้งคะแนน
Barthel index > 15 with  multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจน
ครบ 6 เดือนหรือจน Barthel index = 20 ร้อยละ 70 ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคามปี 2563-2565 
พบว่า รพ.กันทรวิชัยไม่ผ่านเกณฑ์  
 

2. สรุปประเด็นส ำคัญท่ีเป็นสำเหตุต่อกำรท ำให้กำรขับเคลื่อนนโยบำยหรือกำรด ำเนินงำนไม่ประสบ
ควำมส ำเร็จ 

2.1 มีการ refer IMC bed แต่ไม่ได้มีการ admit และเมื่อ admit แล้ว ยังมีอัตราการการครองเตียง
ต่ า ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ และติดตามแล้ว โดยให้ระบุว่ามีสาเหตุมาจาก 
  1. ความเข้าใจผิดทางการสื่อสารของผู้ป่วย ญาติ และพยาบาล 
  2. ผู้ป่วย และญาติไม่ประสงค์ที่จะนอนรพ.ต่อ 
  3. จ านวนเตียงที่จ ากัด ท าให้รับผู้ป่วยไม่ได้ และไม่สามารถ admit ได้หลายวัน 
  4. ความเข้าใจของบุคลากรในการดูแลฟื้นฟูยังไม่เพียงพอ 

2.2 มีการเยี่ยมติดตามที่ต่ ากว่าเป้า ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ และติดตามแล้ว โดยให้
ระบุว่ามีสาเหตุมาจาก 
  1. เนื่องจากสถานการณ์โควิด-19 ท าให้ขาดแคลนบุคลากร และไม่สามารถไปเยี่ยมได้ตามเป้า  

2.3 การส่งต่อข้อมูล และเก็บรวมรวม ไม่ครบถ้วน และยังมีความผิดพลาด  ซ่ึงได้จากการวินิจฉัย 
ประมวล วิเคราะห์ และติดตามแล้ว โดยให้ระบุว่ามีสาเหตุมาจาก 
  1. ความเข้าใจไม่ตรงกัน ช่องทางการเก็บข้อมูลไม่อ านวยต่อผู้ใช้งาน 
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2.4 ยังไม่พร้อมจัดตั้ง IMC ward ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ และติดตามแล้ว โดยให้

ระบุว่ามีสาเหตุมาจาก 
  1. ขาดทรัพยากรบุคคล เช่น พยาบาลที่ผ่านการอบรมฟ้ืนฟูแบบ 4 เดือน, นักกิจกรรมบ าบัด 
และ นักกายภาพบ าบัด 
  2. ขาดอุปกรณ์ท่ีจ าเป็น และได้มาตรฐาน ต่อการฟ้ืนฟู 
 

3. กำรแก้ไขปัญหำอุปสรรคจำกกำรตรวจรำชกำรรอบท่ี ๑/๒๕65 
ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจ
รำชกำรรอบท่ี ๑/๒๕65 

กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 
ของจังหวัดมหำสำรคำม 

1.การพัฒนาข้อมูลเพ่ือการส่งต่อ 
เบิกจ่าย 

อยู่ในขั้นตอนการพัฒนาโปรแกรมการส่งต่อข้อมูล 
การเบิกจ่าย ได้จัดตั้งคณะกรรมการ และจัดท าระบบให้ครอบคลุม 
และท าความเข้าใจหลักการเบิกจ่ายให้ถูกต้อง และครบถ้วน 

2.พัฒนาระบบเชื่อมกับ Service 
plan  
-fracture hip  
-Trauma 

เชื่อมโยงกับ service plan capture the fracture โดยชีแ้จงแนว
ทางการดูแลและส่งต่อให้ครบถ้วน และ พัฒนาระบบ กับ trauma ซ่ึง
ท าอยู่แล้ว อย่างต่อเนื่อง 

3. พัฒนา IMC Ward มีแผนจัดท า IMC ward ที่ รพ.กันทรวิชัย ซึ่งตอนนี้ อยู่ในแผนการ
ปรับปรุงสถานที่ และพัฒนาศักยภาพบุคลากร และ เพ่ิมบุคลากรที่
จ าเป็นให้ครบถ้วน และเพียงพอ 

4. พัฒนาระบบ tele-rehab พัฒนาควบคู่ไปกับระบบ tele-medicine ของรพ.มหาสารคาม 
 

4. ข้อเสนอแนะต่อนโยบำย/ต่อส่วนกลำง/ต่อผู้บริหำร/ต่อระเบียบ กฎหมำย 
 1. ระบบการส่งต่อข้อมูลที่เป็นหนึ่งเดียวกันทั้งประเทศ และสามารเชื่อมโยงถึงการเบิกจ่ายได้ โดยไม่
ต้องกรอกข้อมูลซ้ าซ้อนหลายโปรแกรม 
 2. สนับสนุนงบประมาณ เพ่ือพัฒนาบุคลากร ในด้านความเชี่ยวชาญด้านการฟ้ืนฟู และโครงสร้างของ
สายงาน เพื่อความก้าวหน้าในวิชาชีพ 
 3. สนับสนุนงบประมาณการบริการในด้านการฟ้ืนฟู และวัสดุอุปกรณ์ที่เพียงพอ เนื่องจากต้องใช้สห
วิชาชีพ และต้องใช้เวลาในการฝึกนาน 
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5. Best practice และภำพกิจกรรม   

สถำนบริกำร Best practice หรือนวัตกรรม ผู้รับผิดชอบ 
รพ.มหำสำรคำม 
1.กำรดูแลผู้ป่วยด้วย
หัวใจควำมเป็นมนุษย์ 
2.น ำเสนอ Best 
practice 
เรื่องกำรพัฒนำ
คุณภำพบริกำร
พยำบำล 
ผู้ป่วยระยะกลำง
(Intermediate Care) 
ที่บ้ำนของโรงพยำบำล
มหำสำรคำม ณ ห้อง
ประชุมตักศิลำ20กค
65 
 
 

 

พญ.กนกพร โชคคติวัฒน์ 
นำงสุทธิรัตน์ บุษดี 
นำงปำรณีย์ มำกดี 
นำงบังอร ศรีป้อง 
 

รพ.นำดูน 
เยี่ยมบ้ำนด้วย 
ทีมสหวิชำชีพ 

  

นำงสำวอมรำ วงละคร 
นำงสำวศิริพร ปินะถำ    

รพ.เชียงยืน 
อบรม อสม.เรื่องกำร
ดูแลผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองและผู้ป่วย IMC 

  

นำยฐำปนันทิ์ ดีอันกอง 
นส.นีรนำท ดีอันกอง        

รพ.ยำงสีสุรำช 
รำงวัลชนะเลิศงำนวิจัย  
ประเภท โปสเตอร์ 

วิจัย เรื่อง แนวทำงกำร
สนับสนุนครอบครัว  
(Family Support) ใน
กำรฟ้ืนฟูสภำพผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะ
Sub acute ก่อน
จ ำหน่ำยจำก รพ.จนถึงที่
บ้ำน 
 

 นพ.อรรถวุฒิ  พรมรัตน์ 
นำงกำญจนำ  จันทะนุย   
นำงนงเยำว์  พละชัย   

รพ.พยัคฆ์ภูมิพิสัย 
เยี่ยมผู้ป่วยแบบ 
New normal 
 

วิจัย เรื่อง ประสิทธภิำพ
และประสิทธิผลของ
แนวทำงฟ้ืนฟูสมรรถภำพ
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
ระยะกลำงโรงพยำบำล
พยัคฆภูมิพิสัย 

 

 

พญ.พัฒน์สรณ์ บุรำณรักษ ์
น.ส.ปำนจันทร์ จีระออน 
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สถำนบริกำร Best practice หรือนวัตกรรม ผู้รับผิดชอบ 
รพช.บรบือ 
นวัตกรรม 
1. paralle Bar 
2.ถุงออกก ำลังกำย 
3.mouth care ด้วย.
น้ ำมันมะพร้ำวสกัดเย็น 
4.ถุงมือวิเศษ  
5.นวดกระตุ้นกำรกลืน 
โดยแพทย์แผนไทย 
 
 
 

 

 

 
1.นพ.ฐำกูร  สีหำบุญมำก 
2.นำงเกศินี  หัตถพนม 
3.น.ส.เกษณีย์  โพธิ์ขำว 
4.นำงเกษศรินทร์ ประทุม
เศษ รพ.นำเชือก 

1.ดูแลติดตามอาการ
ผู้ป่วย เยี่ยมบ้าน 
(Care Manager) 
2.สร้างความรู้ความ
เข้าใจให้กับชุมชน และ 
อาสาสมัครชุมชน 
3.จัดส่งยำและ
เวชภัณฑ์ ช่วง covid 
4.ถุงมือจากขวด
น ้าเกลือ5.นวัตกรรม
ช้างบีบ ราวจับพยุงใจ  
6. สมุดประจ้าตัว
ผู้ป่วย IMC 
 
 

  
 

 

 

 
1.นส.ขวัญใจ  สืบสนุทร     
2.นส.มัลลิกา ภิรมย์บุญ 
3.นส.กนกวรรณ  วิเศษดี 
 
 
 
 

รพ.ชื่นชม 
1. นวัตกรรมฟื้นฟูสภำพ
ผู้ป่วยที่บ้ำน Parallel 
Bar  
2.ลอกบริกำรหัวไหล ่
3. ขวด ถุงทรำย 
 
 ออกก ำลังกำย 
 

  

1.นพ.บัณฑิต พิทักษ์    
2.นำงสำวสุชัญญำ ชัยทัพ 
3.นำงรุ่งทิวำ ขันธนู 
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สถำนบริกำร Best practice หรือนวัตกรรม ผู้รับผิดชอบ 
รพ.กุดรัง 
1.นวตกรรมสำยล็อค
ข้อมือขณะใช้รอก 
2.ทันตแพทย์ร่วมออก
เยี่ยมผู้ป่วย IMCกับ
ทีมสหวิชำชีพ 
 
 
 
 

  นำงประภำพร  ปะเพโส 
นำงสำวนำตยำ เหง่ำศรี  
 
 

 
 
 

รพ.วำปีปทุม 
1.นวตกรรมหุ่นฝึก
สำรพัดประโยชน์ 
2.นวตกรรมถังป่ัน
หรรษำ 
 
 
 

 

พ.ญ.บงกชกร  ญำณประสงค์ 
นำงปัทมำพร ชนะมำร         
นำยรณชัย  ศรีครำม 
นำงองุ่น บุตรบ้ำน 
 

รพ.กันทรวิชัย 
1.แพทย์ร่วมออกให้
ควำมรู้ 
2.ออกติดตำมเยี่ยม
บ้ำน 

 
     
   
  
 
 

พญ.แพรเพชรว์  เปำอินทร์ 
นส.เบญจวรรณ  ลิงลม 
นำงกำญจนำ  ทะไกรเนตร 

รพ.แกด ำ 
นวัตกรรม 
1.นำฬิกำพลิกตะแคง
ตัวป้องกัน แผลกดทับ 
2.สื่อใบพัด Health 
Literency stroke 
 

 

 
 

 

 

แพทย์หญิงพรกนก  สุโพธิ์ 
น.ส.ธนัทปุริทำสังข์   
นำงปิยะดำ มุทำวัน   

รพ.โกสุมพิสัย  
น ำเสนอ Best practice กำรพัฒนำระบบกำรดูแล
ต่อเน่ืองผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลำง   
ณ เวที น ำเสนอผลงำนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้กำรส่งเสรมิ
กำรจัดกำรสขุภำพในผู้ป่วย IMC  
ณ.โรงพยำบำลมหำสำรคำม วันที่ 20 กรกฎำคม 2565 
 
 
 
 

 

 

1.นำยอำคม  รัฐวงษำ  
2.นำงอลิสำ รัฐวงษำ        
3.น.ส.จรีพร รัตนวงษำ 
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สรุปผลกำรด ำเนินงำนรับตรวจรำชกำรรอบที่ 2/๒๕65 
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร Area based 
หัวข้อ ระบบบริกำรก้ำวหน้ำ 
เรื่อง  มะเร็งรักษำทุกที่ (Cancer Anywhere) 
ผู้รับผิดชอบ  

นายเฉลิมพล  บุญพรหมธีรกุล  ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
 เบอร์โทร 0883114852   E-mail Drsun38@hotmail.com 
 นางกมลรัตน์  สุปัญญาบุตร    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
 เบอร์โทร 0885629141    E-mail k_su@windowslive.com 
 

๑. กำรวิเครำะห์ข้อมูลสถำนกำรณ์/ผลกำรด ำเนินงำนของจังหวัดมหำสำรคำม 
 จากสถิติผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีการส่งต่อไปรับการรักษาที่หน่วยบริการอ่ืนที่มีศักยภาพสูงกว่าใน 
เขตบริการสุขภาพที่ 7 ปี 2563-2565 มีจ านวน  2,347, 1,317 และ 1,758 ราย และนอกเขตบริการ
จ านวน 33, 9 และ 7 ราย ตามล าดับ สาเหตุของการส่งต่อส่วนใหญ่ เนื่องจากเกินศักยภาพและ 
ขีดความสามารถด้านการรักษาโรคมะเร็งเพ่ือรักษาต่อเนื่องติดตามอาการ และวินิจฉัยชันสูตรปัญหาของการ
ส่งต่อที่พบ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยมะเร็งผู้ป่วยต้องกลับไปหน่วยบริการประจ าเพ่ือขอใบส่งตัวไปรับบริการหน่วย
บริการอื่น ท าให้เกิดความล่าช้าไม่ได้รับการรักษาตามระยะเวลาที่ก าหนด  2) ใบส่งตัวมีการก าหนดระยะเวลา
สิ้นสุดท าให้ผู้ป่วยมะเร็งต้องกลับไปขอใบส่งตัวที่หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหลายครั้ง ท าให้เกิดค่าใช้จ่ายจาก
การเดินทางไปขอใบส่งตัว  3) มีการส่งต่อหน่วยบริการอ่ืนที่มีศักยภาพด้านการรักษามะเร็งสูงกว่าต่อไปอีก 
ท าให้การเข้าถึงเข้ารับบริการการรักษาโรคมะเร็งล่าช้า ส่งผลต่อการกระจายลุกลามของโรคได้ 
 จากนโยบายมะเร็งรักษาได้ทุกที่โดยไม่ใช้ใบส่งตัว (Cancer anywhere) จังหวัดมหาสารคามเข้าร่วม
โครงการเมื่อเดือนมกราคม 2564  ผลการด าเนินงาน ปี 2564 มีจ านวนผู้ป่วยที่ส่งตัวจากโรงพยาบาล
มหาสารคามในระบบ Cancer anywhere ทั้งสิ้น 336 ราย แยกเป็นในเขต 333 ราย สาเหตุของการส่งต่อ 
1) เกินศักยภาพและขีดความสามารถ 110 ราย 2) วินิจฉัยรักษา 78 ราย 3) รักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 18 
ราย 4) รังสีรักษา 66 ราย 5) กลืนแร่ 5 ราย 6) รักษาต่อเนื่อง 56 ราย 7) รักษาใกล้บ้าย 3 ราย และนอก
เขต 3 ราย ส่งต่อเพ่ือวินิจฉัยรักษา 1 ราย และรักษาใกล้บ้าน 2 ราย 
 ปี 2565 (ต.ค.64-มิ.ย.65)  มีจ านวนผู้ป่วยที่ส่งตัวในระบบ Cancer anywhere ทั้งสิ้น 423 ราย 
แยกเป็นในเขต 421 ราย สาเหตุของการส่งต่อ 1) เกินศักยภาพและขีดความสามารถ 232 ราย  2) วินิจฉัย
รักษา 25 ราย 3)  รักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 6 ราย  4)  รั งสี รักษา 84 ราย  5)  กลืนแร่  2 ราย   
6) รักษาต่อเนื่อง 72 ราย และนอกเขต 2 ราย เป็นการส่งต่อเพ่ือรักษาต่อเนื่อง 1 ราย และรักษาใกล้บ้าน  
1 ราย และในปี 2564-2565 มีผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีการบันทึกข้อมูลในระบบ Thai Cancer Base Plus 
(TCB Plus) จ านวนทั้งสิ้น 1,272 และ 579 ราย ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 100 
 สถิติผู้ป่วยมะเร็งที่ส่งต่อผ่านระบบ cancer anywhere ของโรงพยาบาลชุมชนโดยไม่ใช้ใบส่งตัว 
ในเขตของจังหวัดมหาสารคาม ปี 2564-2565 มีจ านวน 727 และ 803 ราย แยกเป็นโรงพยาบาลได้ดังนี้                   
1) โรงพยาบาลวาปีปทุม มีจ านวนทั้งสิ้น 309 ,295 ราย  2) โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 172 , 82 ราย                
3) โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 206 , 295 ราย 4) โรงพยาบาลบรบือ 28 , 42 ราย 5) โรงพยาบาลยางสีสุราช 
12 , 71 ราย 6) โรงพยาบาลเชียงยืน ปี 65 มีจ านวน 18 ราย และส่งนอกเขต 4 และ 2 ราย ตามล าดับ 
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1.1 ข้อมูลสถานการณ์ระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายปี 
ตารางที ่1 ผลการด าเนินงานร้อยละของจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มีการส่งต่อข้อมูลผ่านโปรแกรม  
     TCB plus  และร้อยละของจ านวนหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มี  
     cancer coordinatorปี 2564-2565 (1 ตุลาคม2564- 30 มิถุนายน 2565) 

 
เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมด ำเนินกำร 

 
เกณฑ์ 

ผลกำรด ำเนินงำน 
๒๕64 2565 (9 เดือน) 

จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 
ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มี
การส่งต่อข้อมูลผ่านโปรแกรม TCB plus  

≥60% 1,272/1,272 100 579/579 100 

ร้อยละของจ านวนหน่วยบริการในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มี cancer 
coordinator 

100% 2/2 100 2/2 100 

 

อธิบายตารางที่ 1  
๑. ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยมะเร็ งรายใหม่ที่มีการส่ งต่อข้อมูลผ่านโปรแกรม TCB plus  

เกณฑ ์≥60% ปี 2564-2565 คิดเป็นร้อยละ 100 ผ่านเกณฑ์  
๒. ร้อยละของจ านวนหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มี cancer Coordinator 

เกณฑ ์100% ผลการด าเนินงานคิดเป็นร้อยละ 100 ผ่านเกณฑ์ มีพยาบาลผู้ประสานงานทั้งใน
และนอกโรงพยาบาล จ านวน 2 คน ผ่านการอบรมระบบ cancer anywhere ตามท่ีก าหนด 

 

2. สรุปประเด็นส ำคัญท่ีเป็นสำเหตุต่อกำรท ำให้กำรขับเคลื่อนนโยบำยหรือกำรด ำเนินงำนไม่ประสบ
ควำมส ำเร็จของกำรส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งในระบบ cancer anywhere 

1. ระบบการตรวจสอบสิทธิ์ของผู้ป่วยยังไม่ละเอียด เนื่องจากผู้ป่วยที่ส่งตัวมาจาก รพช. ที่บันทึก
ข้อมูลในโปรแกรม TCB plus แล้ว แต่โรงพยาบาลปลายทางยังให้ผู้ป่วยกลับไปขอใบส่งตัว
เหมือนเดิม 

2. การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยผ่านโปรแกรม TCB plus ยังไม่ถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์ 
3. โปรแกรมTCB plus  ประมวลผลข้อมูลผู้ป่วยไม่ได้ 
4. ไม่มีศูนย์ประสานงานโรคมะเร็งประจ าโรงพยาบาลจังหวัด 

 

3. กำรแก้ไขปัญหำอุปสรรคจำกกำรตรวจรำชกำรรอบท่ี 1/2565 
ตารางที่ 2  การแก้ไขปัญหาและอุปสรรคของจังหวัดมหาสารคามตามที่ส่วนกลางได้ให้ข้อเสนอแนะ เรื่องการ
ส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งในระบบ cancer anywhere ปี 2565 จากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบ
ที่ 1/2565 

ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจรำชกำร 
รอบท่ี 1/2565 

กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 
ของจังหวัดมหำสำรคำม 

1. เร่งรัดการลงข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ใน 
โปรแกรม TCB Plus ให้ได้มากข้ึน 

- ด าเนินการลงข้อมูลแบบ real time ผลการ 
ด าเนินงาน 9 เดือนคิดเป็นร้อยละ 100 

2. พัฒนาศักยภาพรพช. M2 (บรบือ พยัคฆภูมิ - รอการอนุมัติพิจารณาจากผู้บริหาร 
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ข้อเสนอแนะจำกทีมตรวจรำชกำร 
รอบท่ี 1/2565 

กำรด ำเนินกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรค 
ของจังหวัดมหำสำรคำม 

พิสัย  วาปีปทุม  โกสุมพิสัย) ขึ้นทะเบียนกับ สปสช. 
เพ่ือเพ่ิมศักยภาพการรักษามะเร็งด้านเคมีบ าบัด
แบบฮอร์โมน 

- รพ.พยัคฆภูมิพิสัยขอยื่นแล้วแต่ไม่ผ่านการ
อนุมัติจากสปสช. 

3. พัฒนา  คน  เงิน  ของ โดยแพทย์ พยาบาล  
เภสัชกร  อบรมด้านเคมีบ าบัด 

- จัดท าแผนพัฒนาเครือข่ายด้านบุคลากรจังหวัด
มหาสารคาม ในปี 2566 

4. ส่งเสริมให้เป็นศูนย์มะเร็ง (Excellence center) 
โดยใช้แพทย์เฉพาะทางร่วมกับรพ.สุทธาเวช 

- จัดท าแผนเตรียมความพร้อมและเสนอทีม
ผู้บริหารเพ่ือพิจารณา 

 

4. Best practice หรือนวัตกรรมที่สำมำรถเป็นแบบอย่ำง 
 1. การจัดระบบให้บริการผู้ป่วยมะเร็งแบบมะเร็งรักษาทุกที่ (Cancer anywhere) แบบ one stop 
service โดยพยาบาลหน้างานท าหน้าที่เป็น cancer nurse coordinator  
 2. การลงบันทึกข้อมูลในระบบ TCB Plus แบบ real time 
 

5. ภำพกิจกรรมด ำเนินกำร 

 
      กำรประชมุ Canceranywhere เขต 7 ที่ จ.ร้อยเอ็ด         ประชมุคณะกรรมกำรมะเร็งรพ.มหำสำรคำมเพ่ือ   
               วำงแผนระบบบริกำรผู้ปว่ยมะเร็งรกัษำทุกที ่

 
ประชุมเครือข่ำยมะเร็งจังหวัดมหำสำรคำมระบบซูม เพ่ือชี้แจงระบบกำรส่งต่อแบบมะเร็งรักษำทุกที่ 

(Canceranywhere) 
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ชี้แจงระบบกำรส่งต่อผู้ป่วยมะเรง็ในระบบ Canceranywhere และกำรบันทึกข้อมลูในระบบ TCB plus แก่ผู้ปฏิบัต ิ

 

 
ประชุมวิชำกำรโรคมะเร็งและผู้ประสำนงำนโรคมะเร็ง ที่ จ.ร้อยเอ็ด วันที่ 2-4 ก.พ.65 
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ผลกำรด ำเนินงำนรับตรวจรำชกำร  รอบท่ี 2/2565 
 

ประเด็นกำรตรวจรำชกำร Area based 
หัวข้อ ระบบบริกำรก้ำวหน้ำ 
เรื่อง New normal Medical Service 

ตัวช้ีวัด  
1. รพ.ระดับ A และ S ให้บริการตามแนวปฏิบัติการแพทย์วิถีใหม่ในสาขาที่เลือกครบถ้วน                   
    ตาม Key Step Assessment 

 2. รพ.ระดับ A และ S มีการจัดท าแผนและซ้อมแผน BCP for EID 
ผู้รับผิดชอบ  

นายประเสริฐ  ศรีสารคาม  ต าแหน่ง รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์  
 โรงพยาบาลมหาสารคาม      

ดร.พชรวรรณ  คูสกุลรัตน์   ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ  
      ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
 

 

1. กำรวิเครำะห์ข้อมูลสถำนกำรณ์/ผลกำรด ำเนินงำนของจังหวัดมหำสำรคำม 
 โดยสถานการณ์โรค COVID-19 ตั้งแต่วันที่ 23 มกราคม 2563 ถึงวันที่ 19 กรกฎาคม 2565
จังหวัดมหาสารคาม มีผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) รวม 39,561 ราย เสียชีวิตสะสม
จ านวน 168 ราย โดยแบ่งตามระลอกการระบาด เป็น 4 ระลอกดังนี้ 

ระลอกกำรระบำด จ ำนวน อัตรำป่วย 
(ต่อ ปชก 1แสน คน) เสียชีวิต % ป่วยตำย 

พ.ศ.2563 1 0.1 1 100 
ธันวำคม 2563 ถึง           
31 มีนำคม 2564 

21 2.18 1 4.76 

เมษำยน 2564 11,648 1,209.97 45 0.39 
มกรำคม 2565 27,891 2,891.87 121 0.43 
ภำพรวม 39,561 4,104.13 168 0.42 

อย่างไรก็ตาม จังหวัดมหาสารคามมีมาตรการส าคัญเพ่ือรับมือและอยู่ร่วมกับโรค COVID-19  
คือ ก ากับมาตรการ VUCA โดยเน้นย้ า DMHTTA ในประชาชน และ Covid Free Setting ในหน่วยงาน 
องค์กรและการจัดกิจกรรมรวมกลุ่มต่างๆ เร่งรัดการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นในประชาชนทุกกลุ่มอายุครอบคลุม
ทุกกลุ่มเป้าหมาย และเร่งสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) แก่ประชาชน โดยได้ด าเนินการ
ถอดบทเรียนจากการระบาดของโรค COVID-19 น ามาสู่การจัดท าแผนยกระดับการบริหารจัดการสถานการณ์
COVID-19 สู่โรคประจ าถิ่น ของจังหวัดมหาสารคาม โดยมีเป้าหมาย คนมหาสารคามสุขภาพดี สู่เมืองเปี่ยม
สุขโดยการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 

โดยโรงพยาบาลมหาสารคามมีแผนการเตรียมเปิดให้บริการในวิถีแบบใหม่ (New Normal) และมีการ
จัดท าแผนด าเนินธุรกิจอย่างต่อเนื่องส าหรับการบริหารความพร้อมต่อสภาวะวิกฤตจากโรคอุบัติใหม่   
(BUSINESS CONTINUITY PLAN FOR EMERGENCY INFECTIONS DISEASE INGEALTGCARE FACILITIES 
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: BCP) เพ่ือสร้างความมั่นใจให้กับประชาชนที่จะสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพด้วยความ
เสมอภาค ปลอดภัยทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ  

ผลการด าเนินงานการเร่งรัดการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นในประชาชนทุกกลุ่มอายุครอบคลุม  
จังหวัดมหาสารคาม มีการก ากับการด าเนินงานโดยคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัด
และศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดมหาสารคาม กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 โดยมีความครอบคลุมการฉีดวัคซีนทุกกลุ่มประชากรของจังหวัดมหาสารคาม เข็มที่ 1 ร้อยละ 93.60 
เข็มที ่2 ร้อยละ 87.26 เข็มที่ 3 ร้อยละ 47.71 ผลการด าเนินงานภาพจังหวัด 

 
ที่มา : กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

ผลการด าเนินงานฉีดวัคซีนเข็ม 3 เทียบกับเป้าหมายเข็ม 2 ของจังหวัดมหาสารคามในภาพรวม  
ของจังหวัด ในทุกกลุ่มร้อยละ 57.91 และในกลุ่ม 608 ร้อยละ 68.59 โดยในกลุ่ม 608 มีอ าเภอ 
ที่สามารถด าเนินการ ได้มากกว่าร้อยละ 70 มากถึง 10 อ าเภอ ซึ่งเข้าใกล้เป้าหมายร้อยละ 75 จากการ
ก ากับติดตามที่ดีประกอบกับการร่วมแรงร่วมใจของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขและเครือข่าย  
ที่เก่ียวข้อง จังหวัดมหาสารคามน่าจะสามารถด าเนินการบรรลุเป้าหมายได้โดยเร็ว 

 
ที่มา : กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
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สรุปผลจ ำนวนบุคลำกรบุคลำกรแพทย์และสำธำรณสุข รพ.มหำสำรคำม  
จ านวน ทั้งหมด  2,012 คน (ข้อมูล ณ วันที่ 16 กรกฎาคม 2565 ) 

   1. จ านวนบุคลากรที่ได้รับการฉีดวัคซีน COVID-19 มีภูมิในระดับหนึ่ง (เข็ม 1) จ านวน 2,008 คน  
คิดเป็นร้อยละ 99.80 

 
   2. จ านวนบุคลากรที่ได้รับการฉีดวัคซีน COVID-19 มีภูมิในระดับหนึ่ง (เข็ม 2) จ านวน 2,006 คน  

คิดเป็นร้อยละ  99.7  
3. จ านวนบุคลากรที่ได้รับวัคซีนกระตุ้น (Booster Dose) เข็ม 3 จ านวน 1,858 คน                      
คิดเป็นร้อยละ 92.34 
4. จ านวนบุคลากรที่ได้รับวัคซีนกระตุ้น (Booster Dose) เข็ม 4 จ านวน 1,415 คน 
 คิดเป็น 70.32 % 

   5. จ านวนบุคลากรที่ได้รับวัคซีนกระตุ้น (Booster Dose) เข็ม 5 จ านวน 180 คน คิดเป็น 8.94 % 
6. จ านวนบุคลากรที่ได้รับวัคซีนกระตุ้น (Booster Dose) เข็ม 6 จ านวน 1 คน คิดเป็น 0.04 % 

สรุปผลจ ำนวนบุคลำกรบุคลำกรแพทย์และสำธำรณสุข จังหวัดมหำสำรคำม 
ล ำดับที ่ โรงพยำบำล รวม วัคซนีเข็ม 1 วัคซนีเข็ม 2 วัคซนีเข็ม 3 วัคซนีเข็ม 4 วัคซนีเข็ม 5 

1 โรงพยาบาลมหาสารคาม 2,012 2,008 2,006 1,858 1,415 180 
2 โรงพยาบาลแกด า 194 194 194 190 173 2 
3 โรงพยาบาลโกสมุพิสัย 678 674 672 651 495 6 
4 โรงพยาบาลกันทรวิชัย 389 386 386 363 286 3 
5 โรงพยาบาลเชียงยืน 304 302 301 288 219 0 
6 โรงพยาบาลบรบือ 631 623 622 560 418 2 
7 โรงพยาบาลนาเชือก 300 294 293 251 193 1 
8 โรงพยาบาลพยัคฆภมูิพิสัย 589 588 586 558 422 3 
9 โรงพยาบาลวาปีปทุม 552 552 552 523 425 3 

10 โรงพยาบาลนาดูน 216 216 215 204 161 2 
11 โรงพยาบาลยางสสีุราช 215 215 215 211 174 2 
12 โรงพยาบาลสุทธาเวช                      607 606 603 485 358 5 
13 โรงพยาบาลมหาสารคาม

อินเตอร์เนชั่นแนล 
77 76 76 69 44 0 

14 โรงพยาบาลกดุรัง 169 168 167 149 131 2 
15 โรงพยาบาลชื่นชม 171 171 171 164 125 1 

 รวม 7,104 7,073 7,059 6,524 5,039 212 
 

 จังหวัดมหาสารคาม มี โรงพยาบาลมหาสารคาม เป็นโรงพยาบาลระดับ S ได้มีการจัดท าแผนด าเนิน
ธุรกิจอย่างต่อเนื่องส าหรับการบริหารความพร้อมต่อสภาวะวิกฤติจากโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ส าหรับ
สถานพยาบาล (Business Continuity Plan for Emerging Infectious Disease in Healthcare facilities: 
BCP for EID in Healthcare facilities)   
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มาตรการที่ส าคัญ  
1. ก ากับมาตรการ VUCA โดยเน้นย้ า DMHTTA ในประชาชน และ Covid Free Setting                       

ในหน่วยงาน องค์กรและการจัดกิจกรรมรวมกลุ่มต่างๆ 
2. เร่งรัดการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นในประชาชนทุกกลุ่มอายุครอบคลุมมากกว่า ร้อยละ 60 
3. ลดอัตราป่วยตายไม่เกิน ร้อยละ 0.1 ติดต่อกันอย่างน้อย 2 สัปดาห์ 
4. สร้างความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติตัวแก่ประชาชน ในช่วงเปลี่ยนผ่านสถานการณ์                         

สู่โรคประจ าถ่ิน 
2. ข้อมูลประกอบกำรวิเครำะห์ 

 
ตัวช้ีวัด 

เกณฑ์ 

ผลกำรด ำเนินงำน 

2563 2564 2565 
ตค.64-มิย.65 

จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 
รพ.ระดับ A และ S ทุกแห่ง 
ให้บริการตามแนวปฏิบัติแพทย์ 
วิถีใหม่ในสาขาที่เลือกครบถ้วน 
ตาม Key Step Assessments 

มีการ
จัดบริการ 

0 0 1 100 1 100 

รพ.ระดับ A และ S ทุกแห่ง มี
การจัดท าแผนและซ้อม แผน 
BCP for EID 

มีแผน 
BCP 

0 0 0 0 1 100 

 

3. กำรวิเครำะห์กำรด ำเนินงำนเชิงระบบ 
หัวข้อ สิ่งท่ีด ำเนินกำรในปี 2564 

1.Structure -มีค าสั่งคณะกรรมการ 
-มีนโยบายเก่ียวกับมาตรการป้องกันการติดเชื้อ COVID-19 
-มีคณะท างานที่รับผิดชอบในการจัดท าแผน BCP 

2.Information -มีกลุ่มสื่อออนไลน์ ส าหรับการประสานในการด าเนินการและสัง่การ 
-มีการประชุมเพื่อแลกเปลี่ยน เรียนรู้และแก้ไขปัญหาในการด าเนินการ 
-การให้ความรู้ และการใช้ PPE  ในโรงพยาบาลกับบุคลากรทุกระดับ 

3.Intervention/Innovation -พัฒนาแนวทางและ Key Step Assessment ทั้ง 13 New normal Medical 
Service Practices มาตรการระหว่างการแพร่ระบาด และมาตรการการพัฒนาที่
ต่อเนื่อง 

4.Integration -ประสานการด าเนินการ New normal หน่วยงานภายในโรงพยาบาล ตามแนวทาง
ของกรมการแพทย์ 
-มีระบบสารสนเทศเพื่อรองรับ New normal medical Service 

5.Monitoring / Evaluation -มีการประเมิน New normal checklist รายหน่วยบริการ 
-มีการติดตามผลการด าเนนิงาน 

 

ปัญหำ อุปสรรค  ข้อเสนอแนะ 
1. เวชภัณฑ์ ยา วัคซีน ครุภัณฑ์ ไม่เพียงพอ 
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2. การจัดซื้อจัดจ้าง การเงินการคลัง ต้องท าตามระเบียบอย่างเคร่งครัด 
3. อัตราก าลังของเจ้าหน้าที่ไม่เพียง  ความเครียดสะสมของเจ้าหน้าที่ 

 
4. สรุปประเด็นส ำคัญท่ีเป็นสำเหตุต่อกำรท ำให้กำรขับเคลื่อนนโยบำยหรือกำรด ำเนินงำนไม่ประสบ
ควำมส ำเร็จ 

4.1 การก ากับติดตาม แก้ปัญหา EOC ทุกสัปดาห์  
4.2  มีการประเมิน วิเคราะห์สถานการณ์ และปัญหาอย่างต่อเนื่อง 
4.3 ความเชี่ยวชาญ ความสามัคคี ของบุคลากร 
4.4 งานคุณภาพ HA  
4.5 การมีส่วนร่วม สนับสนุน จากภาครัฐและเอกชน   

 

5. Best practice หรือ นวัตกรรมที่สำมำรถเป็นแบบอย่ำง 
 

           
 
 
 
 

            
     

ตู้ KIOSK ที่บริเวณ OPD Total  Automation  
กำรส่ง LAB ผ่ำนท่อลม 

 
   
 

กำรให้บริกำร  
One Stop Service ที่คลินิก ARI 

 

ใบรับรองแพทย์  
ผู้ป่วย Covid-19 แบบออนไลน์ 

   
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภำคผนวก 

 
 

 
 



ค 
 

                                                                           
   

 

 
คณะผู้จัดท ำ 

 

 เจ้ำของ 

 โรงพยาบาลมหาสารคาม 
 ที่ปรึกษำ 
 นายแพทย์ภาคภูมิ มโนสิทธิศักดิ์  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมาหาสารคาม 
 นายแพทย์ประเสริฐ ศรีสารคาม     รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
 นายแพทย์สถำพร  ณ รำชสีมำ  รองผู้อ านวยการด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุน 

บริการสุขภาพ 
 กองบรรณำธิกำร 
 นายสุรสิทธ์ ศรีวิรัตน์            หัวหน้างานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 
 รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูล  
 นางสาวนรินทร์พร สงศรี   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
 นางสาวทุติยาภรณ์  วันชูเสริม   นักวิชาการสาธารณสุข 
 นางสาวฐานะมาศ มะโนราช   นักวิเคราะห์นโยบายและแผน  
 นางสาวรัตติกาล ภูพันใบ   นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
 นายธวัชชัย สุขศรีงาม   เจ้าพนักงานธุรการ 
 ออกแบบปก 
 นางสาวมาริสา ปัตตังเว   เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา 
 ปีท่ีพิมพ์ 
 เดือน สิงหาคม ๒๕๖5 
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