
วันที่ 30 มีนาคม 2566
ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลยางสีสุราช

นายแพทย์ธนรักษ์   ผลพิฒัน์

1

นายแพทย์สมชายโชติ   ปิยวัชร์เวลา 
นายแพทย์สาธารณสขุจังหวัดมหาสารคาม

ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 7

นายแพทย์ธนรักษ ์  ผลิพัฒน์
ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 7

แพทย์หญิงสาธิตา    เรอืงสิริภคกุล
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลยางสีสุราช

นายสนธยา   บัวผาย
สาธารณสุขอ าเภอยางสีสุราช

นายแพทย์ธนรักษ์   ผลิพัฒน์

คณะตรวจราชการกระทรวงสาธารณสขุ เขตสขุภาพท่ี 7
ประจ าปีงบประมาณ 2566 รอบท่ี 1



2

แพทยห์ญิงสาธิตา    เรืองสิริภคกลุ
ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลยางสีสรุาช

นายสนธยา   บวัผาย
สาธารณสขุอ าเภอยางสีสรุาช



การตรวจราชการแบบบูรณาการร่วมกบัส านักนายกรัฐมนตรี

ข้อมูลทั่วไป

Agenda Based

Functional  Base

Area Based

นโยบายผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 7

กรอบการน าเสนอประเด็นการรับตรวจราชการ ปีงบประมาณ 2566
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4

ข้อมูลทั่วไป



จ.มหาสารคาม

ค าขวญั : เจียระไนพลอยหลากสี 
หลากหลายผา้ไหมเน้ือดี มากมีต้นยางใหญ่

โรงพยาบาลยางสีสุราช

แผนทีอ่ าเภอยางสีสุราช  จังหวดัมหาสารคาม

จ.รีรัมย์

ข้อมลูทัว่ไป

5



วดั
50 แห่ง

ศูนย์พฒันาเดก็เลก็
10 แห่ง

ประถมศึกษา
23 แห่ง

มธัยมศึกษา
2 แห่ง

โรงเรียนระดบัเพชร 2 แห่ง

โรงเรียนระดบัทอง 23 แห่ง

โรงพยาบาล F2 1 แห่ง

รพ.สต. 10 แห่ง
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ข้าราชการ 

บตัรทอง 

ประกนัสงัคม

ต่างด้าว/
ช าระเอง

อ่ืนๆ 564 
(1.60%)

ข้าราชการ 3,520 (10.00%) บตัรทอง 25,045 (68.86%)
ประกนัสงัคม 6,346 (18.04%) ต่างด้าว/ช าระเอง 527 (1.50%)
อ่ืนๆ 564 (1.60%)

ข้อมูลประชากร ตามการลงทะเบยีนสิทธิ
ข้อมูลประชากรแยกตามกลุ่มอายุ

อาย ุ60 ปี ขึน้ไป มากท่ีสดุ (15.38%)
รองลงมาคือ อาย ุ50-54 ปี (6.05)

อาย ุ45-49 ปี (5.66%)

ข้อมลูประชากร

7

60 ปี ขึน้ไป

55-59 ปี

50-54 ปี

45-49 ปี

40-44 ปี

35-39 ปี

30-34 ปี

25-29 ปี

20-24 ปี

15-19 ปี

10-14 ปี

5-9 ปี

0-4 ปี

ชาย                  หญิง

3,079

1,357

3,686

1,447

1,5941,611

1,593 1,525

1,3611,350

1,161 1,066
1,1961,214

1,2011,320

1,093 1,089

1,064 998

930

844

629

926

882

695



ข้อมูลบคุลากร รพ.แยกตามประเภทการบรรจุ

ประเภท จ านวน
ข้าราชการ 74
ลกูจ้างประจ า 1
ลกูจ้างชัว่คราว(รายเดือน)
- นักเรียนทุน
- พนักงานราชการ
- พนักงานกระทรวงสาธารณสขุ

3
5
28

ลกูจ้างชัว่คราว(รายวนั) 29
จ้างเหมาบริการ 2

รวม 142

ข้อมูลบคุลากร รพ.แยกตามประเภทวิชาชีพ

ประเภทวิชาชีพ จ านวน
แพทย์ 4
ทนัตแพทย์ 3
เภสชักร 4
พยาบาลวิชาชีพ 40
นักเทคนิคการแพทย์ 3
นักกายภาพบ าบดั 2
นักวิชาการสาธารณสขุ 7
แพทยแ์ผนไทย 2
เจ้าพนักงานเวชสถิติ 2
เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน 3
เจ้าพนักงานทนัตสาธารณสขุ/นวก.ทนัต
สาธารณสขุ

4

เจ้าพนักงานวิทยาศาสตรก์ารแพทย์ 1
นักรงัสีการแพทย์ 1
เจ้าพนักงานเภสชักรรม 4
อ่ืนๆ 62

รวม 142

53.03 

1.55 1.55 

2.33 

19.38

21.97

ข้าราชการ

ลกูจ้างประจ า

นร.ทุน

พนักงานราชการ

พนงกระทรวง

ลกูจ้างรายวนั

บคุลากร

ข้อมลูบุคลากรสาธารณสขุ อ.ยางสีสรุาช 



ข้อมูลบุคลากรสสอ.
แยกตามประเภทการบรรจุ 

ข้อมูลบุคลากรสสอ.  
แยกตามประเภทวิชาชพี

ประเภท จ านวน

ข้าราชการ 6

ลูกจ้างประจ า -

ลูกจ้างชั่วคราว(รายเดอืน) และ 
พกส.

2

รวม 8

9

ข้อมลูบุคลากรสาธารณสขุ อ.ยางสีสรุาช (ต่อ) 

ประเภท จ านวน

สาธารณสุขอ าเภอ 1

พยาบาลวิชาชีพ 1

นักวิชาการสาธารณสุข 2

เจ้าพนักงานสาธารณสุข 2

พสอ. 1

เจ้าหน้าที่ธุรการ 1
รวม 8



โครงสร้างการบริหารงานโรงพยาบาล

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
พญ.สาธิตา   เรืองสิรภิคกุล

กลุ่มงานรังสีวิทยา
นายธีรวัฒน์ ไลออน

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์
น.ส.ณัชชานัน จันบุดสี

กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู
น.ส.นงเยาว์  พละชัย

กลุ่มงานโภชนศาสตร์
นายศราวุฒ ิ กลางเดช

กลุ่มงานแพทย์แผนไทย
น.ส.สุภาพร  ปัญญาวงษ์

งานผู้ป่วยนอก
นางนิจพร  สว่างไธสง

งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน
นางชวัลลักษณ์  รัตนสิงหา

งานผู้ป่วยใน
นางพรรณี ยอดญาตไิทย

งานควบคุมการตดิเชื้อฯ
นางอรุณรัตน์  แก้วพะเนาว์

งานห้องคลอด
นางวรางคณา  หงษ์สีทอง

งานห้องผ่าตัด
นางเยาวพัชร  รัฐหนองขี

กลุ่มงานบริหารงานท่ัวไป
นางศรีสุดา  บัวบุญ

กลุ่มงานบริการทางการแพทย์
นพ. อรรถวุฒ ิ  พรมรัตน์

กลุ่มงานเภสัชกรรมฯ
น.ส.อัฉรา  มดีวง

กลุ่มงานยุทธศาสตร์ฯ
นางกาญจนา  จันทะนุย

กลุ่มงานทันตกรรม
ทพ.ปฏิมาวดี  มูลวงศ์

กลุ่มการพยาบาล
น.ส.ทิพาพร  ยอดญาตไิทย

กลุ่มงานบริการปฐมภูมิฯ
นางอะนุตย์ ปุริสังข์

กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพตดิ 
นางประครอง  ปะกริะนะ

13 กลุ่มงาน



อายุคาดเฉลี่ยเม่ือแรกเกดิ (Life Expectancy : LE) อ.ยางสีสุราช พ.ศ. 2559 - 2565

2559 2560 2561 2562 2563 2564 2565

ชาย 73.95 73.82 72.77 72.78 73.58 70.53 69.68

หญิง 78.21 77.72 79.36 81.54 78.54 76.26 78.3

รวมระดบัอ าเภอ 76 75.58 75.97 76.92 76.02 73.18 73.71

รวมระดบัจงัหวดั 75.18 74.98 75.81 75.16 75.61 74.72 73.92

73.95 73.82

72.77 72.78

73.58

70.53

69.68

78.21
77.72

79.36

81.54

78.54

76.26

78.3

76
75.58 75.97

76.92

76.02

73.18 73.71

75.18

74.98

75.81

75.16

75.61
74.72

73.92

68

70

72

74

76

78

80

82 ยุทธศาสตร์ 20 ปี (2580)

LE at birth 80

HALE at birth 75.34

ข้อมูลสถานะสุขภาพ



2559 2560 2561 2562 2563 2564 2565

อ.ยางสีสุราช 69.78 69.14 69.59 70.24 69.58 67.22 67.69

จว.มค. 68.91 68.72 69.38 68.83 69.18 68.52 67.95

69.78

69.14

69.59

70.24

69.58

67.22

67.69

68.91
68.72

69.38

68.83
69.18 68.52

67.95

66

66.5

67

67.5

68

68.5

69

69.5

70

70.5
ยุทธศาสตร์ 20 ปี (2580)

LE at birth 80
HALE at birth 75.34

อายุคาดเฉลี่ยของการมสีุขภาพดีเมื่อแรกเกิด (Health Adjust Life Expectancy : HALE) อ.ยางสสีุราช พ.ศ. 2559 – 2565



2566 2567 2568 2569 2570

LE อ.ยางสสีุราช 74 74.5 75 75.5 76

LE จว.มค. 74 74.5 75 75.5 76

HALE อ.ยางสสีุราช 68 68.5 69 69.5 70

HALE จว.มค. 69.5 70 70.5 71 71.5

74
74.5

75
75.5

76

74
74.5

75
75.5

76

68
68.5

69
69.5

70

69.5 70
70.5

71
71.5

67

69

71

73

75

77

เป้าหมายอายุคาดเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด (LE At Brith) และอายุคาดเฉลี่ยของการมสีุขภาพดีเมื่อแรกเกิด (HALE At Birth)
อ.ยางสสีุราชเปรียบเทียบกับจังหวัดมหาสารคาม พ.ศ. 2566-2570



LRI

Cirrhosis

&

nephrosis

CVA DM Sepsis
Liver

cancer

Road

traffic

accidents

Other

digestive
IHD

Bronchus

& Lung

cancer

Other

cancer

Liver

Cirrhosis

Billiary

tract
TB Suicide CVD

Breast

cancer

Infectious

&

parasitic

Drowning
Muscle

strain

2561 6,053.7 5,850.6 6,080.8 5,927.0 4,483.4 5,036.2 4,782.0 2,928.0 2,871.1 2,656.0 2,224.1 2,788.2 1,579.3 1,556.6 1,167.4 968.17 952.79 667.13 1,085.1 1,053.6

2562 7,740.3 6,876.7 6,353.7 5,990.2 4,129.5 5,041.4 6,794.2 2,765.2 2,956.5 2,422.7 2,057.7 3,401.7 1,638.8 1,974.3 1,635.0 1,329.1 796.9 671.77 1,012.3 992.04

2563 8,232.6 6,859.8 6,743.3 6,255.5 6,230.3 4,367.5 3,967.5 3,423.0 3,064.1 2,530.1 2,221.0 2,184.3 1,965.3 1,693.2 1,499.4 1,218.8 1,063.3 984.34 928.19 826.68

2564 7,949.9 7,111.9 7,600.2 7,058.4 6,761.8 5,016.0 3,812.1 3,886.9 3,230.2 2,460.3 2,108.3 2,882.2 1,794.0 1,881.6 1,689.3 1,408.6 990.99 949.3 1,204.4 723.68

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

9,000

YLL : ปีที่สูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควร (Rear Life Loss) จังหวัดมหาสารคาม

2561 2562 2563 2564

ข้อมูลสถานะสุขภาพ

ท่ีมา : ข้อมูลสถานะสุขภาพ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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สาเหตุการตาย(จ านวน)

2563 2564 2565

ข้อมูลสถานะสุขภาพ : สาเหตุการตายอ าเภอยางสสีุราช จังหวัดมหาสารคาม

ท่ีมา : ข้อมูลสถานะสุขภาพ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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โรค ปี 2563 ป ี2564 ป ี2565

มะเร็งทุกชนิด 153.45 133.74 48.50

Stroke 71.04 59.76 74.17

Sepsis 68.20 48.37 91.29

หลอดเลือดหวัใจ 8.52 34.15 28.53

DM 34.10 25.61 17.12

COPD 0 5.69 2.85

ฆ่าตัวตาย 0 2.85 0

โรคมะเร็งชนิดต่างๆ ป ี2563 ป ี2564 ป ี2565

มะเร็งทุกชนิด 153.45 133.74 48.50

มะเร็งปอด 19.89 14.23 14.96

มะเร็งเต้านม - 5.69 5.74

มะเร็งล าไส้ 8.52 8.54 2.85

มะเร็งปากมดลูก 14.21 2.85 8.56

มะเร็งตับท่อน้ าด ี(ไม่ระบุชนิด) 19.89 25.61 22.82

มะเร็งท่อน้ าดีในตับ 0 8.54 0

มะเร็งช่องปาก 8.52 11.38 2.39

อัตราตายต่อแสนประชากรแต่ละกลุ่มโรค

ข้อมูลสถานะสุขภาพ : อัตราตายต่อแสนประชากรอ าเภอยางสสีุราช จังหวัดมหาสารคาม

ท่ีมา : ข้อมูลสถานะสุขภาพ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

อัตราตายต่อแสนประชากรโรคมะเร็งต่างๆ
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795.66
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947.11

700
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1000

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565

อัตราตายต่อแสนประชากร

อัตราตายรายปี

477.39 452.44

88.43
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ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565

อัตราเกิดต่อแสนประชากร

อัตราเกิด

ท่ีมา : ข้อมูลสถานะสุขภาพ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ข้อมูลสถานะสุขภาพ : อัตราตายและอัตราเกดิต่อแสนประชากร อ าเภอยางสีสุราช  จังหวัดมหาสารคาม

อัตราตายต่อแสนประชากร

อัตราเกดิต่อแสนประชากร
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10 อันดับโรคผู้ป่วยนอก ปี 2564-2566

ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566
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10 อันดับโรคผู้ป่วยใน ปี 2564-2566

ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566



ข้อมลูการบริการ ปี2562-2565

รายการ
ผลงาน

2563 2564 2565

จ านวนวันนอน  รวมทั้งหมด(วัน) 6,302 9,924 682

จ านวนผู้ป่วยใน  รวมทั้งหมด(ครั้ง) 2,796 2,645 294

จ านวนวันในปีงบประมาณ 365 365 61

จ านวนเตียง  รวมทั้งหมด(เตียง) 30 30 30

อัตราการครองเตียง  รวมทั้งหมด(ร้อยละ) 57.55 90.63 37.268

จ านวนวันนอนผู้ป่วยใน  ทั้งหมดเฉลี่ย(วัน) 2.25 3.752 2.320

Adj.rw 1,554.212 1,394.694 168.963

CMI 0.555 0.527 0.575
20



Reaccredit ครั้งแรก 

ปี 2562

Reaccredit 2

(รับรอง เมย.59-เมย.62)

Reaccredit 3

(รับรอง14 มค.63-13 มค.66)

ปี 2565 ผ่านประเมิน GREEN & 

CLEAN Hospital ระดับดีมาก PLUS

ปี 2565 ผ่านการประเมินมาตรฐาน

การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวช

กรรมสิ่งแวดล้อม ระดับเริ่มต้น

พัฒนา 

HA

G&C

การด าเนินงานตามมาตรฐาน EMS

ด าเนินงานตามกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ  ได้แก่  การส ารวจและป้องกันความเสี่ยง น าปัญหา 
มาทบทวน เพ่ือแก้ไขป้องกัน ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันปัญหาครอบคลุมทุกมิติ

ประเมินตนเองตามเกณฑ์ The must (รพช.) The Best

จัดท าแผนพัฒนาที่สอดคล้องกับการวิเคราะห์การประเมินตนเองตามนโยบายระบบบริการก้าวหน้า EMS

การน าเทคโนโลยีมาสนับสนุนและประยกุต์ใช้ในการบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพอย่างเหนือความคาดหมาย
ของผู้รับบริการ และเพิ่มความปลอดภัยให้แก่ผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ

การพัฒนาคุณภาพรพ.

ในปี พ.ศ.2566 ขอรับประเมิน ประเมิน GREEN & 
CLEAN HOSPITAL Challenge : พัฒนาประเด็นท้าทาย

ดา้นการจัดบรกิารอาชวีอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดลอ้มส าหรับโรงพยาบาล (ระดับดีข้ึนไป)

รอประเมิน พค.2566



การพัฒนาที่ส าคัญ

ด้านการเข้าถึงบริการ : ปรับปรุงทางเข้า-ออกโรงพยาบาล, ลานจอดรถหน้าตึก, ป้ายตึกอุบัติเหตุฯ

หลัง หลัง

ก่อน ก่อน

หลัง

ก่อน

ทางเข้า-ออกโรงพยาบาล ลานจอดรถด้านหน้าตึก ทางข้ึน/ป้ายตึกอุบัติเหตุฯ



การพัฒนาที่ส าคัญ (ต่อ)

พฒันา ER คุณภาพ

หลงั

ห้องท าแผล, ห้องความดันลบ

ก่อน

: ปรับปรุงห้องท าแผล, ห้องความ
ดนัลบ (Negative Pressure Room)

พฒันา Smart OPD
: ลาน OPD เก่า, ห้องบัตร และจุดประชาสัมพนัธ์

หลงัก่อน

บริเวณลาน OPD 



การพฒันาที่ส าคญั (ต่อ)

เพิม่พืน้ที่สีเขียว ระบบน า้ RO



ยกระดับบรกิาร : High Flow, การให้เลือด , คลินกิ Thalasemia

คลินิก Thalasemia
การจัดบริการ : ให้บรกิารในคลินิกทุกวันจันทร์ 

สัปดาห์ที่ 3 ของเดอืน

กลุ่มผู้รับบริการ : ผู้ป่วย Anemia, Iron 

deficiency anemia,Thalassemia 

❖ รับยาและนัดเพื่อเขา้รับบริการให้เลอืด
Anemia/Thalassemia โดยประสานเบิกเลอืดจาก 
รพ.มหาสารคามเพื่อให้ผู้รับบริการเขา้ถงึการ
บริการ ลดคา่ใช้จ่ายในการเดินทาง

ผลการด าเนนิงาน ผู้ปว่ย 64 ราย

High Flow Oxygen Canular
❖ เริ่มด าเนินการ ตุลาคม 2565
❖ กลุ่มเป้าหมาย : กลุ่มโรคทางเดินหายใจ
❖ ปัจจุบัน มีเคร่ือง HFNC : 5 เคร่ือง
❖ ผลการด าเนินงาน
➢ ผู้ป่วยที่ได้รับ HFNC  33 ราย
➢ ลดการ Refer out
➢ ลดการใส่ ET Tube
➢ ไมพ่บอุบัติการณ์ ทรุดลง ส่งต่อ
➢ ผลดความวิตกกังวลของผูป้่วยและญาติ
➢ ลดการใช้ ออกซิเจน

การให้เลือด
พื้นที่ห่างไกล ประชาชนรายได้น้อย 

การเดินทางไปรับเลือดที่จังหวัดต้องสูญเสยีค่าใช้จ่าย
เพิ่มการเข้าถึงบริการ

❖ เริ่มด าเนินการ พฤศจิกายน 2565
❖ กลุ่มเป้าหมาย : ผู้ใหญ่ Chronic Anemia,CKD-4 RF 

เด็ก : Thalasemia ที่ต้องได้รับ Regular Transfusion
❖ ผลการด าเนินงาน
➢ ผู้ป่วยที่ได้รับเลือด 41 ราย IDA 14 ราย 

Thalasemia 11 ราย Hb typing เพ่ือวินิจฉัย 26 ราย
➢ ลดการ Refer out
➢ ไมม่ีรายงานการเกิดปฏิกรยิาจากการให้เลือด

รายการ จ านวน

(ราย)

Anemia 39

Iron deficiency anemia 14

โรคเลือดจาง Thalassemia 11



พัฒนาระบบส่งต่อร่วมกับเครอืข่ายทุติยภูมิ (Secondary care cluster : SCC)

ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ร่วมกับรพ.พยัคฆภูมพิิสัย

สาขาศัลยกรรมทั่วไป

สาขาศัลยกรรกระดูกและข้อ

สาขากุมารเวชกรรม

สาขาสูต-ินรเีวชกรรม

สาขาอายุรกรรม/เวชศาสตรค์รอบครวั

M2 รพ.พยัคฆภูมิพิสัย

Node แม่ข่าย

รับส่งต่อ

ร่วมรับนิเทศกับรพ.แมข่่าย

ร่วมกันจัดท าแนวทางเกณฑ์การส่งตอ่กับรพ.แมข่่าย



การตรวจราชการแบบบูรณาการร่วมกบัส านักนายกรัฐมนตรี

Agenda Based

Functional  Base

Area Based

นโยบายผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 7

ประเด็นการรับตรวจราชการ ปีงบประมาณ 2566
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Agenda based

(นโยบายรัฐบาล ผู้บริหารระดับสูง ยุทธศาสตร์ชาติ)

ประเด็นท่ี 1 Health  for Wealth

ประเด็นที่ 2 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ



ประเด็นท่ี 1 Health For Wealth : กัญชาทางการแพทย์

ค้นหาผู้ป่วยที่วินิจฉัย

ระยะประคับประครอง

เพื่อเข้ารับการรักษา

ประชาสัมพันธ์         

ทุกช่องทางเพื่อเพิ่ม   

การเข้าถึงบริการ    

ผู้ป่วยกลุ่มโรคต่างๆ

พัฒนางานวิจัย R2Rเพื่อเพิ่ม

การเข้าถึงบริการและการ

จัดบรกิารที่เหมาะสมกับ

บรบิท

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปงีบประมาณ)

2564 2565 2566

ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมกีารวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) 
ท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

ร้อยละ 5 1.01 12.12 5.45

ร้อยละของผู้ป่วยท้ังหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์
เพิ่มขึ้น

ร้อยละ 50 - 0.28 1.45

จ านวนงานวจิัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ของ
หน่วยงานในสังกัด สป.สธ. 

2 เรื่อง - - -

Purpose

Process

Performance

❖ เพิ่มการเข้าถึงบรกิารคลนิกิกัญชาทางการแพทย์
❖ ส่งเสริมงานวิจัยด้านกัญชาทางการแพทย์

สถานการณ์ : เปดิคลินกิบรกิารทุกวันพุธ วันเวลาราชการ 

ต ารับยา : 3 รายการ ได้แก่ ยาศุขไสยาศน์ ,น้ ามันกัญชา (หมอเดชา) ,สันฑฆาตกร่อนแห้ง D.Herb
ทีมวิชาชพีผ่านการอบรมกัญชาทางการแพทย์ : แพทย์อยู่ระหวา่งรอการอบรม (คนเดิมย้าย) 



ประเด็นท่ี 1 Health For Wealth : การพัฒนาการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพและการแพทย์

จัดท าเส้นทางการท่องเที่ยว 

เชิงประวัติศาสตร์ เกษตร

แหล่งสมุนไพร

ประชาสัมพันธ์         

ทุกช่องทางเพ่ือเพิ่ม   

การเข้าถึงบริการ   

การใช้สมุนไพร

เพิ่มการสั่งใช้ยาสมุนไพรทั้ง

ในรพ.สต.,รพ.

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

อัตราการเพิ่มขึ้นของจ านวนสถานประกอบการด้านการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ
ที่ได้รับมาตรฐานตามที่ก าหนด 

ร้อยละ 10 1 2 2

ร้อยละของ Wellness Center / แหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับการยกระดับ
แบบมีส่วนร่วม และสร้างสรรค์ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์
ทางเลือกและสมุนไพรให้มีคุณค่าและมูลค่าสูงเพิ่มขึ้น

ร้อยละ 20 
จากปี

ที่ผ่านมา
1 1 6

ร้อยละผลิตภณัฑ์สุขภาพที่ได้รับการส่งเสรมิและได้รับการอนุญาต ร้อยละ 50 0 0 0

Purpose

Process

Performance

❖ เพิ่มจ านวนสถานประกอบการตามมาตรฐาน
❖ ยกระดับ Wellness Center แหล่งท่องเท่ียวด้าน

สุขภาพเพิ่มมูลค่าสมุนไพร
❖ ส่งเสริมผลิตภัณฑ์สุขภาพให้ได้รับอนุญาต

สถานการณ์ สถานประกอบการตามมาตรฐาน  แห่ง
ผลติภัณฑ์สมุนไพร 7 รายการ : รพ.4 รายการ ยาหม่องไพล ลูกประคบสมุนไพร ยาดมโบราณ ยาพอกเข่า

รพ.สต.3 รายการ น้ ายาบ้วนปากใบบักสีดา สบู่รังไหมบ้านหนองบัวแปะ  สเปร์ปรับอากาศผิวมะกรูด  



ประเด็นท่ี 2  ระบบสุขภาพปฐมภูมิ

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชวีิตที่มีคุณภาพ ร้อยละ 85 98 95 -

จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562

ร้อยละ 20 
จากปี

ที่ผ่านมา
100 100 100

จ านวนประชาชนคนไทยมีหมอประจ าตัว 3 คน ร้อยละ 50 100 100 100

Purpose

Process

Performance

สถานการณ์
●การจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน 3 แห่ง ร้อยละ 100

1.NPCU รพ.ยางสีสุราช ,2. NPCUรพ.สต.ดงจาน 3. NPCU โนนรัง

● รพ.สต.เครือข่าย 10 แห่ง ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาว ร้อยละ 100
● อ าเภอผ่านเกณฑ์ประเมินการพัฒนาคุณภาพชวีิตที่มีคุณภาพ ร้อยละ98  
● ประชาชนมีหมอประจ าบ้าน 3 คน ครอบคลุม ร้อยละ 100

หมอคนที่1 (อสม.)  998 คน
หมอคนที่ 2 (จนท.สาธารณสุข) 37 คน
หมอคนที่ 3 (แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว) 3 คน (รออบรม 1 คน)

ระบบสุขภาพปฐมภูมิที่เข้มแข็ง

พัฒนาอสม.หมอประจ าบ้าน : Application Smart อสม.
คัดกรอง 9 ด้าน ในผู้สูงอายุ,พัฒนาระบบ Consult โดยกลไก 3 หมอ และ telemedicine/telehealth

จัดท าสต๊ิกเกอร์ หมอประจ า
ครอบครัว เบอร์โทรติดต่อ

พชอ.

อปท.

ชุมชน

NPCU ดงจาน
นพ.ธนวฒัน์  กางมาเทศ

รออบรม

-พ่อพระ/แม่ฮักตักศิลา   -ไม้เท้าพยุงกาย/โภชนาการผูสู้งอาย ุ  -การจัดการขยะเปียก ต้นไม้แห่งแผ่นดิน หมอกกันน็อค



Functional based                                                        
(ระบบงานของหน่วยบริการ)

ประเด็นท่ี 1 สุขภาพกลุ่มวัยและการยกระดับบริการสูงอายุ

ประเด็นท่ี 2 Digital Health (ระบบข้อมูลสุขภาพและเทคโนโลยี)

ประเด็นท่ี 3 ลดป่วย ลดตายและการสร้างความมั่นคงด้านสุขภาพ

ประเด็นท่ี 4 องค์กรสมรรถนะสูง



ประเด็นที่ 1 สุขภาพกลุ่มวัย และการยกระดับบริการผู้สูงอายุ : กลุ่มวัย มารดาและทารก

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)
2564 2565 2566

ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์ ≤ 12 wks ร้อยละ 50 89.63 97.37 93.54

ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ ได้รับบริการฝาก ครรภ์คุณภาพ ร้อยละ 30 89.83 94.74 100

ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก/ขัดท าความสะอาดฟัน ร้อยละ 30 41.67 57.14 90.32

ทารกแรกเกิด น้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินรอ้ยละ 7 10.64 9.09 0

ร้อยละภาวะตกเลอืดหลังคลอด ลดลงร้อยละ 30 0 3.125 37.5

อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชพีแสนคน ไม่เกิน 17 0 0 0

อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน
< 3.60 : 1,000 
ทารกเกิดมีชีพ

0 0 0

ร้อยละทารกแรกเกิด จนถงึอายุต่ ากว่า 6 เดือนกินนมแม่ อย่างเดียว ร้อยละ 30 57.14 88.89 100

สถานการณ์

Purpose

Performance

Process

ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย

โครงการตั้งครรภ์
คุณภาพ ลูกเกิดรอด
แมป่ลอดภัย 
เด็กเจริญเติบโต 
พัฒนาการสมวัย 

พัฒนาบุคลากร :     
การดูแลหญิงตั้งครรภ์
การเฝ้าระวังภาวะ PPH  
การชว่ยฟื้นคืนชพี 

ปรับปรุง CPG  CNPG คู่มือ 
แนวทางการด าเนินงานที่
เหมาะสมกับบริบท

❖ ฝากครรภ์ล่าช้า : ท างานต่างถิ่น ย้ายท่ีอยู่อาศัย
ฝากครรภ์ที่คลินิกเอกชนไม่ได้ตามบันทึกข้อมูล

❖ ฝากครรภ์คุณภาพ : แนวโนม้เพิ่มขึ้นเข้าถึงบรกิารง่าย

ฝากครรภ์ทุกที่ ฟรีทุกสิทธิ์

การตรวจสุขภาพชอ่งปากและฟัน : เข้าถึงบริการเพิ่มขึน้

จากสถานการณ์โควดิที่ผ่อนคลาย

❖ ภาวะตกเลือดหลังคลอดมีแนวโนม้เพิ่มขึ้น : 
ปี 2566 พบ PPH 3 ราย(คลอด 8 ราย) 

refer node พยัคฆภูมิพิสัยทัง้หมด ให้เลอืด 2 ราย 

ไม่มีมารดาเสียชีวติ



ประเด็นที่ 1 สุขภาพกลุ่มวัย และการยกระดับบริการผู้สูงอายุ : กลุ่มวัย เด็กปฐมวัย
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พัฒนาการสมวัย TEDA4I สูงดีสมสว่น(0-5ป)ี ปราศจากฟันผุ(อายุ3ปี)

เด็กปฐมวัย

2564 2565 2566

Purpose Process

สถานการณ์ Performance

เด็กปฐมวัยมีสุขภาพดี พัฒนาบุคลากร : 

DSPM  TEDA4I

สนับสนุนการกนิกอดเล่นเล่า 

เฝ้าดูฟัน : ลดการเล่นโทรศัพท์

สนับสนุนชุดความรู้ผ่านไลน์กลุ่ม 

ผู้ปกครอง

แนะน า

ความส าคัญ      

ยาเสริมธาตุเหล็ก

❖ เจา้หน้าขาดความเข้าใจในการบันทึกและห้วงเวลา
ในการบันทึกข้อมูล สง่ผลใหข้้อมูลการติดตามเด็ก
ที่สงสัยลา่ชา้ไดน้้อย 

❖ เด็กติดโทรศัพท์มือถือมีพัฒนาการทางภาษาล่าช้า 
ทั้งการใชภ้าษาและการเข้าใจภาษา 

❖ ภาวะเศรษฐกิจของครอบครัวและความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมเร่ืองการกิน สง่ผล
กระทบต่อภาวะโภชนาการ สุขภาพฟันเด็ก



ประเด็นที่ 1 สุขภาพกลุ่มวัย และการยกระดับบริการผู้สูงอายุ : กลุ่มวัย วัยท างาน

Purpose สถานการณ์
Process

Performance

ตัวชี้วัด

ปี 2564 ปี 2565
ปี 2566

(1 ตค 65- 28 กพ.66)

เป้า
หมาย

ผลงาน
ร้อย
ละ

เป้า
หมาย

ผลงาน ร้อยละ
เป้า
หมาย

ผลงาน ร้อยละ

อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จไม่เกิน 8.0
ต่อแสนประชากร

35,297 0 0.00 35,143 1 2.85 35,054 1 2.85

ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถงึ
บริการสุขภาพจิต (ร้อยละ 75)

949 817 86.09 946 832 87.95 1,018 745 73.18

❖ อบรม การพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชผู้ใหญ่

❖ รณรงค์คัดกรองภาวะซึมเศร้าในทุกกลุ่ม

❖ พัฒนาระบบการเยี่ยมบ้านในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัญหาซึมเศร้า

❖ ให้ความรู้และประชาสัมพันธ์ผู้น าชุมชน อสม. ภาคีเครือข่ายชุมชน
ในการสอดส่องดูแล

❖ ปงีบประมาณ 2564 -2565 มีอัตราฆ่าตัวตาย
เพิ่มขึ้นอัตรา 0, 2.85, 2.85 ต่อแสนประชากร      
แต่ไม่เกนิเกณฑ์ที่ก าหนด

❖ ผู้ป่วยซึมเศร้าเข้าถึงบริการ แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง   : ร้อยละ 86.09, 87.95,73.18

ลดอัตรา
ฆ่าตัวตายส าเร็จ



ประเด็นที่ 1 สุขภาพกลุ่มวัย และการยกระดับบริการผู้สูงอายุ : กลุ่มวัย ผู้สูงอายุ
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ผู้สูงอายุ

2564 2565 2566

สถานการณ์ Performance

Purpose Process

ผู้สูงอายุ 6,380 คน (27.60%)ติดสังคม 5,125 คน ติดบ้าน 1,060 คน ติดเตยีง 195 คน

ภาวะพึ่งพงิ 1,255 คน 4 กลุ่ม กลุ่มที่ 1-4 จ านวน 791,269,185,10 คน

รพ.มีคลินิกผู้สูงอายุ 1 แห่ง ดูแลผู้สูงอายุที่สงสยัภาวะสมองเสือ่ม/เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม

โรงเรียนผู้สูงอายุ จ านวน 7 แห่ง (7 ต าบล)

ชมรมผู้สูงอายุ จ านวน 7 แห่ง (7 ต าบล) ต าบล Long Term Care 7 

CG 80 คน ดูแลกลุม่พึ่งพิง 1,255คน (อัตราสว่น CG 1 คน ตอ่ ผู้พึ่งพิง15-16คน)

ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) 10 คน (ก าลังจะอบรมCM1ใหม่ 1 คน)

ผู้สูงอายุมสีุขภาพที่พงึประสงค์
และอายุยืนยาว

พัฒนาศักยภาพ      
การดูแล
ผูสู้งอายุ

ที่มภีาวะ
สมองเสื่อม

- อบรม CM 

CG ใหม่

- อบรมฟื้นฟู 

CM CG

คัดกรองผูท้ี่มี
ความเสี่ยง 
สมองเสื่อมและ
การพลัดตก
หกล้ม

น าโปรแกรม
Sufficient Care for 
Dementia : 
SCD(12สัปดาห์)
มาใชใ้นการดูแล

พัฒนาระบบ
การดูแลตอ่เนื่อง
ที่บ้าน

ปี 2564-2565 ผู้สูงอายุใส่ฟันเทยีม ร้อยละ 122.86,108,84ไม่มีผู้สูงอายุใส่รากฟันเทยีม



▪ บุคลากรสาธารณสุข มีดิจิทัลไอดี ผลงาน ร้อยล 80

▪ ร้อยละของประชาชน มีดิจิทัลไอดี ผลงาน ร้อยละ 25

▪ บุคลากรสาธารณสุข ร้อยละ 71.5 
▪ ประชาชน 34911 คน ร้อยละ 0.15

❑ ประชุมหน่วยบรกิารต้ังจุดลงทะเบยีนยืนยันตัวตน DID ณ 
หน่วยบรกิาร  และลงทะเบยีนเทยีนเชิงรุก

❑ ด าเนินการแต่งต้ังกรรมการดิจิทัลทางการแพทย์
❑ ประชุมทีมวางแผนการด าเนินใหบ้รกิารการแพทย์ทางไกล
❑ อยู่ระหว่างด าเนินการระบบให้บรกิารแพทย์ทางไกล

ปัญหาอปุสรรค // แนวทางแก้ไข

หมอพร้อม Digital ID
• 1.ทักษะในการใช้งานโปรแกรม ท าด้วยตนเองเองไม่ได้

• 2.ผู้รับบริการไม่มี Smart Phone ไม่พร้อมใช้  

• 3.เบอร์โทรฯ ติดต่อไม่ตรงกับเบอร์ที่เคยลงทะเบียนไว้

บริการแพทย์ทางไกล
• 1. อุปกรณ์ที่จะใช้งานให้บริการ

• 2. มาตรฐานเทคโนโลยีในการอนุญาตให้บริการ

ประเด็นที่ 2 : Digital Health ระบบข้อมูลสุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์

Purpose

Performance

Process สถานการณ์



ประเด็นท่ี 3  ลดป่วย ลดตาย : โรคหลอดเลือดหัวใจ

Purpose

ลดป่วย ลดตายจากโรคหลอดเลอืดหัวใจ

พัฒนาบุคลากร

• Warning sign

• การใช้แบบประเมิน
เจ็บหน้าอก,BLS,ACLS

เครือข่าย

• ประเมินอาการแรกรับ
การประสานส่งตอ่       

• การปฐมพยาบาล BLS

การประชาสัมพันธ์

• 1669

• อาการเตอืน

• การเข้ารับบริการ

การนิเทศ ก ากับ

• การปฏิบัตงิานนอก/ใน
เวลาราชการ

• เครอืข่ายกู้ชีพ

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566
อัตราผู้ป่วยรายใหม่จากโรคหลอดเลือดหัวใจ 100 100 0

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชดิ STEMI <ร้อยละ 9 0 50 0

ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด หรอื
ได้รับการท า Primary PCI ได้ตามามาตรฐานเวลาที่ก าหนด 

≥ร้อยละ 60 66.67 50 0

การตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ≥ร้อยละ 70 57.14 37.38 38.46

ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ≥ร้อยละ 40 27.25 26.17 17.47

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่ปัจจุบันสูบบุหรี่สามารถเลิกบุรี่ได้ ร้อยละ 30 NA NA 0

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการตรวจไขมัน DLDและมีค่า DLD<100 mg/dl ≥ร้อยละ 50 0 0 0

สถานการณ์

Process

Performance

❖ ปี 2560 เริ่มให้ยา Streptokinase ส่งต่อผู้ป่วย
ไปpy’ศูนย์หัวใจสิริกิต์ิ  มีระบบ consult ทาง 
line “ Refer MHK STEMI”

❖ ปี 2565 STEMI  4 ราย ได้ให้ SK 1 ราย   
มีโรคประจ าตัว 2 ราย

❖ ปี 2566 มีผู้ป่วย Miss Diagnosis 1 ราย  
รักษา Pneumonia with Respiratory failure 

❖ การเข้าถงึบริการของผู้ป่วยผ่านระบบบริการ 
1669 ยังต่ ากว่าเกณฑ์



ประเด็นที่ 3  ลดป่วย ลดตาย : โรคหลอดเลือดสมอง

Purpose

ลดป่วย ลดตายจากโรคหลอดเลือดสมอง

สถานการณ์

Process

❖ การเข้าถงึระบบบริการ 1669 มากขึ้น โดยกลุม่ที่มาด้วยระบบบริการ 1669 : ไม่มีรถยนต์ส่วนตัว 
กลุ่มผู้ปว่ยที่มาเองมรีถยนต์ส่วนตัว สะดวกและมาถึงได้รวดเร็ว

❖ ผู้ป่วยจ านวนเพิ่มมากขึน้ : โรคประจ าตัวขาดยา รับยาไมส่ม่ าเสมอ 
❖ กลุ่มไม่มโีรคประจ าตัวมปีัจจัยเส่ียง : สูบบุหรี่ ขาดการคัดกรองสุขภาพประจ าปี ไมร่ับรูอ้าการเตือน

❖ ผู้ป่วย stroke ทั้งหมด 33 ราย รายใหม่  27 ราย recurrent stoke 7 ราย

❖ ผุ้ป่วย stroke ที่มีโรคประจ าตัว DM,HT,DLD 17 ราย

❖ ผู้ป่วย stroke ที่มาด้วยระบบบริการ 1669  11 ราย (33.33%) มาเอง 22 ราย (66.67%) 

พัฒนา
เครือข่าย 

ต าบลเข้มแข็ง :
ระบบบริการ

EMS

คัดกรอง 
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม
กลุ่มเสี่ยง
DM HT

เพิ่มกรอบยาลด
ความดันในผู้ป่วย 

Stroke

Consult ผ่าน
Line Stroke 
fast track

ประชาสัมพันธ์
อาการ
BEFAST

สง่เสรมิ
การเลกิบุกรี่



ประเด็นที่ 3  ลดป่วย ลดตาย : โรคหลอดเลือดสมอง (ต่อ)

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

อัตราผู้ป่วยรายใหม่จากโรคหลอดเลอืดสมอง (41.1ต่อประชากรแสนคน)
(41.1ต่อประชากร

แสนคน)
16 ราย 19 ราย 27 ราย

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง(Stroke:I60-I69) <ร้อยละ 7 0 0 0

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง(I63)ที่เข้าเกณฑ์ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลอืดด า
ภายใน 60 นาที

ได้รับยาภายใน
60นาที          

6 2 1

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง(I60-I69)ที่มีอาการไม่เกนิ72 ชม.ได้รับการรักษาใน Stroke Unit ≥ร้อยละ80 39 41 32

การตรวจตดิตามยืนยันและวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง ≥ร้อยละ93 84.72 98.12 96.58

ผู้ป่วยที่มีค่าความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย(SBP)≥180 มม.ปรอท และ/หรือค่าความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย
(DBP)≥110 มม.ปรอท จากการวัดความดันโลหิตซ้ าในโรงพยาบาลและได้รับการวินจิฉัยโรคความดันโลหิต
สูง (ภายใน 7 วัน) 

≥ร้อยละ25 NA 0 88.89

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหติได้ดี ≥ร้อยละ60 77.32 61.02 38.57

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองที่ปัจจุบันสูบบุหรี่สามารถเลิกบุหรีไ่ด้ 
ร้อยละ 30

100 100 100

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตบี/อุดตัน (I63) ที่ได้รับการตรวจไขมันDLD และมีค่า DLD ‹100mg/dl ≥ร้อยละ15 6 2 1

Performance



ประเด็นที่ 3  ลดป่วย ลดตาย : การคัดกรองมะเร็ง

Purpose

ลดป่วย ลดตายจากโรคมะเร็ง

พัฒนาบุคลากร

• พัฒนาบุคลากร :      
คัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก มะเร็งเต้านม
การตรวจอุจจาระ

ระบบบริการ

• พัฒนาระบบการ
ด าเนินงานคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกด้วย
วิธี HPV

การประชาสัมพันธ์

• ประชาสัมพันธ์ค้นหา
กลุ่มเป้าหมายมารับ
การคัดกรองฯ

ระบบข้อมูล

• ปรับปรุงฐานข้อมูล 
Type 1,3 และคนตาย
ให้เป็นปัจจุบัน

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566
ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ร้อยละ 80 34.31 43.13 43.99

ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการท า Colposcopy NA 0 0

ร้อยละ ของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง ร้อยละ 80 98.87 89.38 96.52
ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ) 
ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy

ร้อยละ 80 100 83.33
ก าลัง

ด าเนินการ
ร้อยละของประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการ ได้รับการตรวจช่องปาก
และคัดกรองรอยโรคในช่องปาก

40 0 0 33.54

ร้อยละของผุ้ที่มีรอยโรคเสี่ยงมะเร้งและมะเร็งช่องปากที่เข้าเกณฑ์ได้รับการ
ตัดชิ้นเน้ือ (biopsy) และตรวจทางพยาวิทยา ได้รับการตัดชิ้นเน้ือ (biopsy) 
และตรวจทางพยาธิวทิยาท่ีเหมาะสม

- 0 0 0

สถานการณ์

Process

Performance❖ บุคลากรรับผิดชอบหลักแต่ละกลุ่มโรคที่ชัดเจน
❖ การระบาดของโรคโควิด 19

ท าใหม้ีผูม้าตรวจคัดกรองน้อยลง 
การด าเนินงานไม่เป็นไปตามแผนงาน
ที่ก าหนดไว้ 



ประเด็นที่ 3 : ลดป่วย ลดตาย และสร้างความมั่นคงด้านสุขภาพ

สถานการณ์Purpose

ประชาชนความม่ันคงด้านสุขภาพ

❖ เป้าหมายยังไม่ถึงเกณฑเ์นื่องจากประชาชนขาดความรูค้วามเข้าใจเรื่องการสร้าง
เสริมภูมิคุม้กันโรคโควิดซึ่งต้องได้รับเข็มกระตุ้นเพื่อสร้างภูมิคุม้กันอย่างตอ่เนื่อง 
ทั้งยังได้รับสื่อ/ข่าวสารทางลบเรื่องวัคซีนโควิด รวมไปถึงประชาชนสว่นใหญ่เคย
ติดเชือ้โควิดแลว้ไม่มีอาการ 

❖ จัดตัง้ทีม CDCU ระดับอ าเภอ 3 ทีม พร้อมออกหนว่ยปฏิบัติการเคลื่อนที่เร็ว 
(SRRT) หากมีสถานการณร์ะบาดในพืน้ที่ มีการซ้อมแผน EOC เพื่อพร้อมรับ
สถานการณ ์

❖ ปัจจุบันบุคลการผ่านการอบรมหลักสูตร CDCU  โดย สคร.7 ขอนแก่น 18 คน 

❖ ต้องการอบรมหลักสูตร CDCU ใหม่  ปีงบประมาณ 2566 18 คน 

❖ คลินิกวัคซีนโควิด 19 เปิดให้บริการทุกวันพุธ เวลา 8.00 – 12.00 

❖ มีการให้บริการฉีดให้แก่หญิงต้ังครรภ ์ในคลินกิฝากครรภ์ ทุกวันพฤหัสบดี เวลา 
8.00 – 12.00

❖ จัดท าแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ๓ เรื่อง ได้แก่ อุบัติเหตุหมู่ ,โรคอุบัติใหม่,อัคคีภัย

❖ สถาณการณ์การการติดเชื้อโควดิ 19 ในพื้นที่อ าเภอยางสีสุราช  ยอดการติดเชื้อลดลงอย่างมาก ไม่มีการตายจากการ
ติดเชื้อโควดิ และมีการเข้าถงึการรับวัคซีนได้ง่ายขึ้น 

❖ คลินิกวัคซนีโควิด 19 ท่ีกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม และมีการออกฉดีวัคซีนโควดิ 19 ในชุมชนในเขตพื้นที่
ต าบลยางสีสุราช ในช่วงรณรงค์ เพิ่มความสะดวกในการเข้าถึงบริการฉีดวัคซนีป้องกันโควิด 19  ความครอบคลุมการ 
ได้รับวัคซีนโควดิ 19 เข็มกระตุ้น เข็ม 3 ใน กลุ่ม 607 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน 

(ยอดสะสมปี 64 -66)

1. ความครอบคลุมการ ได้รับวัคซีนโควดิ 19 ใน กลุ่ม 607 (ไม่
รวมกลุ่ม หญิงวัยเจริญพันธุ์)

≥ ร้อยละ 
90

74.37

2. ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโควดิในกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธ์ อายุ 
15 – 45 ปี

≥ ร้อยละ 
90

55.71

3.มีระบบ Situation Awareness ที่มีประสิทธิภาพ

4.มีทมีCDCU ที่ผ่านการอบรมไม่น้อยกว่า ๓ ทีม
ไม่น้อยกว่า

๓ทีม
100

5.การชะลอความเสื่อมของไตเฉพาะเบาหวานร่วม ได้รับการตรวจ

HbA1c ตั้งแต่ 6.5 ถึง 7.5 ที่มารับบรกิารรพ.
> 40 12.73

Performance

Process



ประเด็นที่ 4 องค์กรสมรรถนะสูง  : การเงินการคลังสุขภาพ

❖ จัดท าแผนทางการเงิน  Planfin ปี 2565
❖ ประเมินผลการด าเนินงานแผน Planfin ควบคุมรายได้ค่าใช้จ่ายตามแผนงาน Planfin
❖ จัดท าแผนเพิ่มรายได้ลดรายจ่าย
❖ ติดตามประเมินผลเฝ้าระวังสถานการณ์การเงินการคลังทุกเดือน 
❖ ควบคุมการจัดซื้อ/จ้าง วัสดุและครุภัณฑ์ต่างๆ

รายการ ค่ามาตรฐาน
เปรียบเทยีบ 3 ปีย้อนหลัง

2563 2564 2565 (ไตรมาส 3)

อัตราส่วนทุนหมุนเวยีน Current  Ratio  (เท่า) > 1.50 2.49 3.86 4.82

อัตราส่วนทุนหมุนเวยีนเร็ว Quick Ratio (เท่า) > 1.00 2.10 3.59 4.52

อัตราส่วนเงินสดและรายการเทยีบเท่า Cash  Ratio (เท่า) > 0.80 0.80 1.40 3.92

ทุนส ารองสุทธิ (Net Working  Capital:NWC) 20,551,391.43 35,293,839.16 52,918,495.44

รายได้สูง (ต่ า) กว่าค่าใช้จ่ายสุทธิ (Net Income:NI) 1% 12.77 10.71 29.94

❖ จัดท า Planfin แบบ ไม่มีความเสี่ยงทางการเงินและลงทุนไม่เกินไม่ละ 20
ของค่า EBITDA

❖ จัดท าแผนประมาณการ รายรับ-รายจ่ายเงินบ ารุงประจ าปี 
❖ ผลการด าเนินงานสถานการณ์ทางการเงินไม่ติดวิกฤตทิางการเงินระดับ 5-7

ในปีงบประมาณ  2566  ผลประเมินประสิทธภิาพ TPS ไตรมาส 1 Risk score อยู่ระดับ 0 

สถานการณ์

Purpose Process
หน่วยงานไม่พบปัญหาวกิฤติทางการเงิน

Performance



ประเด็นท่ี 4 องค์กรสมรรถนะสูง : การจัดเก็บรายได้

Purpose ศูนย์จัดเก็บรายได้คุณภาพ ระดับดี และดมีาก 

สถานการณ์

Process
Performance

❖ ศูนย์จัดเก็บรายได้ทีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานจัดเก็บรายได้  ครอบคลุมทุกสทิธิการรักษา ทุกกองทุน
❖ บุคลากรมีจ านวนเพียงพอ และทักษะความสามารถ ความรู้ความสามารถ ผ่านการอบรมเหมาะสมกับต าแหน่ง จ านวนเจ้าหน้าทีท่ี่

ปฏิบัตงิาน ประกอบด้วย นักวชิาการสาธารณสุข 1 คน นักวิชาการคอมพวิเตอร์ 2 คน จพ.เวชสิถติิ 2 คน เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล 1 คน
❖ ระบบจัดเก็บรายได้คุณภาพ( 4 S 4 C ) 34 คะแนน (คะแนนเต็ม 36 )

❖ มี Flowchart ของกระบวนการเรียกเก็บทุกสิทธ ิและมีผู้รับผิดชอบท่ีชัดเจน

❖ มีการใช้น า Software โปรแกรมส าเร็จรูป (RCM, Data Audit, E-Claim) ในการด าเนินงานจัดเก็บรายได้

❖ มีการรายงานผลการด าเนนิการจัดเก็บรายได้ ต่อคณะกรรมบริหารทุกเดอืน/ทุกไตรมาส 

❖ โครงการพัฒนาระบบจัดเก็บรายได้ ปีงบประมาณ 2566

❖ ศกึษาดูงานระบบจัดเก็บรายได้ รพ.เชยีงยืน และ รพ.กันทรวชิัย

❖ ขออนุมัติจัดซือ้โปแกรมส าเร็จรูปที่มีลขิสิทธิ์

❖ โครงการอบรมพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

❖ เปดิให้บรกิารคลินกิธาลัสซเีมีย และให้เลอืดแก่ผู้ปว่ยนอนโรงพยาบาล

❖ เปิดให้บรกิารคลนิกิกระตุ้นพัฒนาการเด็ก 

หัวข้อ ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566

1. จ านวนผู้ป่วย
นอน รพ.(คน)

2,193 1,701 697

2. Adjust RW 1,147.2423 1,007.6222 404.2663

3. CMI 0.53 0.60 0.59

งานวจิัย/นวตักรรม/Best pracetice
1.1 งานวิจัยเรื่อง “การพัฒนาความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลยางสีสุราช”
1.2 CQI เรื่อง “ทบทวนอีกนิด เพื่อพิชติความสมบูรณ์”



Area Based

(นโยบายรัฐบาล ผู้บริหารระดับสูง ยุทธศาสตร์ชาติ)

ประเด็นท่ี 1 TB

ประเด็นท่ี 2 มะเร็งท่อน้ าดี

ประเด็นท่ี 3 Diabetic retinopathy : DR

ประเด็นที่ 4 Innovative Healthcare ระดับพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 7:EMS



ประเด็นท่ี 1 วัณโรค

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

อัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ≥88% 33.33 66.60 0(18)

อัตราเสียชีวติ (Dead rate)
‹ ร้อยละ 

8
6.90 17.24 11.11

ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า
(TB treatment coverage)

≥90% 53.13 55.50 0

ร้อยละของการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มได้รับการคัดกรอง
ด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (อยู่ระหว่างด าเนนิการ)

≥100% 117.5 80.87 12.37

5.ร้อยละของการด าเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค
ตามเกณฑ์มาตรฐาน

≥90% 96 93 NA

สถานการณ์Purpose

Performance

Process

ลดอัตราป่วย ลดอัตราตายในผูป้่วยวัณโรค
❖ ผู้ป่วยวัณโรค  (ปี 2563-2565)  47,32,33 ราย อัตราปว่ย 134.42,91.42 และ94.28 /แสนประชากร
❖ ปี 2565 ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษา(ผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ้ า)  ร้อยละ 55.50 ซึ่งต่ ากว่าเป้าหมาย (เป้าหมาย≥90% ) 

วิเคราะห์สาเหตุพบวา่ ผู้ป่วยไม่เขา้สู่ระบบการรักษา เชน่ รับการรักษาที่คลินิกเอกชน เข้าถึงการรักษาล่าช้า ผู้ป่วยวัย
แรงงาน มีการอพยพย้ายถิ่นฐานบ่อยครั้ง,ผู้สูงอายุขาดผู้ดูแล,เข้าถึงการรักษาล่าช้า 

❖ อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรครายใหม่ รอ้ยละ 66.60 ซึ่งต่ ากว่าเป้าหมาย (เป้าหมาย≥88% )        อัตราตายสูง,     
การรักษาล้มเหลว วิเคราะห์สาเหตุ      ขาดความตระหนักตอ่การรักษาตอ่เนื่อง,ขาดญาตผิู้ดูแล,ภาวะแทรกซ้อนจากยา 
การปรับสูตรยา,ขยายระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนานข้ึน น าสูก่ารหยุดยาของทั้งผู้ปว่ยและญาติ

❖ พัฒนา Nurse manager และบุคลากรทีมสหวชิาชีพ

❖ เร่งรัดค้นหาคัดกรอง 7 กลุ่มโรค 

❖ ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ อาการที่เข้าข่ายสงสัย TB 
❖ และการรักษา ผ่านหลากหลายช่องทาง 

❖ เน้นการให้ความรู้ผู้ป่วยรายใหม่

❖ พัฒนาระบบเยี่ยมผู้ป่วยท่ีมปีัญหาระหว่างการรักษา

❖ พัฒนาระบบให้ค าปรึกษาผ่านกลไก 3 หมอ

เยี่ยมบา้นกลุม่สีแดดง ประชุมทีม



Purpose

Process

สถานการณ์

Performance

ประเด็นที่ 2 การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปงีบประมาณ)

2564 2565 2566

ร้อยละการคัดกรองโรคพยาธิ
ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้าดี 

80 100 94.00 รอด าเนินการ

ข้อมูลพื้นที่น าร่อง
ปี 2559  ต าบลแวงดง ต าบลขามเรยีน 
ปี 2560 – 2561 คัดกรองเพ่ือแกไ้ขปัญหาอย่างต่อเนื่องทุกต าบล
ปี 2562 ต าบลสุขส าราญ 
ปี 2563 ต าบลหนองบัวสันตุ และต าบลนาภู 
ป ี2564 ต าบลโนนรัง  ต าบลยางสีสุราช 
ปี 2565 ต าบลแวงดง ต าบลขามเรยีน ตรวจปัสสาวะ OV-Rapid Diagnosis Test(OV-RDT)CASCAP
และไดจ้ัดโครงการคัดกรองเพ่ือแกไ้ขปัญหาอย่างต่อเนื่องทุกต าบลในพ้ืนที่

ลดอัตราตายโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี

คัดกรองตาม กลุ่มเป้าหมายตามการจัดสรร

ฝึกทักษะบุคลากรในการตรวจอุจจาระ

พัฒนาระบบติดตามตรวจอัลตร้าซาวน์ให้มีความต่อเน่ืองครอบคลุม

สรา้งความรอบรู้ด้านสุขภาพผ่านทุกช่องทางและใช้กลไก 3 หมอ



ประเด็นท่ี 3 ภาวะเบาหวานเข้าจอประสาทตา (Diabetic retinopathy : DR)

Purpose

PerformanceProcess

คัดกรองเร็ว รักษาทันเวลา

แผนออกตรวจตา เดอืนเมษายน

ออกตรวจตาทุกรพ.สต. จันทร์-ศุกร์

คัดกรอง      เจอ        ส่งต่อ รพ.มค

ให้ความรู้เรื่องจอประสาทตา ควบคุมระดับน้ าตาล ไขมัน

ปงีบประมาณ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ

ป ี2563 2,170 1,548 71.34

ปี 2564 2,349 1,191 50.70

ปี 2565 2,447 1,184 58.07

ปี 2566 2,407 11 0.46

สถานการณ์
❖ ประชากร 34,911 เป็นเบาหวาน 2,393 (ร้อยละ 6.85) 
❖ เบาหวานที่มีภาวะแทรกซอ้นทางตา ระดับ mild NPDR ขึ้นไป ร้อยละ 5.90 
❖ การควบคุมระบดับน้ าตาล และ BP ยังไม่ผ่านเกณฑ์ มีภาวะไขมันสูง
❖ เครื่องตรวจตา 2 เครื่อง



ประเด็นที่ 4 Innovative  Healthcare ระดับพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 7 : EMS

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)
2564 2565 2566

อัตราการเข้าถึงของทีมปฏบิัติการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงต้ังแต่การแจ้ง
เหตุ (response time) ในผู้ป่วยสีแดง ภายใน 10 นาที 

> 70 % 38.86 32.54 49.39

อัตราการกลับมาฟื้นคืนชีพและมีชีพจร (ROSC) ของผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้นที่ทีมปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงได้ท า CPR 

> 30 % 41.67 50 0

อัตราความส าเร็จของการออกให้บริการผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินภายใน 2 นาที > 70 % 83.96 87.89 98.78

สถานการณ์Purpose

Performance
Process

ลดอัตราตายในผู้ป่วยฉุกเฉิน

❖ หน่วย ALS 1 หน่วย
❖ เจ้าหน้าที่ที่ออกปฏิบัตงิานใช้ร่วมกับทีม ER
❖ ไม่มีศูนย์เฉพาะของชุดปฏิบัติการ
❖ หน่วย EMR 4 หน่วย ยังไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่
❖ หน่วย EMR บางหน่วย ยานพาหนะยังไม่ตรงตามมาตรฐาน

❖ การประชาสัมพันธ์ 1669 เช่น ท าป้าย เสียงตามสาย
หมู่บ้าน วิทยุชุมชน นามบัตร

❖ โครงการฟื้นฟูความรู้ส าหรับผู้ปฏิบัติงาน

❖ สนับสนุนอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ ส าหรับทีม EMR

❖ จัดซื้อรถพยาบาลขั้นสูง.

❖ จัดแบ่งโซนรับผิดชอบของหน่วยท่ีออกปฏิบัติงาน
เพื่อให้ครอบคลุมทุกพื้นที่



การตรวจราชการแบบบูรณาการร่วมกับส านักนายกรัฐมนตรี

ประเด็นท่ี 1 การพัฒนาช่วงวัยเรียนวัยรุ่น

ประเด็นที่ 2 โครงการสัตว์ปลอดโรค คนปลอดพิษสุนัขบ้า



ประเด็น 1 การพัฒนาช่วงวัยเรยีน  /วัยรุ่น

Purpose

Process

Performance

เด็กมีสุขภาพสมวัย

สถานการณ์ ❖ โรงเรียนในสังกัด สพฐ ท้ังส้ิน 25 แห่ง และโรงเรียน เอกชน 1 แห่ง รวม 26 แห่ง ซึ่งเป็นโรงเรยีน ระดับมัธยม 2 แห่ง 
ขยายโอกาส 7 แห่ง และ ระดับประถมศึกษา 17 แห่ง 

❖ ออกให้บริการอนามัยโรงเรียน เทอมละ 1 ครั้ง และให้บริการฉีดวัคซีนตามเกณฑ์
❖ ข้อมูลน้ าหนัก ส่วนสูง ของนักเรียนมีความคลาดเคล่ือน จากวิธีการชั่งวัด หรือเครื่องมือท่ีไม่ได้ตามมาตรฐาน และเด็ก

มีปัญหาภาวะโภชนาการไม่สูงดีสมส่วนจริง 
❖ ติดต่อประสานงานกับโรงเรียนในพื้นท่ีรับผดิชอบในการเข้าร่วมโรงเรยีนรอบรู้ด้านสุขภาพ (HLS) 
❖ จัดท าโครงการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเด็กวัยเรียน เก่ง ดี มีสุข สูงดีสมส่วน

ตัวชี้วัด
เป้าหมาย
(ร้อยละ)

ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566
ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ป ีสูงดสีมส่วน ร้อยละ 72 52.98 55.79 49.29

ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 19 ปี
ชาย 171 
หญิง 161

-
ชาย 166.10
หญิง 157.71

ชาย 167.33
หญิง 156.71

นักเรียนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ร้อยละ 60 - 100
รอ

ด าเนินการ

นักเรียนมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ร้อยละ 50 - 100
รอ

ด าเนินการ

โรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ (HLS) ร้อยละ 15 - 11.54 26.92

❖ โครงการส่งเสรมิความรอบรูด้า้นสุขภาพเด็กวัยเรียน เก่ง ด ีมี
สุข สูงดสีมส่วน ต าบลยางสสีุราช

❖ อบรมฟื้นฟูทักษะดูแลสุขภาพเด็กอย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ 

❖ ดูแล ติดตามการรวบรวมน้ าหนัก สว่นสูง ของนักเรียน

❖ ส ารวจข้อมูล จัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพนักเรียน
ใหม่ทุกปีการศึกษา อย่างเป็นปัจจุบัน สม่ าเสมอ 



ประเด็น 1 การพัฒนาช่วงวัยเรยีน  วัยรุ่น (ต่อ)

Purpose

ลดอัตราการตั้งครรภ์วัยรุ่น

เครือข่าย

• โครงการป้องกันแก้ไข
ปัญหาการต้ังครรภ์
ก่อยวัยอันควร        
แบบบูรณาการ
เครอืข่าย

บุคลากร

• พัฒนาศักยภาพการ
ให้ค าปรกึษาอย่าง
ตอ่เนื่องและระบบการ
บันทกึข้อมูล

HE

• เชงิรับในคลนิกิบรกิาร

• เชงิรุก ในรร. ชุมชน

• เพื่อนช่วยเพื่อน

• สื่อออนไลน์

เวชภัณฑ์ยา

• น ายาคมุฉกุเฉินเขา้
แดผนรายการยาของ
โรงพยาบาล

ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

อัตราการคลอดมีชีพในหญิง อายุ 10-14 ปี ต่อพันคน
ไม่เกิน 0.8 /พันคน 0 1/789(1.27) 0

อัตราการคลอดมีชีพในหญิง อายุ 15-19 ปี ต่อพันคน ไม่เกิน23 /พันคน 5/877(5.70) 3/789(3.80) 2/812(2.46)

ร้อยละของการตั้งครรภ์ซ้ าในหญิงอายุน้อยกว่า 20ปี ไม่เกินร้อยละ 13.5 0 0 0

สถานการณ์

Process

Performance

❖ บรกิารให้ค าปรึกษาท้ังเชงิรุกและเชงิรับ 
โดย คลนิกิฟ้าสรีุ้ง

❖ เชงิรุก :  HE ทุกช่องทาง  
❖ บริการแจกถุงยางอนามัยฟร ีแนะน าการคุมก าเนดิ

ในกลุม่เสี่ยง
❖ เชงิรับ : ผ่านช่อง facebook,Line 
❖ มีทีม อสม.นอ้ยในชุมชน บรกิารแจกถุงยางอนามัย  

เพื่อนช่วยเพื่อนเข้ามารับบริการปอ้งกัน
การต้ังครรภ์และโรคตดิต่อทางเพศสัมพันธ์



ประเด็นที่ 2 สัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัยจากโรคพิษสุนัขบ้า 

สถานการณ์Purpose

สัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัย
จากโรคพษิสุนัขบ้า 

❖ พัฒนาจัดท าแผนป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าเพื่อสร้างพื้นที่
ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า

❖ สร้างความรอบรู้ให้แก่ อสม. อสป. และประชาชน เพื่อสร้างความ
ตระหนักต่อโรคพษิสุนัขบ้า

❖ จัดท าทะเบียนผู้สัมผัสโรค มารับบริการฉดีวัคซีนป้องกันพษิสุนัขบ้า 
ในสถานบริการ และก ากับตดิตามโดยอสม. ให้มารับบริการครบโด๊ส

❖ สุนัขและแมวขึ้นทะเบียน 5,277 ตัว มีเจ้าของ ร้อยละ93.5 และไม่มีเจ้าของ ร้อยละ 6.5 ซึ่งได้รับการฉีดวัคซีนป้องกัน
โรคพษิสุนัขบ้า ร้อยละ 86.5

❖ จัดท าทะเบยีนสุนัข และแมว ท่ีถูกน ามาปล่อยในโรงพยาบาล ด าเนินการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพษิสุนัขบ้าทุกตัว ร้อย
ละ 100 และจะด าเนินการควบคุมประชากรสุนัข แมว โดยการท าหมัน 

❖ จัดให้มีบริการวัคซีนป้องกันโรคพษิสุนัขบ้าในสถานบริการสาธารณสุขอย่างเพียงพอ
❖ ส่งเสริมการน ากฎหมายที่เกี่ยวข้องมาบังคับใช้ รวมทั้งปรับปรุงกฎระเบียบ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

ร้อยละของผู้สัมผัสโรคไดร้ับวัคซนีป้องกันโรคตามแนวทางเวชปฏบิัติ(ต้อง
ค านวณจากการสอบสวนรายงานสตัว์ตรวจให้ผลบวก ครบทุกเหตุการณ์)

ร้อยละ 100 100 100 100

อ าเภอปลอดโรค (*อ าเภอใหม่ หมายถึง อ าเภอที่ประกาศในปีงบ 2566)
1 เขต 

1 อ าเภอใหม่
N/A N/A

รอ
ด าเนินการ

ร้อยละของอ าเภอประเมินผ่านเกณฑก์ารประเมนิพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้าด้าน
สาธารณสุข

ร้อยละ 30 
ของจ านวน

อ าเภอท้ังหมด
N/A N/A

รอ
ด าเนินการ

ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การด าเนนิงานตามมาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน
ควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าในคน เพื่อสนับสนนุการสร้างพืน้ทีป่ลอดโรคพิษสนุขับ้า

ร้อยละ 30 
ของจ านวน

อ าเภอท้ังหมด
N/A N/A

รอ
ด าเนินการ

ร้อยละของผู้สัมผัสโรคพิษสนุัขบ้า ที่ได้รับวัคซีนตามแนวทางเวชปฏิบัติ ร้อยละ 100 100 100 100

Performance
Process



นโยบายผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสขุ  เขตสุขภาพท่ี 7

ประเด็นท่ี 1 Chief Knowledge Officer

ประเด็นท่ี 2 Service Plan ทุกสาขา



Chief  Knowledge  Officer : CKO การขับเคลื่อนการจัดการความรูแ้ละการพัฒนางานวชิาการ

Purpose สถานการณ์

ผลงานวิจัยหรือนวัตกรรมท่ีน าไปใช้ประโยชน์

นโยบาย กลยุทธ์ โครงการ/กจิกรรม

- เขตสุขภาพที่ 7 : 

จัดมหกรรมวชิาการ   

และมีนโยบายการ

พัฒนางานวชิาการ

- สสจ.มหาสารคาม ก าหนดเป็น KPIs 

ต้ังแต่ปี 2556 เวทีมหกรรมวชิาการ

ระดับจังหวัดท่ีต่อเนื่อง

- อบรมพัฒนา FA /พัฒนาผลงานท่ี

ผ่านคัดเลือกเวทีต่างๆ

- ผู้บริหาร CUP มีนโยบาย    

การขับเคลื่อนที่ชัดเจน 

สนับสนุนงบประมาณ

- แต่งต้ัง FA/คณะกรรมการ

ด้านวิชาการ/EC

ที่ผ่านมา : กลไกความส าเร็จ คือ การขับเคลื่อนระดับนโยบาย เขต+จังหวัด CUP = CKO

การท า R2R “ได”้ หลายอย่าง “ได”้ แรก ผูป่้วยไดรั้บบริการทีดี่ข้ึน“ได”้ ทีส่อง คือ หน่วยงาน ไดล้ดภาระงาน  ส าคัญทีสุ่ด คือ“การไดแ้บ่งปันประสบการ์ ”

❖ ก าหนด KPI ทุกหน่วยงาน/สสอ./รพ.สต.
มีงานวิจัย R2R อย่างน้อย 1 เรื่อง

❖ เผยแพร่ผลงานทุกเวที

❖ ขับเคลื่อนการด าเนินงานโดย FA
❖ ส่งเสริมวัฒนธรรม KM (ศูนย์วชิาการ/จัดการความรู)้

❖ พัฒนาบุคลากรด้านการวจิัย
❖ สนับสนุนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

การน าเสนอและเผยแพร่ผลงาน

❖ สร้างเครือข่ายด้านวชิาการ
❖ ยกย่องเชิดชูผลงาน  เชิดชูเกียรติ
❖ สร้างแรงจูงใจ ส่งเสริมขวัญก าลังใจ

❖ อบรมพัฒนาบุคลากรด้านการวิจัย ปีละครั้ง (2วัน)
❖ FAจัดกระบวนการKMร่วมกับAIขับเคลื่อนงานวจิัยด้วยทีม
❖ สนับสนุนงบประมาณในการน าเสนอเวทีต่างๆ



56

การสนับสนุนงานวิจัย

งบประมาณ Facilitator นโยบาย

-พัฒนาองค์ความรู้
- การเผยแพรผ่ลงาน

จัดกระบวนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้

ขับเคลื่อนทุกหน่วยงาน
เผยแพร่ทุกเวที

ทมีวิจัย   

ยางสีสุราช

รพ.

รพ.
สต.

สสอ.
การสื่อสาร/

ประชาสัมพันธ์

กลุ่มไลน์

เวที
ประชุม

บอร์ด
ประชาสัมพันธ์

เฟสบุ๊ค

ขั้นพัฒนา 
proprosal

-สร้างแรงบันดาลใจ
-ค้นหาเรื่องราวดีๆหน้างานสู่งานวิจัย
-จับคูบ่ัดดี้ พี่สอนนอ้ง
-สร้างกลุ่มไลน์เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้
-พัฒนาองค์ความรู ้หลักสูตร 2 วัน

ขั้นก่อนน าเสนอ
เวทแีรก

-จัด KM ออกแบบวิจัย/การเก็บข้อมูล/การ
วิเคราะหข์้อมูล
-เตรียม/ซ้อมน าเสนอรว่มกัน
ก่อนน าเสนอ 1wk

ช่วงน าเสนอเวทแีรก -ดูแลกันเป็นทีมแบบเคียงบ่าเคียงไหล่
-จัดสรรแบ่งปันบทบาทหน้าที่ในทีม 
-ร่วมให้ก าลังใจกันเป็นทีม
-KM สะท้อนสิ่งที่ด/ีสิ่งที่ต้องพัฒนา/ปรับปรุง

ผลงานรว่มกัน

ขั้นสิ้นสุดงานวิจัย -ประชาสัมพันธ์นักวิจัย

- หาแหล่งตีพิมพ์

การพัฒนานักวิจัย/Facilitator/ติดตามดูแล/
ประเมินผล

แลกเปลี่ยนเรียนรู้/พี่สอนนอ้ง
KM/เสริมพลังเชงิบวก/ถอดบทเรียน

ทีมวิจัยท่ีเข้มแข็ง

ทัศนคติที่ดีต่องานวิจัย

พงึพอใจต่อ

กระบวนการวิจัย

ผลลัพธ์

- ผลงานวิจัยเพิ่มขึ้น

- เกิดนักวิจัยหน้าใหม่

-ขยายผลการท าวิจัยทุกหน่วยงาน

-การจัดบริการที่ดี/ผู้ป่วยคุณภาพชวีิต

ดีขึ้น

-เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้

-สร้างชื่อเสียงให้หน่วยงาน

FAจัดกระบวนการKMร่วมกับAIขับเคลื่อนงานวิจัยด้วยทีม

กระบวนการพัฒนางานวจิัย CUP ยางสีสุราช ปี 2557– ปัจจุบัน



Chief  Knowledge  Officer : CKO การขับเคลื่อนการจัดการความรูแ้ละการพัฒนางานวชิาการ

การท า R2R “ได”้ หลายอย่าง “ได”้แรก ผูป่้วยไดรั้บบริการทีดี่ข้ึน“ได”้ทีส่อง คือ หน่วยงาน ไดล้ดภาระงาน  ส าคัญทีสุ่ด คือ“การไดแ้บ่งปันประสบการ์ ”

Process

พี่สอนน้อง

นักวิจัยหน้าใหม่

KM&AI ต่อเนื่อง

ขยายมุมเรยีนรู้
การสบืค้นวรรณกรรม

ตีพมิพ์ผลงาน

พัฒนางานสู่
ความก้าวหน้า

วิชาชีพ

พัฒนา CQI สู่ R2R



ผลงานวิจัยที่น าไปใช้ประโยชน์ ในมิติเชิงวิชาการ 
❖ น าผลงานวิจัยไปแลกเปลี่ยนเรยีนรู้ในการเป็นวิทยากรด้านการพัฒนางานวิจัยและความก้าวหน้าทางวิชาชีพ

เวทีระดับอ าเภอ  จังหวัด และเขตสุขภาพที่ 7



ผลงานวิจัยท่ีน าไปใช้ประโยชน์ ในมิติเชงิวชิาการ : ตีพมิพ์เผยแพร่ผลงานและมีนักวิจัยดาวโหลดเพื่อใช้ในการทบทวนวรรณกรรม



ผลงานวิจัยที่น าไปใช้ประโยชน์ ในมิติเชิงวิชาการ : น าเสนอเผยแพร่ผลงานในเวทีระดับต่างๆ 



ผลกัดนัสู่ประเดน็พชอ.
พื้นท่ีต้นแบบดแูลผู้สงูอายุ เขตสขุภาพท่ี 7

นวัตกรรม Individual Wellness care plan

เผยแพร่และน าไปประยกุตใ์ช้ในเขตสขุภาพท่ี 7 

ผลการน าวิจัยไปใช้ประโยชน์ มติิเชงิสังคมและนโยบาย ประเด็นยาปลอดภัยในชุมชน

ร่วมกับเครือข่ายในอ าเภอ ขับเคล่ือนโครงการใช้ยาปลอดภัยในชุมชุนอยา่งต่อเนื่อง
การน าเสนอผลงาน ในโครงการพัฒนาเครือข่ายในการเฝ้าระวังและจัดการปัญหาระบบยา (นพย.)

และเขตสุขภาพที่ 7 เพ่ือถอดบทเรียนสู่การ.....
ร่วมจัดท าคู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานส่งเสรมิการใช้ยาปลอดภัยในชุมชนและผลักดันสู่พชอ.

ประเด็นผู้สูงอายุ



Service  Plan สาขา Sepsis

สถานการณ์Purpose

Process
100 100 100100 100 100100 100
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H/Cก่อนใหA้TB ATB ภายใน 1ชม. IV fluid ภายใน 1ชม.

Sepsis

2564 2565 2566

❖ อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired เท่ากับ 0

ลดอัตราป่วย ลดอัตราตายในผู้ป่วย Sepsis

❖ Early detection : Sirs criteria,qSOFA, score,SOS score,Early  warning  sign

❖ Early resuscitation : Checklist ให้ครบมาตรฐาน 6 Bundle of care for sepsis

❖ จัดท าแนวปฏิบัตใินการนอนรักษาในโรงพยาบาลและเกณฑ์การส่งต่อที่ชัดเจน 

❖ ทบทวนผู้ปว่ยเสยีชีวิต หรือเหตุการณ์ส าคัญ น าสูก่ารพัฒนา

❖ พัฒนาระบบ Lab alert เพื่อตดิตามการปรับเปลี่ยนยาตามผลเพาะเชื้อ 

❖ พัฒนาบุคลากรใช้แบบประเมิน SIRS,qSOFA และการประเมินซ้ า

❖ แพทย์ 4 คนไม่มีอายุรแพทย์ ไม่มีพยาบาลเฉพาะทางวิกฤต  มีเครื่อง High Flow 5 เครื่อง

❖ ปงีบประมาณ 2566 มีผู้ป่วย 9 ราย เข้าระบบ Fast tract 100% มาด้วยระบบ EMS 5 ราย 
(55.55%)  H/C ทุกราย ให้สารน้ า 30cc/kg 100%) ไม่มีผู้ป่วยเสยีชีวติ

Performance



Service  Plan สาขาอุบัติเหตุ

สถานการณ์Purpose

Process

ลดอัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนน

❖ วเิคราะห์ข้อมูลการบาดเจ็บในระดับพื้นที่ร่วมกับศปถ.
เพื่อวางแผนพัฒนา

❖ ซ้อมแผนอุบัติเหตุหมู่ /แผนป้องกันความรุนแรงในหน่วยงาน
ร่วมกับ ภาคีเครือข่าย

❖ พัฒนาการดูแลผู้ป่วย วกิฤตฉุกเฉิน,Trauma/Nontrauma
❖ โรค Fast track , การส่งต่อ,การใช้เครื่องมอื

❖ โครงการฟื้นฟูความรู้ และทักษะ ACLS,BLS

❖ จัดกิจกรรมลดและ ป้องกันอุบัติเหตุร่วมกับภาคีเครือข่าย

❖ การด าเนินงานป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนนมีการด าเนนิการ
อย่างต่อเนื่องทั้งในระดับอ าเภอและในระดับต าบลโดยด าเนินการผ่านศปถ.

❖ มีการพัฒนาบุคลากร ฟื้นฟูความรู้ทุกปี 
❖ ซ้อมแผนอุบัตเิหตุทุกปี

Performance

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

อัตราการเสียชีวติผู้เจ็บปว่ยวิกฤติฉุกเฉนิภายใน 24 ชม. < ร้อยละ 10 3.15 5.10 8.3

อัตราการเสียชีวติของผู้ป่วยอุบตัิเหตุบนท้องถนน
< 12 ราย
/แสนปชก.

2 3 0



Service  Plan สาขา NCD (DM  HT)

สถานการณ์Purpose

ลดการป่วยรายใหม่ลดภาวะแทรกซ้อน

❖ ประชากร 34,911 เป็นเบาหวาน 2,393 (ร้อยละ 6.85) ความดันโลหิต 3,591 ราย ร้อยละ (10.29) 
อาชีพส่วนใหญ่ ท านา  เพศชาย 17,345 ราย เพศหญิง 17,566 ราย  
❖ เบาหวานที่มีภาวะแทรกซอ้นทางตา ระดับ mild NPDR ขึ้นไป ร้อยละ 5.90 มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 
ระดับ 3 ขึ้นไป ร้อยละ 15.32 มีภาวะแทรกซ้อนทางเท้า ร้อยละ 7.11 
❖ การควบคุมระบดับน้ าตาล และ BP ยังไม่ผ่านเกณฑ์

ตัวช้ีวัด
เป้าหมาย
(ร้อยละ)

ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

1.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย DM 70 73.49 37.91 16.67

2.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปว่ย HT
70

84.72 98.12 96.58

3.ร้อยละผู้ป่วยรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง DM 1.75 4.12 2.34 1.08

4.ร้อยละของผู้ป่วย DM ที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 40 27.25 26.17 17.47

5.ร้อยละผู้ป่วย HT ที่ควบคุมระดับ BP ได้ดี 60 77.2 63.21 30.21

6.ร้อยละคะแนนผ่านเกณฑ์การประเมิน NCD Clinic Plus ในระดับดี
มากขึ้นไป

70 71.25 70.02 รอผล

7.ร้อยละผู้ป่วย  CKD  ที่มีอัตราลดลงของ eGFR < 5  ml/1.73 m/ dl 66 69.29 54.10 59.36

8.ร้อยละคะแนนความส าเร็จในการด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อม
คุณภาพในโรงพยาบาล

70 69.31 69.56 รอผล

PerformanceProcess

❖ คัดกรองและสง่เสริมสุขภาพประชาชนในกลุม่อายุ 35ปีขึ้นไป

❖ คัดกรองภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน

❖ จัดระบบ consult แพทย์ใหแ้ก ่รพ.สต.เพ่ือปรับแผนการรักษา
ให้เหมาะสมแก่ผูป้่วย 

❖ ก ากับติดตามดูแลผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการปรับเปลี่ยนยา
ร่วมกันโดยแพทย์และเภสัชกร

❖ พัฒนาระบบ Telemedicine เช่ือมโยงกับรพ.สต.

❖ พัฒนาระบบดูแลต่อเน่ืองที่บ้านเช่ือมโยงกับกลไก 3 หมอ



Service  Plan สาขาไต

สถานการณ์Purpose

ชะลอไตเสื่อม

❖ อบรมพัฒนาบุคลากร “การจัดการชุมชนลดเค็ม”

❖ HE รายกลุ่มและรายบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบจาก
ภาวะแทรกซ้อน เพื่อส่งเสริมให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

❖ ตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อน ในผู้ท่ีมีeGFR น้อยกว่า 60

❖ ชุมชนรักษ์ไต ต.ยางสีสุราช และ ต.สร้างแซ่ง

❖ ระรบบ consult แพทย์เฉพาะทางระดับจังหวัด ผ่าน gr.line

❖ พัฒนาระบบดูแลต่อเนื่องท่ีบ้านเชื่อมโยงกับกลไก 3 หมอ

❖ จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัมากขึ้นเรือ่ยๆ ทั้งจากภาวะแทรกซ้อนจาก DM HTและโรคไตสาเหตุอื่นๆ
❖ การรักษาส่วนใหญ่ รักษาแบบประคับประครอง เนื่องจากผู้ป่วยโรคไตส่วนมากสูงอายุและในบางรายไม่มี

ผู้ดูแลอีกทั้งเศรษกจิ ฐานะการเงินน้อย จงึเลือกรักษาแบบประคับประครอง

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

1.ร้อยละผู้ป่วยCKDที่มีอัตราการลดลงของeGFR 

<4ml/min/1.73m2/yr
66 % 69.29 53.98 59.15

2.ร้อยละของผู้ป่วยDM/HTที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไต

เรื้อรัง
80 72.97 76.94 62.64

3.การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยที่มารับบริการโรงพยาบาล

ได้รับยา ACEI /ARB
> 60 66.05 66.88 60.29

4.การชะลอความเสื่อมของไตผู้ที่มารับบรกิารBP < 140/90 mmhg

ที่มารับบริการโรงพยาบาล
>80 80.63 59.14 57.89

5.การชะลอความเสื่อมของไตเฉพาะเบาหวานร่วม ได้รับการตรวจ

HbA1c ตั้งแต่ 6.5 ถึง 7.5 ที่มารับบริการรพ.
> 40 12.73 11.33 16.41

Performance

Process



Service  Plan สาขา Oral Health

สถานการณ์

Purpose ประชาชนมีสุขภาพปากและฟัน

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

ร้อยละของเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 75
(ตรวจ/ผลงาน) 
25.95/72.06

(ตรวจ/ผลงาน) 
41.39/73.27

(ตรวจ/ผลงาน) 
38.24/62.82

ร้อยละของประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รับการตรวจช่องปาก
และคัดกรองรอยโรคในช่องปาก

ร้อยละ 70
0 0

33.54

ร้อยละของผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ที่เข้าเกณฑ์
ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) และตรวจทางพยาธิวทิยา ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ
(biopsy) และตรวจทางพยาธิวทิยาท่ีเหมาะสม

- 0 0 0

เด็กอายุ 12 ปีปราศจากฟันผุ (Caries free) ร้อยละ 72
(ตรวจ/ผลงาน) 
74.50/ 61.06

(ตรวจ/ผลงาน) 
84.57/64.21

(ตรวจ/ผลงาน) 
8.14/48

จ านวนผู้สูงอายุใส่ฟันเทยีม 25 ราย
43 ราย

(ร้อยละ 122.86)
27 ราย

(ร้อยละ 108)
21 ราย

(ร้อยละ 84)

จ านวนผู้สูงอายุใส่รากฟันเทียม 3 ราย NA NA 0

Performance

Process

❖ ประชาชนขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพปากและฟัน
❖ เด็กมีพฤติกรรมการบรโิภคขนมหวาน (เลี้ยงดูโดยปู่ย่า ตายาย)
❖ ทักษะการแปรงฟันยังไม่ถูกวธิี

❖ โครงการฟันดีชีวมีีสุข   สายใยรักฟันดี แม่สู่ลูก 

❖ ระบบกลุ่มไลน์ในการติดต่อระหว่างทันตบุคลากรและอสม./care giver

❖ ส่งเสริมทักษะการแปรงฟันถูกวธิีในศพด. รร.  ชุมชน

❖ สร้างการมีส่วนร่วมกับรร.ในการงดจ าหน่าย ขนมหวาน น้ าหวาน



Service  Plan สาขายาเสพติด

สถานการณ์Purpose

ลดการเสพติดซ้ า

❖ การให้ความรู้และให้ขอ้มูลการดูแลสุขภาพจิตตนเอง ผ่านทางสื่อออนไลน์ และ
การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์

❖ ให้ความรู้ รณรงคร์่วมดูแลผู้ปว่ยจิตเวชและในชุมชน คนืข้อมูลเฝ้าระวังดูแล
กลุ่มเส่ียงฆ่าตัวตาย และท าร้ายผู้อื่น

❖ ใช้หลัก 4 ทหารเสอืเพื่อรับผู้ปว่ยหลังบ าบัดกลับคืนสูชุ่มชน

❖ โครงการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยแบบบูรณาการ โดยใช้รูปแบบนาคาพทิักษ ์

❖ โครงการบ าบัดผู้ป่วยยาเสพติด โดยใช้ CBTx บูรณาการรูปแบบชุมชนเข้มแข็ง 

❖ โครงการต าบลต้นแบบในการปอ้งกันปัญหาผู้ป่วยที่มีอาการทางจิต
❖ จากการใช้สารเสพติด น าร่องต าบลแวงดง

Performance

Process

รายละเอียด
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2563 2564 2565 2566
- ร้อยละการบ าบัดครบเกณฑ์
ที่ก าหนดและได้รับการติดตาม
ดูแลต่อเน่ือง 1 ปี (Retention 
Rate 1 ป)ี 
เกณฑ์  > ร้อยละ 70

ผูป้่วยที่ผ่านการบ าบัดและ
ได้รับการตดิตามทั้งหมด

56 42 73 37

จ านวนผูท้ี่ได้รับการ
ติดตามครบตามเกณฑ์

48 42 67 37

คิดเป็นรอ้ยละ 85.75 100 91.78 100

รายละเอียด
ปี

2564 2565 2566

รูปแบบการบ าบัดรักษา

สมัครใจผู้ป่วยนอก (OPD) 75 65 30
บังคับบ าบัด 55 4 -

ชุมชนบ าบัด (CBTx) 3 7 -
รวมทุกประเภท 133 76 30

เพศ
ชาย 126 75 29
หญิง 7 1 1

ประเภทสารเสพติด

ยาบ้า 129 71 30
ยาไอซ์ 3 0 0
กัญชา 1 5 0
กระท่อม 0 0 0



Service  Plan สาขา Intermediate Care : IMC

สถานการณ์Purpose

Process

❖ พัฒนาบุคลากรดา้นการฟื้นฟูหลักสูตรระยะส้ัน

❖ พัฒนาระบบการเยี่ยมบ้านผ่านกลไก 3 หมอ

❖ จัดท าคู่มือนวัตกรรมการดูแลที่สอดคลอ้งกับบริบท

❖ ประสานสง่ต่อข้อมูลระหวา่งทีมสุขภาพและชุมชน

❖ พัฒนาระบบการเยี่ยมบ้านและศักยภาพทีม
ผ่านกลไก 3 หมอ

ตัวชี้วัด
เป้าหมาย
(ร้อยละ)

ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566
ร้อยละของผู้ป่วย Intermediate ได้รับการบริบาล
ฟื้นฟูระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือน 
หรือมี Barthel index =20 ก่อนครบ 6 เดือน

≥ รอ้ยละ 75 100 100 100
(4/4)

ลดความพิการ ลดอัตราตาย

❖ เร่ิมด าเนินงานการบริบาล IMC ในปี 2562 โดย  เปิดด าเนินการที่ IPD 2 เตียง 

❖ พยาบาลผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ ระยะสั้น 3-5 วัน 2 คน 
(กลุ่มงานบริการด้านปฐมภมูิฯ ; COC และรพ.สต.เหล่าหมากค า) 

❖ นักกายภาพบ าบัด ผ่านการอบรมหลักสูตรการฟื้นฟูสภาพระดับพืน้ฐาน 1 คน 

IMC ทัง้หมด 19 ราย เสียชีวิตก่อนครบ 6 เดือน 7 ราย ตดิตามครบ 6 เดือน 2 ราย BI=20 2 ราย
ยังไม่ครบ 6 เดือน BI=20 2 ราย  ตดิตามยังไม่ครบครบ 6 เดือน  10 รายPerformance



Service  Plan สาขา Palliative  Care

สถานการณ์Purpose

Process

❖ การสร้างทีม เครือข่ายดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน    
โดยให้ความรู้ CG และอสม. (โครงการ 7 Day 7 Death)

❖ กลุ่มไลน์ “ทีมปันบุญ” ในการส่งต่อ ตดิตามอาการและ
ตดิตามเยี่ยมบ้าน

❖ พัฒนาระบบการเยี่ยมบ้านผ่านกลไก 3 หมอ

❖ ก าหนดช่องทางการยืมอุปกรณ์ที่ชัดเจน

❖ ฟื้นฟูการดูแลผู้ป่วยระยะทา้ยของเขตสุขภาพที่ 7 

❖ จัดซื้อ Syringe Driver เพิ่มเติม

❖ แพทย์ ผ่านการอบรม Palliative จากรพ.ศรีนครินทร์ 1 คน พยาบาลอบรม Palliative 1 เดือน 1 คน  
Palliative เบื้องต้น 15 คน (รวมพยาบาลรพ.สต.) เภสัชกร ผ่านการอบรม 2 wks 1 คนและ 2 วัน 1 คน

❖ เคร่ืองผลติออกซเิจนรพ.สต.10 แห่งๆละ 2 เคร่ือง ใช้งานได้จรงิ 15 เคร่ือง มีถังออกซิเจน ใช้ในงาน
ระยะท้ายจ านวน 6 ถัง เคร่ืองSuction จ านวน 5 เคร่ือง ที่นอนลม 7 เคร่ือง  Syringe Driver 2 เคร่ือง 

Performance

ตัวชี้วัด
เป้าหมาย
(ร้อยละ)

ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566

ร้อยละผู้ป่วยระยะสุดท้าย ได้ท าACP 55% 94.28 95.35 92.45(49/53)

ร้อยละผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการดูแลเยี่ยมบ้าน > 90% 94.28 95.35 94.33(50/53)

ร้อยละของผู้ป่วยและญาติต่อการดูแลแบบPalliative Care > 90% 96.33 96.62 94.33

ร้อยละผู้ป่วยได้รับการรักษา บรรเทาอาการปวดด้วย MO 40% 100 100 100

ผู้ป่วย Palliative  Care ได้รับการดูแลตาม ACP



Service  Plan สาขา RDU

สถานการณ์Purpose

Process
Performance

❖ มีการด าเนินการ Proactive hospital based surveillance
❖ มีการด าเนินการ Active community based surveillance
❖ การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน (Community participation)
❖ การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good private sector)
❖ การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชน (RDU literacy)

อ าเภอใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU district)

❖ ก าหนดมาตรการด้านยา

❖ ประกาศเรื่องนโยบายดา้นยา 

❖ อบรมพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ทีเ่กีย่วข้องในการด าเนินงานอย่างตอ่เนื่อง

❖ พัฒนาศักยภาพ/สร้างความเขม้แขง็ อสม/ ภาคประชาชน

❖ โครงการก ากับดูแลมาตรฐานสถานประกอบการด้านสขุภาพ

❖ โครงการโรงพยาบาลส่งเสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผล 

❖ โครงการบูรณาการภาคเีครือขา่ยคุ้มครองผูบ้รโิภคด้านยาในชุมชน

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566 (ต.ค. 65-ก.พ.66)

RDU hospital
1. รอ้ยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชือ้ท่ีระบบทางเดินหายใจส่วนบนและหลอดลมอักเสบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยนอก

≤20% 18.73 22.54 20.34

2. รอ้ยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ≤20% 8.39 11.36 14.45

3. รอ้ยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ≤50% 34.89 38.34
ท้ังหมด=38.90

ไม่รวมสัตว์กัด=35.81

4. รอ้ยละการใช้ยาปฏิชีวนะสตรีคลอดปกติครบก าหนดคลอดทางช่องคลอด (APL) ≤15% 0 0 0
5. ร้อยละของผู้ป่วยความดันสูงท่ัวไปท่ีมีการใช้ยา RAS blockage(ACEIs/ARBs/Renin 
inhibitor) ๒ช2 ชนิดรว่มกันในการรักษาภาวะความดันเลือดสูง

0 0 0 0

6. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีใช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดียวหรือร่วมกับยาอื่นเพื่อ
ควบคุมระดับน้ าตาล โดยไม่มีขอ้หา้มใช้ (eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร)

≥ 80% 91.83 91.48 91.39

7. . รอ้ยละของผู้ป่วยท่ีมีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้ าซ้อน ≤ 5% 0 0 0
8. รอ้ยละผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึน้ไปท่ีได้รับ NSAIDs ≤ 10% 0.89 0.31 1.81

9. รอ้ยละผู้ป่วยโรคหดืเรื้อรังท่ีได้รับยา inhaled corticosteroid ≥ 80% 87.24 89.44 90.58
10. รอ้ยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ (≥65 ปี) ท่ีใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine
ได้แก่ diazepam

≤ 5% 0.71 0.53 0.82

11. จ านวนสตรีตั้งครรภ์ท่ีได้รับยาท่ีห้ามใช้ ได้แก่ยา Warfarin*,Statins, Ergots เม่ือรู้ว่า
ตั้งครรภ์แล้ว (*ยกเว้นกรณีใส่ mechanical heart valve) 

0 คน 0 คน 0 คน 0 คน

12. ร้อยละของผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อของทางเดินหายใจ (ครอบคลุม
โรคตามรหัส ICD-10 ตาม RUA-URI) และได้รับยาต้านฮิสตามีนชนิด non-sedating

≤ 20% 11.11 9.66 14.85



Performance

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
ผลงาน (ปีงบประมาณ)

2564 2565 2566 (ต.ค. 65-ก.พ.66)

RDU PCU
1.รอ้ยละของโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลและหน่วยบรกิารปฐมภูมใินเครอืขา่ยมอีตัราการใช้ยาปฏชิีวนะในโรคติดเชือ้ที่
ระบบหายใจช่วงบนและหลอดลมอกัเสบเฉียบพลนั ≤รอ้ยละ 20

100 100 100 100

2. ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายมีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค
อุจจาระร่วงเฉยีบพลัน ≤รอ้ยละ 20

100 100 100 100

RDU Community
1. มีการด าเนนิการ Proactive hospital based surveillance

1.1 โรงพยาบาลและ รพ.สต./หน่วยบรกิารปฐมภูมิ มีการกาหนดประเด็นในการตดิตาม การประเมินผูป้่วย การสรุปและ
จัดท ารายงานการเฝา้ระวังความเสี่ยงดา้นยาอยา่งนอ้ย 2 ประเด็น

2 ประเด็น 1 2 อยู่ระหว่างด าเนินการ

2. มีการด าเนนิการ Active community based surveillance
2.1 มีกิจกรรมเชิงรุกในการค้นหาปญัหาดา้นยาในชุมชน สรุปรายงานปญัหาเปน็ลายลักษณอ์กัษร
2.2 มีการรายงานผลการตรวจสเตยีรอยดป์ลอมปนในยาชุด ผลิตภัณฑ์เสรมิอาหาร ผลิตภัณฑ์สมุนไพร เก็บตัวอย่างไม่

ต่ ากว่า 20 ตัวอยา่ง (ภาพรวมอ าเภอ)

1 ต าบล

20 ตัวอย่าง

1

20

1

20
อยู่ระหว่างด าเนินการ
อยู่ระหว่างด าเนินการ

3. การสรา้งกระบวนการมสี่วนรว่มจากทุกภาคส่วน (Community participation) แผนงานโครงการ 
พชอ. ที่เกี่ยวข้อง มี มี อยู่ระหว่างด าเนินการ

4.. การส่งเสรมิการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good private sector)
4.1 กิจกรรมพัฒนาตอ่ยอดรา้นช า RDU และมีร้านช าRDU เพิ่มขึน้จากปีที่ผ่านมาไมน่อ้ยกว่ารอ้ยละ 10 
4.2 มีผลการประเมนิรา้นยา ขย.1 ตามเกณฑ์ GPP ผา่นเกณฑ์คะแนนในหมวดวธิปีฏิบตัิทางเภสัชกรรมชุมชน
4.3 มีผลการประเมนิ RDU ของคลินิกเวชกรรมตามเกณฑ์ประเมินของกรมสนบัสนุนบริการสขุภาพ

3 แห่ง
3 แห่ง
1 แห่ง

1
1
1

3
3
1

อยู่ระหวา่งด าเนินการ
อยู่ระหว่างด าเนินการ
อยู่ระหว่างด าเนินการ

5. การสรา้งความรอบรูด้้านการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลของประชาชน (RDU literacy)
5.1 มีการประเมนิความรอบรู้และรายงานผลการประเมนิความรอบรูด้้านสขุภาพของประชาชนต่อผูเ้กี่ยวข้อง
5.2 มีการรายงานการเฝา้ระวังโฆษณาผลิตภัณฑ์สขุภาพที่อาจเข้าขา่ยผิดกฎหมายหรอืเป็นอนัตรายตอ่สุขภาพ

1 ชุมชน
10รพ.สต.

1
10

1
10

อยู่ระหว่างด าเนินการ
อยู่ระหว่างด าเนินการ



Service  Plan สาขาการจัดการเชื้อดื้อยา AMR

สถานการณ์Purpose

Process
Performance

❖ แนวโน้มการใช้ยาต้านจุลชีพเพิ่มมากขึ้น
❖ อัตราการดื้อยาต้านจุลชีพเพิ่มมากขึ้น
❖ จ านวนผู้ป่วยติดเตยีงและระยะเวลานอนโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น
❖ จ านวนผู้ป่วยท่ีถูกส่งต่อกลับมารับการรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลใกล้บ้านเพิ่มมากขึ้น

1. ไม่พบการตดิเชื้อดื้อยา ทั้ง 9 ชนิด
2. การปฏิบัตติามแนวทางปฏิบัต ิSCP คิดเป็นร้อยละ 90

❖ คณะท างานการเฝ้าระวังการติดเชือ้ดื้อยา

❖ ก าหนดแนวทาง Case Refer Back ทุกรายต้องเฝ้าระวังเชือ้ดื้อยา

❖ ก าหนดแนวทางปฏบิัติการปอ้งกันและเฝา้ระวังเชื้อดื้อยา

❖ ทบทวนความรู้ ความเข้าใจ เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องแนวทางปฏบิัติการเฝ้า
ระวังเชื้อดื้อยา

❖ ก ากับติดตาม การปฏิบัติตามแนวทาง Strick Contact Precaution (SCP) 
อย่างสม่ าเสมอ

❖ ก ากับติดตามผลการตรวจ Anti biogam เชื้อดื้อยาทั้ง 9 ชนิดอย่าง
สม่ าเสมอ
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SCP

2. การปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ SCP คดิเป็นร้อยละ 901. ไม่พบการติดเชื้อดื้อยา ทั้ง 9 ชนิด

เช้ือดือ้ยา 2562 2563 2564 2565 2566

1. A.baum 0 2 1 2 1

2.P.aeruginosa 0 2 1 1 2

3.K.pneumoniae 0 2 1 2 3

4.E.Coli 0 3 1 2 3

5.N.gonorrhea 0 0 0 0 0

6.VRE 0 0 0 0 1

7.MRSA 0 1 2 2 2

8.CRE 0 0 0 0 1

9.ESBL 0 1 1 1 0
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