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นพ.คณุากร วงศทิ์มารตัน์
เลขาฯ CSO เขตสขุภาพที 6
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กลยุทธ์ด้านการพฒันาระบบ
บริการสุขภาพเขต 6

P&P Excellence Service Excellence

กลยุทธ์ด้านกลุ่ม
วยัในเขตสุขภาพ

ที 6

2. กลยุทธ์เพือการพฒันาคุณภาพ
ระบบงานอุบตัเิหตุฉุกเฉินและการส่งต่อ
เขต 6

ประเด็นยุทธศาสตร์
เพือการพฒันาสู่ความ

เป็นเลศิ

แผนยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข  เขตสุขภาพที่ 6

6. กลยุทธ์เพือเพิม
ประสิทธิภาพระบบ
บริหารจดัการภายใต้
ภาวะสถานการณ์ฉุกเฉิน
และอุบัตกิารณ์โรค
ระบาดใหม่

กลยุทธ์การเพิมประสิทธิภาพในการควบคุมกาํกบัค่าใช้จ่ายของ
รพ. วกิฤติ ≥ 5 ขึนไป

People Excellence Governance Excellence

Customer
Perspectives
ผู้รับผดิชอบ

(COO&CSO&CIPO)

กลุ่มวยัแม่และเดก็
-ANC
- Neonatal
Excellent

กลุ่มวยัเรียน
- สายตา
- ทนัตกรรม
โรงเรียน

กลุ่มวยัรุ่น
-Teenage
-ยาเสพตดิ

กลุ่มวยัทาํงาน
- RTI
- NCD/CKD/CA
- OCC Healy

กลุ่มผู้สูงอายุและผู้พกิาร
- NCD
- Palliative Care
(Heart, Stroke, STEMI, CA)

Internal
Process Perspectives

ผู้รับผดิชอบ
(CSO)

1. กลยุทธ์เพือการพฒันาความร่วมมือ
MOU ใน 5 สาขาหลกั

3. กลยุทธ์เพือการ
เพิมประสิทธิภาพ
ในการกาํกบั/
ประเมนิตดิตาม SP
ใน 22 สาขา SP
ของเขต 6

4. กลยุทธ์เพือการพฒันาการ
เพิมประสิทธิภาพในการ
รองรับกระบวนการคุณภาพ
ของสถานพยาบาลในเขต 6
(HA&รพสต.ตดิดาว)

5. กลยุทธ์เพือพฒันาระบบบริหาร
จดัการความเสียงและความปลอดภัย
ทางด้านคลนิิกของสถานพยาบาล
ระดบั P3 ขึนไปของเขต 6
- SMART RM
- Report System

Financial Perspectives
ผู้รับผดิชอบ
(CFO/COO)

กลยุทธ์การทบทวนการส่งต่อออกนอกเขตในกลุ่มโรค 5
อนัดับแรก

Learning and Growth
ผู้รับผดิชอบ

(CHRO/CIO)

1. กลยุทธ์ด้านการบริหารและพฒันา
ทรัพยากรบุคคลเพือตอบสนองนโยบาย SP

2. กลยุทธ์ด้านการพฒันาระบบข้อมูลสารสนเทศเพือการ
วางแผนระบบบริการและทรัพยากรสุขภาพสนับสนุน

3. กลยุทธ์เพือการส่งเสริมระบบงานวจิยัและ
ผลติบุคลากรทางการแพทย์ของเขต 6

1. Core Value ; MoPH
2. มติิคุณภาพ ; ACEQHS กลไกขบัเคลือนให้สู่ความสําเร็จ (Driving Forces)

7. กลยุทธ์เพือพฒันา
ระบบการแพทย์ปฐม
ภูม ิคลนิิกหมอ
ครอบครัวและเครือข่าย
ระบบสุขภาพระดบั
อาํเภอ (DHS)



นายชุติเดช ตาบ-องครักษ
ประธาน

นายเกศดา จันทร
สวาง

- สาขามะเร็ง
- สาขาปลูกถายอวัยวะ
- สาขาเวชกรรมฟนฟู
- การจัดซื้อยารวม

นายสมชาย แกวเขียว
- 5 สาขาหลัก (สูติ
,ศัลย,Med,กุมาร,ออร
โธร)
- สาขาทารกแรกเกิด
- สาขาไต
- สาขาจิตเวชและยา
เสพติด

นายวินัย บรรจงการ
- สาขา Trauma
- สาขา Stroke
- สาขา NCD
- สาขาจักษุ
- การจัดซื้อวัสดุ
วิทยาศาสตรทาง
การแพทยและ
เวชภัณฑไมใชยา

นายสวรรค ขวัญใจ
พานิช

- ยุทธศาสตรความรวมมือ
(MOU โรงเรียนแพทย)
- บริหารจัดการทรัพยากร
งบลงทุน
- การพัฒนาระบบสงตอ
- สาขาทารกแรกเกิด

นายนําพล แดน
พิพัฒน

- สาขาหัวใจ
- สาขาปฐมภูมิ
- สาขาแพทยแผนไทย
- สาขาอาชีวเวช
ศาสตร
-สาขาทันตกรรม

ที่ปรึกษา
1. นายธเรศ กรัษนัยรวิวงค
ผูตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 6
2. นายอภิชาติ รอดสม
สาธารณสุขนิเทศก เขตสุขภาพที่ 6



นายชุติเดช ตาบ-องครักษ
ประธานคณะกรรมการ

นายชุติเดช ตาบ-องครักษ
ประธานคณะกรรมการ

สาขาทารกแรกเกดิ
นายสวรรค ์ ขวญัใจพานิช

สาขาอุบัติเหตุ (Trauma)
นายสมประสงค ์ ทองมีสี

สาขาหัวใจ
นายวรวิทย์ ตนัติศิริวฒัน์

สาขามะเร็ง
นายเกศดา จนัทร์สวา่ง

สาขาหลอดเลือดสมอง
นายมกร ลิมอุดมชยั

สาขาศัลยกรรม
นายประสิทธิ ทองสดายุ

สาขาสูตินรีเวชกรรม
นายธีระ ศิวดุลย์

สาขาศัลยกรรมกระดูก
นายฉตัรชยั ธีระสุต

สาขากุมารเวชกรรม
นางสาวอรอนงค ์ ตงัตรง
จิตต์

สาขาอายุรกรรม
นายสิทธิชยั กลุพรศิริกลุ

สาขาทันตกรรม
นายอนุโรจน์ เลก็เจริญสุข

สาขาสุขภาพจิตและยาเสพ
ติด

นายอภิรักษ ์ พิศุทธ์อาภรณ์

สาขาตา
นายไพศาล สหพฒันา

สาขาปฐมภูมิ
นายอภิรักษ ์ พิศุทธ์อาภรณ์

สาขาโรคไม่ติดต่อ
นายวรา เศลวฒันกลุ

สาขาอาชีวเวชศาสตร์
นายสุนทร  เหรียญภูมิการกิจ

สาขาไต
นางสาวสราพร มทัยาท

สาขาการแพทย์แผนไทย
นายโชคชยั  สาครพานิช

สาขาเวชกรรมฟืนฟู
นางาสาวปิยนุช เสมอวงษ์

สาขาปลูกถ่ายอวยัวะ
นายสมประสงค์ ทองมีสี



สาขาอายุรกรรม
1

สาขาหัวใจ
สาขาทารกแรกเกิด
สาขาอุบัติเหตุ
สาขาศัลยกรรม
สาขามะเร็ง

สาขาการปลูกถายอวัยวะ

2

สาขาศัลยกรรมกระดูก
สาขาอาชีวเวชศาสตรฯ

3

สาขาหลอดเลือดสมอง
สาขาทันตกรรม

สาขาการแพทยแผนไทยและการแพทยผสมผสาน

4

สาขาจิตเวช
สาขาปฐมภูมิ

 สาขาทารกแรกเกิด

5

สาขา NCD
สาขาจักษุ

6สาธารณสุขชายแดน
สาธารณสุขทางทะเล

7

1

2

3

4
5

6

7

 Excellent center



PA ป 2560 กระทรวงสาธารณสุข

Service
Excellence
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12. รอยละของพ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster)
13. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
14. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
15. ลดระยะเวลารอคอย ผาตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก
16. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ
17. อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ
18. รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ

eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr
19. รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงทีข้ึ่นทะเบียนไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)
20. รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุสมผล

21. รอยละของโรงพยาบาล F2 ข้ึนไป
ที่มีระบบ ECS คุณภาพ

22. รอยละของหนวยบริการที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA)
23. รอยละของ รพ.สต. ในแตละอําเภอที่ผานเกณฑระดับการพัฒนาคุณภาพ

แผนงานที่ 5
การพัฒนาระบบ
การแพทยปฐมภูมิ

แผนงานที่ 5
การพัฒนาระบบ
การแพทยปฐมภูมิ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 7 ระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน
ครบวงจรและระบบการสงตอ

แผนงานที่ 7 ระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน
ครบวงจรและระบบการสงตอ

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ
แผนงานที่ 10 ประเทศไทย 4.0
- Herb products & Herb city
แผนงานที่ 10 ประเทศไทย 4.0
- Herb products & Herb city

แผนงานที่ 9 การพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ
- พัฒนาศูนยความเปนเลิศ
- Premium OPD (ระยอง)

แผนงานที่ 9 การพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ
- พัฒนาศูนยความเปนเลิศ
- Premium OPD (ระยอง)
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1. รอยละของผูปวยเบาหวานแลโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมได
2. รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุสมผล
3. รอยละของการสงตอผูปวยออกนอกเขตสุขภาพนอยลง
4. รอยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง
5. ลดระยะเวลารอคอย ผาตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก
6. รอยละหนวยบริการปฐมภูมจัดบริการสขุภาพชองปาก
7. จํานวนการปลูกถายไตสาํเร็จ

1. รอยละของคลินิกหมอครอบครัว(Primary Care Cluster)
ที่เปดดําเนินการในพ้ืนที่

2. รอยละของอําเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ

1. รอยละของโรงพยาบาล F2 ข้ึนไป ที่มีระบบ ECS คุณภาพ
2. รอยละของ ER คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป
3. รอยละ EMS คุณภาพในโรงพยาบาลทุกระดับ

1. รอยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐาน
ผานการรับรอง HA ข้ัน 3

2. รอยละของ รพ.สต. ในแตละอําเภอที่ผานเกณฑระดับการพัฒนาคุณภาพ

แผนงานที่ 5
การพัฒนาระบบ
การแพทยปฐมภูมิ

แผนงานที่ 5
การพัฒนาระบบ
การแพทยปฐมภูมิ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 7 ระบบบริการ
การแพทยฉุกเฉินครบวงจรและ

ระบบการสงตอ

แผนงานที่ 7 ระบบบริการ
การแพทยฉุกเฉินครบวงจรและ

ระบบการสงตอ

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

แผนงานที่ 10 ประเทศไทย 4.0
- Herb products & Herb city
แผนงานที่ 10 ประเทศไทย 4.0
- Herb products & Herb city

แผนงานที่ 9 การพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ
- พัฒนาศูนยความเปนเลิศ
- Premium OPD (ระยอง)

แผนงานที่ 9 การพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ
- พัฒนาศูนยความเปนเลิศ
- Premium OPD (ระยอง)
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Service
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C : Coverage

A : Accessability

E : Efficiency

Q : Quality

H : Humanize

กลยุทธการพัฒนา
AERA

FOCUS

• Safety
• Quality
• ลดปวย ลดตาย

ลดแทรกซอน
ลดแออัด ลดสง
ตอ ไรรอยตอ

เปาหมายรวม

This image cannot currently be displayed.



จุดเนน CSO เขตสุขภาพที่ 6 ป 60จุดเนน CSO เขตสุขภาพที่ 6 ป 60

M&E และ Area focus ใน Service plan สาขาที่
เปนปญหา เพ่ือใหบรรลุเปาหมายตาม PA 1

2

3

การพัฒนาคุณภาพหอง ER และ
ระบบสงตอ

การพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศ SP แต
ละสาขาใหสอดคลองกับขอมูลกลาง



1 • ประชุมคณะทํางาน CSO ระดับเขต เดือนละ 1 ครั้ง

2
• ประชุม CSO จังหวัด และประธาน Service plan ทุก

สาขา ไตรมาสละ 1 ครั้ง

3 • จัดทําโครงการตรวจเย่ียมพ้ืนที่เปาหมาย Area focus

4 • ดําเนินตามโครงการขับเคลื่อนที่ไดรับมอบหมาย

แผนขบัเคลอืน
Service plan ปี 2560

แผนขบัเคลอืน
Service plan ปี 2560

11 300,000-
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1. อัตราการตายในโรคที่สําคัญตาม MOU ลดลง
2. อัตราการรอคอยในโรคที่สําคัญตาม MOU ลดลง
3. การสงตอผูปวยนอกเขตสุขภาพลดลง

1. จัดระบบชองทาง Tract พิเศษใน
กลุมโรคที่เกินศักยภาพ

2. จัดเวทีกํากับติดตามความกาวหนา
ตามMOU ทุก 3 เดือน

3. พัฒนาศักยภาพบุคลากร (Training ,
coaching,ศึกษาแลกเปลี่ยน)

แผนงานขับเคลื่อน
ยุทธศาสตรศูนยความเปนเลิศ

5 Excellence 8 เร่ือง

300,000-

22
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1. พัฒนาระบบสงตอ

2. พัฒนาศูนยหัวใจ

3. พัฒนาศูนยอุบัติเหตุ

4. พัฒนาศูนยมะเร็ง

5. พัฒนาศูนยทารกแรกเกิด

6. พัฒนาศูนยปลูกถายอวัยวะ

7. พัฒนาระบบการฝกอบรมและการเรียน การสอน

8. พัฒนางานวิจัย
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ศูนยประสานการสงตอ(ศสต.) ระดับจังหวัด/เขต มีการทําบทบาทหนาที่ใน
การประสานงาน รับสงตอผูปวยตามแนวทางพัฒนาระบบสงตอ

มีการจัดทําระบบขอมูลการสงตอผูปวยสาขาที่เปนปญหา เพ่ือใชประโยชน
ในการวิเคราะหขอมูลและแกไขปญหา

มีการจัดทําเครือขายผูเช่ียวชาญและจัดทําระบบการสงตอ สาขาที่มีการสงตอ
ผูปวยจํานวนมาก และเปนปญหาของจังหวัด/เขต ที่สอดคลองกับแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ Service Plan เพ่ือแกไขปญหาการสงตอ

มีการติดตามผลและวิเคราะหผลการดําเนินงาน การสงตอผูปวยระดับจังหวัด/
เขตเพ่ือรวมกันแกไขปญหาในเครือขาย

สรุปและรายงานผลการสงตอผูปวยระดับจังหวัด/เขต ตามแบบบันทึกขอมูล
การสงตอผูปวยออกนอกเขตสุขภาพ

ขั้นตอนที่ 1

ขั้นตอนที่ 2

ขั้นตอนที่ 3

ขั้นตอนที่ 4

ขั้นตอนที่ 5

วิธีการประเมินผลลดสงตอนอกเขต



ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง
ไมปฏิเสธ Case โดยเฉพาะ

Emergency case

คํานึงถึงตัว
ผูปวยมากกวา
สิทธิการรักษา
สัญชาติ ศาสนา

ปฏิบัติตามขั้นตอน
หรือระบบที่วางไว
อยางเขมแข็ง

มีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู นิเทศงาน
ระหวางโรงพยาบาล

ใหบริการดูแลรักษาและ
สงตอแบบกัลยานมิตร
เอาใจเขามาใสใจเรา

This image cannot currently be displayed.

การพฒันาระบบสง่ต่อ

This image cannot currently be displayed.
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o มีศูนยการสงตอระดับเขต ที่มีบทบาทชัดเจนและสามารถแกไขปญหาใหเครือขาย
ได

o ไมปฏิเสธการรับ Case จากปญหาเตียงเต็ม ตองมีการบริหารจัดการปญหา
o กรณีเกินศักยภาพการสงตอภายในเขต ใหโรงพยาบาลแมขายเปนศูนยกลาง

ประสานการสงตอออกนอกเขต
o การสงตอโรงพยาบาลแมขายภายในเขต (รพ.ชลบุรี และรพ.พระปกเกลา) ใหแบง

ตามระยะทางการเดินทาง
o มีแนวทาง (guideline) การสงตอผูปวยที่ชัดเจน ใช guideline ตัดสินวาจะรับ

ผูปวยหรือไม
o มีระบบการบริหารจัดการเตียงและทรัพยากร อยางเหมาะสม
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• ลดอัตราการปฏิเสธการสงตอภายในจังหวัดและภายในเขต
• ลดอัตราการสงตออกนอกเขต 50%
• อุบัติเหตุระหวางการสงตอ 0%
• อัตราการสงตอสําเร็จ
• อัตราการตายภายใน 24 ชม.หลังadmit ในcase refer
• ประเมินความพึงพอใจของโรงพยาบาลตนทางและปลายทาง
• รอยละการตอบกลับผานโปรแกรม Thai Refer
• รอยละของการใชโปรแกรม Thai Refer และยกเลิกใชใบ refer 3 สี
• ควรมีการติดตามประเมินผล ความเสี่ยง ทุกไตรมาส



This image cannot currently be displayed.

Quick win ป 2560

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

ขั้นตอน 1 - 3 ขั้นตอน 1 – 5 ขั้นตอน 1 - 5 ลดลงรอยละ
10

ปงบประมาณ
60

ปงบประมาณ
61

ปงบประมาณ
62

ปงบประมาณ
63

ปงบประมาณ
64

ลดลง
รอยละ 10

ลดลง
รอยละ 10

ลดลง
รอยละ 10

ลดลง
รอยละ 10

ลดลง
รอยละ 10

เกณฑเปาหมาย

รอยละการสงตอผูปวยนอกเขตสุขภาพลดลง



PA12.รอยละของพ้ืนที่ที่มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster)

ป เปาหมาย

60 90%

61 95%

62 100%

63 100%

64 100%

65 100%

This image cannot currently be displayed.

แผนงานป 60
1. จัดตั้ง PCC ตามเปาหมายที่ข้ึนทะเบียน ครบทุกจังหวัด
2. จัดเตรียม FCT ใหครบทุกองคประกอบ
3. ฝกอบรมทีมบุคลากรหมอครอบครัว
4. ติดตามประเมินผล
5. คัดเลือกทีมหมอครัวดีเดนและแลกเปลีย่นเรียนรู

แผนงานป 60
1. จัดตั้ง PCC ตามเปาหมายที่ข้ึนทะเบียน ครบทุกจังหวัด
2. จัดเตรียม FCT ใหครบทุกองคประกอบ
3. ฝกอบรมทีมบุคลากรหมอครอบครัว
4. ติดตามประเมินผล
5. คัดเลือกทีมหมอครัวดีเดนและแลกเปลีย่นเรียนรู

จังหวัด จํานวนทีมPCC

ฉะเชิงเทรา 6

ปราจีนบุรี 4

สระแกว 2

สมุทรปราการ 14

จันทบุรี 7

ชลบุรี 12

ตราด 3

ระยอง 4

สถานการณ์

ท่ีมา : ข้ึนทะเบียนPCC สนย.13/10/59

แผนงานท่ี 5
การพัฒนาระบบ
การแพทยปฐมภูมิ

แผนงานท่ี 5
การพัฒนาระบบ
การแพทยปฐมภูมิ

พัฒนาระบบการแพทยปฐมภูมิ คลินิกหมอ
ครอบครัวและเครือขายระบบสุขภาพระดับ
อําเภอ (DHS)

กลยุทธ
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Major criteria
เกณฑที่จําเปนตองมีครบเพ่ือจัดตัง้ทีม

Minor criteria
เกณฑที่ตองมีภายใน 2 ป โดยมีแผนพัฒนา

ชัดเจน

Staff
ประชากร 8,000 – 12,000 ตอ ทีม
- แพทยเวชศาสตรครอบครัว หรือ ผานการอบรมระยะ
สั้นราชวิทยาลัย 1 คน : ทีม
- พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ
1 : 2,500 (4 คน) อยางนอย 50 %
- นักวิชาการ/เจาพนักงานสาธารณสุข 1 : 2,500 (4
คน) อยางนอย 50 %
- ตองมีแผนการสรรหาที่ชัดเจนใหไดครบถวนใน 2 ป

**กรณี รพสต. : คงสวนเดิม  เติมสวนขาด**

- ทันตแพทย 1 : 30,000
- เภสัชกร 1 : 30,000
- ทันตาภิบาล 1 : 10,000
- เจาพนักงานเภสัชกรรม 1 : 10,000
- แพทยแผนไทย 1 : 10,000
- กายภาพบําบัด 1 : 30,000
- สหวิชาชีพอื่น ตองมีแผนการสรรหาใหได

ครบถวนภายใน 2 ป

Full Time : ทํางานเต็มเวลา รับผิดชอบเต็มเวลา

Primary Care Cluster : เกณฑ์จัดตัง



Major criteria
เกณฑที่จําเปนตองมีครบเพ่ือจัดตัง้ทีม

Minor criteria
เกณฑที่ตองมีภายใน 2 ป โดยมีแผนพัฒนาชัดเจน

System ระบบบริการ
- Service Package รายกลุมวัย
- Line group
- Continuity care เชนการเย่ียมบาน
ระบบสงตอ
- Green Channel
- Refer Back
ระบบบัญชี
- Virtual Account
ระบบขอมูล
- โปรแกรมระบบบริการเช่ือมกับแมขาย
- ระบบรายงานประจําเดือน / ไตรมาส
ระบบบริหารจัดการ
- มีผูจัดการทีม / ผูจัดการ Cluster
- ผูจัดการระดับอําเภอ / ระดับจังหวัด

ระบบบริการ
- การจัดระบบบริการรวมกับชุมชน

ระบบสงตอ
- Ambulance
- Lab Investigation
ระบบบัญชี
- Planfin แผนเงินบํารุง
ระบบขอมูล
- การทํางานผาน Tablet , Smart phone

“ดูแลสุขภาพคน ไมใชโรค”

This image cannot currently be displayed.

Primary Care Cluster : เกณฑ์จัดตัง
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Major criteria
เกณฑที่จําเปนตองมีครบเพ่ือจัดตัง้ทีม

Minor criteria
เกณฑที่ตองมีภายใน 2 ป โดยมีแผนพัฒนา

ชัดเจน

Structure อาคารสํานักงานที่เขาถึงบริการไดงายและ
ครอบคลุม
(ใชปรับปรุงจากสถานที่เดิมเปนหลัก)

ครุภัณฑ
- Unit ทันตกรรม 1-3 / Cluster
- EKG 1 / Cluster
- U/S / Cluster
- Pickup Truck 1 / Cluster
- Ambulance 1 / Cluster
- MC 1 / Team
- Tablet / Smart phone
- Computer

This image cannot currently be displayed.

Primary Care Cluster : เกณฑ์จัดตัง
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Quick win ป 2560

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

มีแผนเตรียมความพรอม Staff  System
Structure และ Function
Function : ใหความสําคัญกับกระบวนการและ
การพัฒนาในชวงแรก
- เนน 3P : Purpose , Process ,

Performance

50 %
(.....26..ทีม)

80 %
(..42.ทีม)

100 %
( …52 ทีม)

พืนทีทีมีคลินิกหมอครอบครวั (Primary Care Cluster) หมายถึง จาํนวน
ทีม ทีดาํเนนิการใหบ้ริการการแพทยป์ฐมภมูใินรปูแบบ คลินกิหมอครอบครวั
สาํหรบัปีงบประมาณ 60 เป้าหมาย รพศ./รพท. 3 ทีม ( 1 cluster ) รพช. 1 ทีมตอ่จงัหวดั

ปงบประมาณ 60 ปงบประมาณ 61 ปงบประมาณ 62 ปงบประมาณ 63 ปงบประมาณ 64
14.50 % 36 % 57 % 78 % 100%

รอยละของคลินิกหมอครอบครวัที่เปดดําเนินการในพ้ืนที่ (Primary Care Cluster)
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Quick win ป 2560

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4
การประเมินตนเองโดยใช
แนวทางการพัฒนา DHS-
PCA

มีแผนการดําเนินงานที่เช่ือมโยง
ระบบบริการปฐมภูมิและบูรณา
การรวมกับการพัฒนาระบบ
บริการ (Service Plan) และ
บูรณาการ 5 กลุมวัย

มีระบบบริหารจัดการ/กลไก
แกไขปญหาสุขภาพโดยการมี
สวนรวมของทุกภาคสวนและมี
โครงสรางทีมหมอครอบครัว

อําเภอผานเกณฑ DHS
คุณภาพ
รอยละ 95

รอยละของอําเภอที่มี District Health System (DHS) คุณภาพ



1. Workshop กําหนดแนวการจัดบริการ STROKE คุณภาพ
-กระตุนโรงพยาบาลระดับ A,S ใหมีศักยภาพในการใหยา rt-PA ไดโดยอายุรแพทยระบบประสาทในเครือขายที่ไดรับการเช่ือมโยงอยาง

เปนระบบ
- ผูปวยไดรับการวินิจฉัย Ischemic Stroke ชวง Acute phase ไดรับการดูแล ในStroke Unit
- ใหโรงพยาบาล ระดับ A,S,M1-2 เปดบริการ Stroke Unit (เพ่ิม รพ.ละ 4 เตียง) โดยจัดสรร

คน, เงิน, โดยใหโรงพยาบาลชลบุรี เปนพ่ีเลี้ยงใหคําปรึกษา
- โรงพยาบาล ระดับ A,S,M2 กําหนด CPG การใหยาในโรงพยาบาล

2. จัดทีมพ่ีเลี้ยงโดยโรงพยาบาลแมขายลงนิเทศและเปนพ่ีเลี้ยงใหโรงพยาบาลระดบั S,M2
3. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูและคนหา Best Practice ใน Stroke Unit เพ่ือลดอัตราตายจากภาวะแทรกซอนและการจัดบริการ Best
Practice ในชุมชน

1.อัตราตายในผูปวยที่ไดรับยา rt-PAที่มีอาการใน 4.5 ช่ัวโมง นอยกวาหรือเทากับ 7 %
2.อัตราตายของผูปวยที่มีอาการภายใน 7 วัน นอยกวา 6%
3.การเขาถึงบริการ Stroke Fast Track (SFT) (4.5 ช่ัวโมง) และการไดรับยา rt-PAเพ่ิมข้ึน
รอยละ 5 ตอป

4.การใช Thai refer ในการเช่ือมโยงขอมูลทั้งเขตบริการ (ชลบุรีนํารอง) ภายในป 2560
5.เพ่ิม Node การใหยา rt-PAในโรงพยาบาลระดับ S, M1 ป 2560
6.เพ่ิมการจัดตั้ง Stroke Unit ในโรงพยาบาลระดับ S 100% ระดับ M1  50 %

PA13. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
แผนงานที่ 6

การพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ
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Quick win ป 2560

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

นอยกวา
รอยละ 7

นอยกวา
รอยละ 7

นอยกวา
รอยละ 7

นอยกวา
รอยละ 7

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

เกณฑเปาหมาย



แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

PA13. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
PA14. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

สถานการณโรคหัวใจ

รอยละผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
(STEMI) ไดรับยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือขยายหลอด
เลือดหัวใจ (PPCI) 86.64

รอยละโรงพยาบาลในระดับ F2 สามารถใหยาละลาย
ลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug)
ในผูปวย STEMI ได รอยละ 100
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แผนสาขาหวัใจ
เรื่อง เริ่มในเดือน พื้นท่ี/หมายเหตุ

1.ดานการจัดบริการ

1.1.จัดตั้ง Warfarin Clinic ครบ 100% และทํา Registry ธันวาคม
2559

รพ.F2 ขึ้นไปจํานวน 24 แหง
(24/67)

1.2.เปลี่ยนยา SK เปนยา TNK แทน มกราคม 2560 รพ.ระดับ A

1.3.จัดทําแนวทางการดูแลผูปวย Non STEMI ใหผูปวยไดรับการสวน
หัวใจขณะอยูในโรงพยาบาล  ตามระดับความรุนแรงของโรค NSTEMI

ธันวาคม
2559
มีนาคม 2560

รพ.ระดับ Aชลบุรีและจันทบุรี
รพศ./รพท. 6 แหง

1.4.สนับสนุนใหมี Heart Failure Clinic โดยใหมี nurse manager และ
ศึกษาดูงาน Heart Failure Clinic (ดําเนินการแลว 5 แหง รพ.พระปกเกลาฯ
,ระยอง,พุทธโสธร,สมุทรปราการ,สระแกว)

มีนาคม 2560 ระดับโรงพยาบาลจังหวัด 3แหง

1.5.เปดหองสวนหัวใจท่ีโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  และหาแนว
รวมการผาตัดหัวใจของโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิติ์และโรงพยาบาล
สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา

ธันวาคม
2559

โรงพยาบาลพระปกเกลาให
สามารถผาตัดหัวใจไดมากขึ้น
เปด 24 ชั่วโมง

1.6.จัดทําแนวทางการสวนหัวใจในผูปวย Elective case ท้ังภาครัฐและ
เอกชน

ธันวาคม
2559

รพ.ระดับ Aชลบุรีและจันทบุรี



แผนสาขาหวัใจ

เรื่อง เริ่มในเดือน พ้ืนที/่หมายเหตุ
2.ดานพัฒนาบุคลากร
2.1.อบรมเภสัชกร และเจาหนาที่ตาง ๆ ในการดูแลผูปวยที่ไดรับ
Warfarin Clinic และใหทุกโรงพยาบาลลงขอมูลในโปรแกรม registry

มีนาคม 2560 ชลบุร,ี จันทบุรี

2.2.อบรม STEMI และ Warfarin Clinic (registry) ในระดับ
Advance และถายทอดเปนนโยบายที่ตองลงขอมูล

มีนาคม 2560 ชลบุร,ี จันทบุรี

1. Coding audit การรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผานสายสวน รวมกับสปสช. เขต ๖ ระยอง
2. จัดทําแนวทางการสวนหัวใจในผูปวย Elective case ทั้งภาครัฐและเอกชน กรณี
Percutaneous Coronary Intervention : PCI ประจําป 2560 สําหรับ Elective case ตองมี
ใบสงตอ (Refer) หรือผานความเห็นชอบในการสงตอ จากหนวยบริการแมขายหรือหนวยบริการ
ระดับจังหวัดทุกราย หากไมพบใบสงตอ (Refer)สปสช. เขต ๖ ระยอง ขอปฏิเสธการจายชดเชย
สําหรับบริการรายน้ัน
3.กําหนดใหมีการ Pre-audit บริการการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผานสายสวนทุกราย

ความรวมมือ
กับสปสช.เขต 6
ระยองผานมติ
จากคณะ5x5
ดําเนินการ

ตอเน่ืองป 2560

This image cannot currently be displayed.
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Quick win ป 2560

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

- 80 - 100

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

ลดลงรอยละ 10 ลดลงรอยละ 10 ลดลงรอยละ 10 ลดลงรอยละ 10

• รอยละโรงพยาบาลตั้งแตระดับ F2 ขึ้นไปสามารถใหยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug)
ในผูปวย STEMI

• อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ

เกณฑเปาหมาย โรงพยาบาลตั้งแตระดับ F2 ข้ึนไปสามารถใหยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ใน
ผูปวย STEMI

เกณฑเปาหมาย อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงรอยละ 10 ในระยะ 5 ป



1.สัดสวนการจัดซื้อรวมของยาและเวชภัณฑฯ ตอการจัดซื้อยาและเวชภัณฑฯเดี่ยวไมนอยกวารอยละ 0.25
2.การใชยาอยางสมเหตุผลของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 6

2.1 โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 6 เปนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล(RDU) รอยละ 100
2.2 โรงพยาบาลระดับ S ข้ึนไปมีการดําเนินการAMR (การปวยจากเช้ือดื้อยาลดลง)

KPI

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

PA20. รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุสมผล

ขอมูลในปงบประมาณ 2559 รพ.ชลบุรี และรพ.
พระปกเกลา จันทบุรีพบเชื้อดื้อยา MDR 5 ชนิด/ป
การจัดซ้ือยารวมเขตต่ํากวาเปาหมาย

แผนงานเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารการใชยา
และเวชภัณฑ เขตสุขภาพที่ 6

แผนงานเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารการใชยา
และเวชภัณฑ เขตสุขภาพที่ 6

สถานการณ์



1
2

3
4

5

จัดตั้งคณะกรรมการและกําหนด
การประชุมวาระ RDU Hospital
ระดับเขต

ประชุมและกํากับติดตามการใชมาตรการและ
เรงรัดใหหนวยบริการในมีการดําเนินการใชยา
อยางสมเหตุผลในรพ.ทุกระดับ

จัดทําขอมูลพ้ืนฐาน(base line) ของ18 ตัวช้ีวัดการใชยาอยางสม
เหตุผลของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 6

โครงการกํากับติดตามผลการดําเนินงานตามตัวช้ีวัดการใชยาอยางสม
เหตุผลกระทรวงสาธารณสุขทุก 6 เดือน

จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 6
ทีม่ีการใชยาAntibioticตนแบบ (Smart used)ดีเดนในป 2560

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

PA20. รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุสมผลPA

ACTION PLAN



KPI เปาหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 2565

1.สัดสวนการจัดซื้อรวมของยาและ
เวชภัณฑฯตอการจัดซื้อยาและ
เวชภัณฑฯเดี่ยว

ไมนอยกวา
0.25

0.25 0.25 0.25 0.30 0.30 0.30

2.การใชยาอยางสมเหตุผลของ
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 6

2.1 โรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี
6 เปนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยา
อยางสมเหตุผล(RDU)

รอยละ
100

100 100 100 100 100 100

2.2 โรงพยาบาลระดับ S ขึ้นไปมี
การดําเนินการAMR

RDU ขั้นท่ี 3 ขั้นท่ี 2 ไม
นอยกวา

รอยละ 30

ขั้นท่ี 2 ไม
นอยกวา

รอยละ 60

ขั้นท่ี 2 ไม
นอยกวา

รอยละ 80

ขั้นท่ี 3 ไม
นอยกวา

รอยละ 10

ขั้นท่ี 3 ไม
นอยกวา

รอยละ 30

ขั้นท่ี 3 ไม
นอยกวา

รอยละ 60
2.3 ระดับโรงพยาบาลสงเสริมการ

ใชยาอยางสมเหตุผล(ทุกหนวย
บริการ)

RDU ขั้นท่ี 3 ขั้นท่ี 2 ไม
นอยกวา

รอยละ 30

ขั้นท่ี 2 ไม
นอยกวา

รอยละ 60

ขั้นท่ี 2 ไม
นอยกวา

รอยละ 80

ขั้นท่ี 3 ไม
นอยกวา

รอยละ 10

ขั้นท่ี 3 ไม
นอยกวา

รอยละ 30
รพ.สต.ตนแบบเพิ่มขึ้น 10%

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

PA20. รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุสมผล
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Quick win ป 2560

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

มีนโยบายและแผนการ
ดําเนินงานเพ่ือขับเคลื่อนตาม
แนวทาง

มีกิจกรรมสงเสริม RDU-AMR มีรายงานผลการดําเนินงาน
ตามตัวช้ีวัด

ประเมินผลการดําเนินงานของ
โรงพยาบาล และสรุปรอยละของ
โรงพยาบาลที่ใชยาอยาง
สมเหตุสมผล ข้ันที่ 1 (เปาหมาย
รอยละ 80)

รอยละของโรงพยาบาลที่ใชยาอยางสมเหตุผล
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PA15. ลดระยะเวลารอคอย ผาตัด เคมีบําบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5
อันดับแรก
PA16. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับ

สาขามะเร็ง
• ลดระยะเวลารอคอย
• 1. ระยะเวลารอคอยการฉายรังสี (6 wk)
- การ refer ออกนอกเขตเพ่ือการฉายรังสี
- เพ่ิมประสิทธิภาพการฉายรังสี โดยเพ่ิมศูนยการฉายรังสี ณ รพ.พระปกเกลาฯ และ เพ่ิม

เครื่องฉายรังสี ณ รพ.มะเร็งชลบุรี
- การวางแผนการนัดดวยรังสีลวงหนาดวย fax refer, Thai refer กับรพ.ลูกขาย

• 2. ระยะเวลารอคอยการรักษาดวยเคมีบําบัดภายใน 6 wk
- พัฒนา รพ.ขนาด M1 ในเขต 6 ใหสามารถใหยาเคมีบําบัดได
- รพ.ขนาด S,A สามารถรักษาดวยยาเคมีบําบัด ตามมาตรฐาน
- มีหอผูปวยสําหรับใหยาเคมีบําบัด 1 แหง. (รพ.มะเร็งชลบุร)ี
- มี Day Care Chemotherapy Unit 4 แหง (รพ.ชลบุร,ี ระยอง, พุทธโสธร,

พระปกเกลา จันทบุร)ี

โครงการคัดกรอง CCA ที่ จ.สระแกว
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แผนการดาํเนินงาน

แผนงาน

ป 60 ป 61 ป 62 ป 63 ป 64
 พัฒนาระบบ Refer ผูปวยกับ
รพ.จุฬาลงกรณ ในรายที่มี
ระยะเวลารอคอยนานกวา 4
สัปดาห จาก รพ.สมุทรปราการ,
รพ.พุทธโสธร, รพ.ชลบุรี

 เพิ่มศักยภาพการ
ผาตัดมะเร็งทางสมอง ที่
รพ.ชลบุร,ี รพ.
พระปกเกลา

เพิ่มจํานวนบุคลากร เชน
แพทยเฉพาะทาง มะเร็งนรี
เวช ที่ รพ.สมุทรปราการ,
รพ.พุทธโสธร

ตัวชี้วัด เปาหมาย ผลงาน วิเคราะห
ระยะเวลา
รอคอยผาตัด
ไมเกิน 4
สัปดาห

รอยละ 80 รอยละ
63.70

1. มะเร็งนรีเวชมีระยะเวลารอคอยผาตัดนาน เนื่องจากผูปวยเพิ่มขึ้น แต
แพทยเฉพาะทางมีนอย
2. จํานวนหองผาตัดไมเพียงพอ
3. ศักยภาพการผาตัดมะเร็งทีซ่ับซอน ทําใหตอง Refer ผูปวย
4.ความพรอมของผูปวย ทางดานสภาพจิตใจ หรือมโีรคประจําตัวอ่ืนรวม
ดวย

This image cannot currently be displayed.



This image cannot currently be displayed.

Quick win ป 2560 ดานการผาตัด

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

กําหนดแนวทางการสงตอผูปวยระหวาง
เขต 6 กับ รพ.จุฬาลงกรณเปนรายโรค
เนนโรคที่มีระยะเวลารอคอยผาตัดนาน
เกินมาตรฐาน และโรคที่การผาตัดมีความ
ซับซอน

ดําเนินการสงตอผูปวยไปรับการ
ผาตัดใน...
1. มะเร็งนรีเวช
2. มะเร็งระบบสมอง
3. มะเร็งตับใน จ.สมุทรปราการ
และ จ.ฉะเชิงเทรา

This image cannot currently be displayed.



แผนงาน

ป 60 ป 61 ป 62 ป 63 ป 64

1. รพ.ระดับ S สามารถเตรียมยาเคมีบําบัด และใหยาเคมีบําบัดได
ครบทุกแหง

1. มีแผนเปดใหเคมีบําบัดที่ รพ.
เฉลิมพระ-เกียรติฯ จ.ระยอง

2. มีแผนเปดใหเคมีบําบัดที่ รพ. ระดับ M1 ไดแก รพ.บางพลี จ.
สมุทรปราการ, รพ.แกลง จ.ระยอง และรพ.อรัญประเทศ จ.
ปราจีนบุรี
3. พัฒนาระบบ Refer ผูปวยกับ รพ.จุฬาลงกรณ  สําหรับ
โรงพยาบาลชายขอบพระนคร เชน จ.สมุทรปราการ และ จ.
ฉะเชิงเทราบางสวน

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลงาน วิเคราะห
ระยะเวลารอคอยเคมี
บําบัด ไมเกิน 6 สัปดาห

รอยละ 80 รอยละ
81.83

1. กอนหนานี้ เขต 6 มีปญหาเรื่องระยะเวลารอคอยเคมบํีาบัดไมผานเกณฑ จึงมี
การพัฒนาศักยภาพให รพ.ระดับ S ทุกแหงตองใหเคมีบําบัดได
2. พัฒนาศักยภาพ รพ.ระดับ M1 สามารถใหยาเคมีบําบัดได เพื่อใหผูปวยมีความ
สะดวกสบายในการเดินทาง

This image cannot currently be displayed.

แผนการดาํเนินงานThis image cannot currently be displayed.



โรงพยาบาล ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4
สมุทรปราการ

(A)
สามารถใหยาเคมีบําบัดและ
เตรียมยาเคมีบําบัดได

มี Day care
Chemotherapy

ตราด (S) สามารถใหยาเคมีบําบัดและ
เตรียมยาเคมีบําบัดได

บางละมุง (S) เริ่มใหยาเคมีบําบัดได (รับยาเคมี
บําบัดจาก รพ.ชลบุร)ี

บางพลี (M1) เริ่มใหยาเคมีบําบัดได (รับยา
เคมีบําบัดจาก รพ.
สมุทรปราการ)

แกลง (M1) เริ่มใหยาเคมีบําบัดได (รับยา
เคมีบําบัดจาก รพ.
พระปกเกลา หรือ รพ.
ระยอง)

อรัญประเทศ
(M1)

เริ่มใหยาเคมีบําบัดได (รับยาเคมี
บําบัดจาก รพ.พระปกเกลา)

This image cannot currently be displayed.

Quick win ป 2560 ดานเคมีบําบัด
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แผนงาน

ป 60 ป 61 ป 62 ป 63 ป 64

1. เพิ่มศักยภาพเครื่องฉายรังสี ที่  รพ.มะเร็ง
ชลบุรี

เดือนพฤษภาคม อาคารรังสีรักษา รพ.
พระปกเกลา จันทบุรี สรางเสร็จ และ
เตรียมความพรอมดานครุภัณฑ

เปดบริการรังสีรักษาที่ รพ.
พระปกเกลา จันทบุรี (คาดวา
เปดบริการได ไตรมาส 3)

2. ขยายเวลาการใหบริการผูปวยของหนวย
รังสีรักษา รพ.มะเร็งชลบุรี
3. เตรียมความพรอมบุคลากร แพทยรังสี
รักษา, นักรังส,ี นักฟสิกส รพ.พระปกเกลา
4. พัฒนาระบบ Refer ผูปวยกับ รพ.
จุฬาลงกรณ

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลงาน วิเคราะห
ระยะเวลารอคอย
รังสีรักษาไมเกิน 6
สัปดาห

รอยละ 80 รอยละ
39.80

ปจจุบันการรักษาดวยการฉายรังสี ทําไดที่รพ.มะเร็งชลบุรแีหงเดียว เขต 6 ในขณะที่
ผูปวยมีจํานวนมากขึ้นเรื่อยๆ เกินกวาศักยภาพในเขตจะรองรับได แตมีการแบงความ
เรงดวนในการใหบริการผูปวยออกเปน 2 ระดับ ไดแก
รวมฉุกเฉิน + ทั่วไป 1620 ราย ทั่วไป 1,340 ราย คิดเปนรอยละ 82.72, ฉุกเฉิน 280
ราย คิดเปนรอยละ 17.28 ซึ่งจะไดรับการฉายแสงภายใน 1 วัน ทุกราย

This image cannot currently be displayed.

แผนการดําเนินงาน
This image cannot currently be displayed.



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

เตรียมความพรอมบุคลากร แพทยรังสี
รักษา, นักรังสี, นักฟสิกส ของ รพ.
พระปกเกลา

มีระบบการสงตอผูปวยกับ รพ.
จุฬาลงกรณ

This image cannot currently be displayed.

Quick win ป 2560 ดานรังสีรักษา
This image cannot currently be displayed.
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แผนงาน
ป 60 ป 61 ป 62 ป 63 ป 64

1. พัฒนาระบบ Refer ผูปวยกับ รพ.
จุฬาลงกรณ

1. เพิ่มจํานวนบุคลากร เชนแพทยเฉพาะ
ทางมะเร็งนรีเวช , แพทยศัลยกรรมประสาท
และสมอง เปนตน

2. เพิ่มขีดความสามารถการใหบริการรังสี
รักษาที่ รพ.มะเร็งชลบุรี
3. เพิ่มบริการ การให I131 ในผูปวย CA
Thyroid ที่ รพ.มะเร็งชลบุรี

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลงาน วิเคราะห
อัตราการสงตอผูปวยเพื่อ
การรักษานอกเขตลดลง

ลดลง รอย
ละ 50 จาก
ปกอนหนา

เพิ่มขึ้น
54.11

1. ระยะเวลารอคอยการผาตัดในเขตนานเกิน 4 สัปดาห เนื่องจากบุคลากรไม
เพียงพอ เชน แพทยมะเร็งนรีเวช, แพทยศัลยกรรม รวมถึงการผาตัดที่มีความ
ซับซอน เชน Brain Tumor, Soft Tissue, Sarcoma, Liver cancer, Radical
Surgery บางอยาง
2. การรักษาที่ตองใชเทคโนโลยีที่ซับซอน หรือเกินศักยภาพที่มีในเขตบริการ
เชน การรักษา CA Thyroid ซึ่งยังไมมีบริการในเขต

This image cannot currently be displayed.

แผนการดาํเนินงานThis image cannot currently be displayed.
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1) วางระบบการวินิจฉัย โดยอบรมแพทยใชทุนปท่ี๑ ขึ้นป ๒ และแพทยใชทุนปอ่ืนๆ ในการวินิจฉัยภาวะซึมเศรา
2) เพิ่มการเฝาระวังการคัดกรองภาวะซึมเศราในกลุมเสี่ยงในชุมชน คลินิกโรคเรื้อรัง คลินิกแมและเด็ก ครอบคลุม 100% ของคลินิก
3) เพิ่มการเขาถึงบริการ พัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพ และอสม.เชี่ยวชาญสุขภาพจิตในการคัดกรองซึมเศราเบ้ืองตนท้ังภาครัฐและรัฐนอก
สังกัด
4) จัดระบบการใหคําปรึกษาและระบบสงตอของจิตแพทย Node ใหครอบคลุมทุกพื้นท่ี
5) ติดตามความครบถวนระบบการบันทึกรายงาน รายงานการเฝาระวังและสอบสวนการตายเพื่อประเมินความเสี่ยงและวางแนวทางการ
แกไข
6) พัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยซึมเศราแบบชุมชนบําบัด

PA17. อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ

Action Plan



แผนงานเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแล
รักษากลุมโรค NCD ที่เปนเปาหมาย

กลยุทธ
1.เพ่ิมประสิทธิภาพการคัดกรองกลุมโรค NCD

(DM, HT , CKD)
2.เพ่ิมประสิทธิภาพการควบคุมโรคNCD

กลุมเปาหมายใหมีคาอยูในเกณฑปกติ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

PA18. รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr
PA19. รอยละของผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด
(CVD Risk)

Action Plan
ประชุม  กํากับ ติดตามประสิทธิภาพ
ใหเปนตามผลลัพธ

คนหา Best  practiceรพ.สต./
สถานบริการตนแบบคัดกรอง

ควบคุม  กํากับติดตามประเมินผล

1

2

3



สถานการณ์ NCD

1. การคัดกรอง NCD/การควบคุมโรคใหปกติ  พบวาไมไดตามเปาหมาย
2. CKD clinic (ขอตกลง 10 มิ.ย.59)
- งานคัดกรอง CKD    : บูรณาการกับงาน NCD /Family care team

: ทีมรักษไต งานรักษไตพรอมกับงาน HT  DM
- CKD clinic : เปดครบถึง รพ.ระดับ F2

: Enzymatic Method Cover 90%
- ผลการคัดกรอง : การรายงานขอมูลใน HDC พบวาไมตรงกับการ

ปฏิบัติจริง Defect อยูที่ระบบการดึงขอมูล/รายงาน

บรูณาการงาน NCD
รว่มกบังาน CKD



This image cannot currently be displayed.

Quick win ป 2560

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4
เบาหวาน - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากป

2559

ความดันหิตสูง - - - เพ่ิมข้ึน 5% จากป
2559

รอยละของผูปวยที่สามารถควบคุมได

ปงบประมาณ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง

2560 เพ่ิมข้ึนอยางนอย5% จากป 2559
หรือ มากกวา 40%

เพ่ิมข้ึนอยางนอย5% จากป 2559
หรือ มากกวา 50%

รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได

เกณฑเปาหมาย



1.ประชุมสื่อสารพันธะสัญญาจริยธรรม
การรับสงตอสูการปฏิบัติ

2. Work shop การใชโปรแกรมThai
refer ในรพ.ทุกระดับและรพ.สต.

3.โครงการตรวจเยี่ยมประเมินผลศูนยสง
ตอคุณภาพ และ ER คุณภาพ

4. ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ระบบการสงตอระดับเขต

5.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูผูปฏิบัติงานศูนย
สงตอและ ER ระดับเขตทุกปแผนงานพัฒนาระบบบริการ

การแพทยฉุกเฉินครบวงจรและ
ระบบการสงตอ

กลยุทธ
พัฒนาคุณภาพระบบงาน

อุบัติเหตุฉุกเฉินและ
การสงตอเขต 6

กลยุทธ
พัฒนาคุณภาพระบบงาน

อุบัติเหตุฉุกเฉินและ
การสงตอเขต 6

แผนงานที่ 7
ระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน
ครบวงจรและระบบการสงตอ

แผนงานที่ 7
ระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน
ครบวงจรและระบบการสงตอ

PA21. รอยละของโรงพยาบาล F2 ข้ึนไป ที่มีระบบ ECS คุณภาพ
อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ(Trauma)
รอยละของโรงพยาบาล F2 ข้ึนไป ที่มีระบบ EMS คุณภาพ

Action plan



This image cannot currently be displayed.

Quick win ป 2560

KPI ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

53. รอยละของโรงพยาบาล F2 ข้ึน
ไป ที่มีระบบ ECS คุณภาพ รอยละ 70

54.รอยละของ ER คุณภาพใน
โรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป - - - รอยละ 75

55. รอยละ EMS คุณภาพใน รพ.
ทุกระดับ

สํารวจขอมูล EMS
คุณภาพ

• จังหวัดที่มีการสํารวจ  และทราบเปาหมายในการพัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉกุเฉนิ(Emergency Care System) ทั้งในภาวะปกติ และ
ภาวะภัยพิบัติ โดยมีโรงพยาบาลเปนฐาน มากกวา รอยละ 70 ในชวงระยะ เวลา 3 ป และ พัฒนาดานอื่นๆ ตอไป ตามแผนกาพัฒนาระบบ
รักษาพยาบาลฉุกเฉิน

• จํานวนโรงพยาบาลที่ไดดาํเนินการประเมินตนเอง เพ่ือทราบถึงขอเดน และ ขอดอยของตนเอง ที่ตองการพัฒนา ตามลําดับความเรงดวน ใช
วิธีเปรียบเทียบขอมูลของตนเองในเขตสุขภาพ จากป 2559 เทียบกับ  ป 2560

• มีการกําหนดขอตกลงรวมเกี่ยวกับเกณฑEMSคุณภาพใน รพ.

• รอยละของโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป ที่มีระบบ ECS
คุณภาพ

• รอยละของ ER คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป
• รอยละ EMS คุณภาพใน รพ. ทุกระดับ

เกณฑเปาหมาย



แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

22. รอยละของหนวยบริการที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA)
23. รอยละของ รพ.สต. ในแตละอําเภอที่ผานเกณฑระดับการพัฒนาคุณภาพ

รอยละของโรงพยาบาลที่มีระบบการายงานความเสี่ยง SMART  RM

แผนงานการพัฒนาระบบ
คุณภาพของหนวยงานบริการ
ดานสุขภาพเขตสุขภาพที่ 6

1.การจัด ทีมพ่ีเลี้ยงเพ่ือพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลQLN (Quality Learning
Network) ในระดับเขต ( 2ทีม)
2. ประชุมช้ีแจงเกณฑในการประเมิน รพ.สต.ติดดาวในการประชุมเขตสขุภาพ
3. กํากับติดตามการพัฒนาระบบคุณภาพของโรงพยาบาล/ รพ.สต.ทั้งในระดับจังหวัด

และระดับเขต
ออกเยี่ยมหนวยบริการกํากับติดตามการดาํเนินการระบบรายงานความเสี่ยงโดยการใช
Smart RM 5 โครงการKM Sharing การพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลที่ไดรับรองHA

KPI เปาหมาย 60 61 62 63 64 65….
รอยละของหนวย
บริการที่ผานการ
รับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (HA)

โรงพยาบาลระดับ M1 ลงมา
ในเขตสุขภาพที6่ผานการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล
(HA) เพิ่มขึ้น รอยละ 20

เพิ่มขึ้น
จากป
2559
รอยละ
20

เพิ่มขึ้น
จากป
2560
รอยละ
20

เพิ่มขึ้น
จากป
2561
รอยละ
20

เพิ่มขึ้น
จากป
2562
รอยละ
20

โรงพยาบาล
ทุกระดับ
ผานการ
รับรอง
คุณภาพ
โรงพยาบาล

โรงพยาบาล
ทุกระดับ
ผานการ
รับรอง
คุณภาพและ
ธํารงระดับ

Action Plan



PA22. รอยละของหนวยบริการที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA)
PA23. รอยละของ รพ.สต. ในแตละอําเภอทีผ่านเกณฑระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
24.รอยละของโรงพยาบาลระดับ A,S,M1ที่มีระบบการายงานความเสี่ยงโดยSMART  RM

Action Plan

KPI เปาหมาย 60 61 62 63 64 65….
รอยละของ รพ.สต.
ในแตละอําเภอที่ผาน
เกณฑระดับการ
พัฒนาคุณภาพ รพ.
สต.ติดดาว

รอยละของ รพ.สต. ในแต
ละอําเภอที่ผานเกณฑ
ระดับการพัฒนาคุณภาพ
รพ.สต.ติดดาว เพ่ิมข้ึน

20% 40% 60% 80% 100% 100%

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

จัดทีมพ่ีเลี้ยงเพ่ือสงเสริมและใหคําแนะนําการ
พัฒนาคุณภาพรพ.สต

1

ประชุมถายทอดแนวทางและหลกัเกณฑในการ
พัฒนาและประเมินรพ.สต.ตดิดาวในการประชุม
เขตสุขภาพ

2

จัดตั้ง คกก.และออกประเมินรพ.สต.ติดดาว
3

จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู Key success รพ.
สต.ติดดาว

4

แผนงานการพัฒนาระบบ
คุณภาพของหนวยงานบริการ
ดานสุขภาพเขตสุขภาพที่ 6



สถานการณ SMART  RM
โรงพยาบาลสวนใหญมีโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นเองผานระบบ Intranet อยูแลว
และมีการรายงานความเสี่ยงตามระดับความเสี่ยง โดย Case ที่มีความเสี่ยงสูงจะใชการรายงานผานโทรศัพท หรือ
โปรแกรม Line เปนหลัก



22. รอยละของหนวยบริการที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA)
23. รอยละของ รพ.สต. ในแตละอําเภอที่ผานเกณฑระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
24.รอยละของโรงพยาบาลระดับ A,S,M1ที่มีระบบการายงานความเสี่ยงโดยSMART RM

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

แผนงานการพัฒนาระบบคุณภาพ
ของหนวยงานบริการดานสุขภาพ
เขตสุขภาพที่ 6

KPI เปาหมาย 60 61 62 63 64 65….
รอยละของโรงพยาบาล
ระดับ A,S,M1ที่มีระบบการ
รายงานความเสี่ยงโดย
SMART  RM

มีการรายงานความ
เสี่ยงโดยใชระบบ
Smart RM เพิ่มขึ้น

80% 90% 100% 100% 100% 100%

1

แผน
ปฏิบัติการ

ประชุมช้ีแจงรพ. M2 ข้ึนไปเพ่ือถายทอดนโยบายและ
หลักปฏิบัติการการใชSMART RM

จัดทําโครงการเพ่ือสนับสนุนการลง
โปรแกรม

ประชุมคกก.บริหารความเสี่ยงระดับเขต 3
คร้ัง /ป เพ่ือการวางแผนและพัฒนาระบบ
ความปลอดภัยและคุณภาพการบริการ

โครงการเพ่ิมประสิทธิภาพการกํากบัตดิตามการใช
โปรแกรมรายงานความเสี่ยงโดยการใช Smart RM

2

3

4



รอยละของขอมูลตามPA Service Excellence ที่มีคุณภาพ
แผนงานที่ 8

การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน
บริการดานสุขภาพ

แผนงานที่ 8
การพัฒนาคุณภาพหนวยงาน

บริการดานสุขภาพ

แผนงานบูรณาการระบบการ
บริหารจัดการขอมูลรองรับ

Service Excellence

สถานการณ
ฐานขอมูลระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 6 และระบบ
ฐานขัอมูลกลาง (HDC) ยังมีความไมถูกตองและไมตรงกัน ในการที่จะ
นํามาใชเพ่ือเปรียบเทียบหรือวิเคราะหสถานการณในหลายประเด็น ซึ่งพบ
เปนปญหาในการตรวจราชการในปที่ ผาน ๆมา โดยมีการเก็บตัวช้ีวัดโดยใช
คํานิยามที่ไมตรงกัน และ ฐานขอมูลที่มีก็ยังไมเปนปจจุบัน

KPI เปาหมาย 60 61 62 63 64 65….

1. ขอมูลตามPA Service Excellence
ที่มีคุณภาพ

95 70 75 80 85 90 95….

1.จัดประชุมช้ีแจงการเก็บตัวช้ีวัดในระดับเขตสุขภาพรวมถึง ทําความเขาใจในนิยามของตัวช้ีวัดน้ัน ๆ  โดยรวมกับ CIO
2.Workshopการบริหารจัดการศูนยขอมูลระดับเขตสุขภาพ และรูปแบบการรายงานตัวช้ีวัดสําหรับผูบริหารเขตสุขภาพ
(Dash board)
3.การกํากับติดตามการบริหารจัดการขอมูล รวมถึงคุณภาพของขอมูลในการรายงานตัวช้ีวัดในการประชุมเขตสุขภาพ

แผนปฏิบัติการ



สถานการณสาขาการรับบริจาค
และปลูกถายอวัยวะ

จํานวนการทํา Kidney transplantation
Corneal transplantation
จํานวนการจัดการ retirive organ
ในเขตสุขภาพที่ 6 ดําเนินการไดต่ํากวาเปาหมาย

โครงการเดนป 60
“โครงการรวมพลังเขตสุขภาพที่ 6 สรางความดี บริจาค
โลหิตและอวัยวะ เพ่ือถวายเปนพระราชกุศลแดพระบาล
สมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช ดําเนินการทุก
3 เดือน”



This image cannot currently be displayed.

Quick win ป 2560

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

25% ของเกณฑ
เปาหมาย

50% ของเกณฑ
เปาหมาย

75% ของเกณฑ
เปาหมาย

100% ของเกณฑ
เปาหมาย

> 10 ตอปในปงบฯ 2560

จํานวนการปลูกถายไตสําเร็จ

เกณฑเปาหมาย



TEA unit มีกิจกรรมหลัก
1. Database Management. (ผูปวยฉุกเฉินของทุกกลุมงาน
,ตั้งแตกอนถึงรพ.,ใน ER,in hospital,discharge,HHC)
2. ผลักดัน Quality Process. (ตามกระบวนการ AHA) ดังนี้

2.1 ECA(Emergency Case Audit)
2.2 QR(Quality Round)
2.3 RRPS(Rapid Response

Problem Solving conference)
2.4 KM
2.5 AAR(After Action Review)

เปาหมายรวม
คือ: ECS คุณภาพ
(safety&quality)

3 เดือน--out of hospital quality process
( HHC: emergency case)

6 เดือน -- TEA unit database sharing
9 เดือน -- Interhospital emergency case audit
(TEA unit data driven)
12 เดือน--ECS process improvement
(Quality process: TEA unit model)

กิจกรรมขับเคลื่อน trauma และ emergency
ภายในร.พ ผานกลไก--TEA unit โดยอาศัย HA quality process

Action plan

แผนสาขา Trauma





แบง Vascular injury เปน 2
Zone รพ.ชลบุรี และ รพ.จุฬา ฯ

1

ทํา guideline และระบบ refer ผูปวย
“ Vascular trauma Fast tract ”

จุฬา ฯ และ รพ.ชลบุรี รวมกัน
ทํา fellowship training

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

แผนงานที่ 6
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

(29) อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ(Trauma)

23

สถานการณสาขา Trauma

ศูนย Vascular มีแหงเดียวคือ รพ.ชลบุรี
- 40-75 % เกิดที่ Extremities
- Golden hour = 6 hr.

กลยุทธ



แผนสาขา Newborn
This image cannot currently be displayed.

This image cannot currently be displayed.

การใชเตียงจากภาคเอกชน

การสงตอผูปวยตามยุทธศาสตรความรวมมือกับ
โรงเรียนแพทย กรณีหัวใจและ ROP



This image cannot currently be displayed.

Quick win ป 2560This image cannot currently be displayed.

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

- 4.5 - 4.0

ปงบประมาณ
60

ปงบประมาณ
61

ปงบประมาณ
62

ปงบประมาณ
63

ปงบประมาณ
64

4 3.6 3.2 2.8 2.5

ลดอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุต่ํากวาหรือเทากับ 28 วันใหนอยกวา
5 ตอ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ

อัตราตายทารกแรกเกิด

เกณฑเปาหมาย







สถานการณปญหา

ผูปวย Blinding cataract ไดรับการผาตัด
ภายใน 30 วัน บางจังหวัดยังไมไดตามเกณฑ
ผูปวย Low vision cataract ไดรับการผาตัด
ภายใน 90วัน บางจังหวัดยังไมไดตามเกณฑ
การผาตัดโดยทีมผาตัดนอกพื้นที ่มักเปน
ผูปวยกลุม non-blinding cataract
การกําหนดนิยามระยะเวลาการรอคอยผาตัด
มีความแตกตางกัน
ขอมูลการผาตัด cataract ที่ไดรับมีความ
แตกตางกัน

แผนปฏิบัติการ

เนนย้ํานโยบายตามตัวช้ีวัดของกระทรวง
สาธารณสุข

ประสานงานการคนหาเชิงรุก

บริหารจัดการตารางการผาตัด

ประชุมปรึกษาหารือเรื่องการกําหนดนิยาม
ตัวช้ีวัดใหมีความชัดเจน

ประชุมปรึกษาหารือเรื่องการรายงานขอมูล

สาขา KPI เปาหมาย 60 61 62 63 64 65…..

จักษุ รอยละผูปวยตาบอดจากตอ
กระจก (Blinding
Cataract) ไดรับการผาตัด
ภายใน 30 วัน

รอยละ 80 80% 80% 80% 80% 80% 80%

แผน
สาขา
จกัษ ุ



แผนสาขาทนัตกรรมแผนสาขาทนัตกรรม

รพ.สต./ศสม. จัดบริการสุขภาพชองปากคุณภาพ รอยละ 55
• มีทันตบุคลากรใหบริการอยางนอยสัปดาหละ 1 วัน
• ดําเนินงาน 5 กลุมวัย 14 กิจกรรม
• จัดบริการสุขภาพชองปากที่ครอบคลุมประชากรรอยละ 20

 โรงพยาบาลชลบุรี

 ศูนยเช่ียวชาญดานมะเร็งชองปาก และ
cleft ระดับ 1

 โรงพยาบาลพุทธโสธร

 ศูนยเช่ียวชาญดาน cleft ระดับ2

เพ่ิมคุณภาพบริการสุขภาพชองปาก

เพ่ิมอัตราการเขาถึงบริการสุขภาพชองปาก รอยละ 30

พัฒนาบริการทันตกรรมเฉพาะทาง และศูนยความ
เชี่ยวชาญระดับสูง สาขาสุขภาพชองปาก

พัฒนาศูนยเช่ียวชาญสาขาสุขภาพชองปากอยาง
นอยเขตละ 1 แหง





This image cannot currently be displayed.

This image cannot currently be displayed. แผน Area focusป 60

ออกตรวจเย่ียมศูนยโรคหัวใจ
ระบบFast tract
ระบบการสงตอ

โรคหัวใจ

ออกตรวจเย่ียมหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน(ER)
ระบบFast tract
ระบบการสงตอ

Truama

ออกตรวจเย่ียมศูนยโรคมะเร็ง
รพ.เปาหมายที่ตองพัฒนาการใหเคมีบําบัด

โรคมะเร็ง



This image cannot currently be displayed.

This image cannot currently be displayed. แผน Area focusป 60

ออกตรวจเย่ียม CKD Clinic
ศูนยไตเทียม
ระบบบริหารจัดการขอมูลและการสงตอ
การเตรียมความพรอมการสื่อสารTransplant ไต

สาขาไต

ออกตรวจเย่ียม
การบริหารจัดการหองคลอดคุณภาพ
NICU และระบบการสงตอ

ทารกแรก
เกิด



Thank You!Thank You!


