
สรปุผลการตรวจราชการ  
รอบ 1/2561 

คณะที ่1 : การสง่เสรมิสขุภาพป้องกนัโรค และการจัดการสขุภาพ 
 

น าเสนอโดย 
นพ.พนติ  โลเ่สถยีรกจิ                พญ.หรรษา  รักษาคม 

                              ผูอ้ านวยการศนูยอ์นามยัที ่6           ผูอ้ านวยการส านักงานป้องกนัควบคมุโรคที ่6 





คณะ1 การสง่เสรมิสขุภาพป้องกนัโรคและการจดัการสขุภาพ 
( 12 ตวัชีว้ดั ) 

ล า 
ดบั 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย ผลงาน ผา่น ไม่
ผา่น 

1 อตัราสว่นการตายมารดา ไมเ่กนิ 20 ตอ่ 
การเกดิมชีพีแสนคน 

20.52 X 

 

2 รอ้ยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี 
 มพีฒันาการสมวยั 

ไมน่อ้ยกวา่ 
รอ้ยละ 80 

 95.19 

3 รอ้ยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี สงู
ดสีมสว่น  

ไมน่อ้ยกวา่ 
รอ้ยละ 54  

54.40 

4 รอ้ยละเด็กกลุม่อาย ุ12 ปีฟนั
ดไีมม่ผี ุ(cavity free)  

ไมน่อ้ยกวา่ รอ้ยละ 
54 

81.27 

5 อตัราการคลอดมชีพีในหญงิ 
อาย ุ15-19 ปี 

ไมเ่กนิ 40 ตอ่ 
พัน ปชก.หญงิ 

15-19 ปี 

42.52 X 

6 รอ้ยละของต าบลทีม่รีะบบ การ
สง่เสรมิสขุภาพดแูลผูส้งูอายุ
ระยะยาว Long Term Care ผา่น
เกณฑ ์(ต าบลเขา้รว่ม) 

ไมน่อ้ยกวา่ 
รอ้ยละ 50 

52.00 
 



คณะ1 การสง่เสรมิสขุภาพป้องกนัโรคและการจดัการสขุภาพ 
 

ล า 
ดบั 

ตวัชีว้ดั เกณฑ ์ ผลงาน ผา่น ไมผ่า่น 

7 รอ้ยละของคณะกรรมการพฒันา
คณุภาพชวีติระดบัอ าเภอ (พชอ.) ที่
มคีณุภาพ 

ไมน่อ้ยกวา่ รอ้ย
ละ 50 

อยูร่ะหวา่ง
ด าเนนิงาน 

X 
 

8 รอ้ยละของจงัหวดัมศีนูยป์ฏบิตักิาร
ภาวะฉุกเฉนิ (EOC) และทมี
ตระหนกัรูส้ถานการณ์ (SAT) ที ่
สามารถปฏบิตังิานไดจ้รงิ  

ไมน่อ้ยกวา่ รอ้ย
ละ 85 

29.29 X 
 

9 อตัราการเสยีชวีติจากการจมน า้
ของเด็กอาย ุ
นอ้ยกวา่ 15 ปี  

ไมเ่กนิ 5.2  
ตอ่แสน 

ประชากรเด็ก 

2.7 

10 อตัราการเสยีชวีติจากการบาดเจ็บ
ทางถนน  

ไมเ่กนิ 24.46 ตอ่
แสนประชากร 

29.29 X 
 

11 11.1อตัราผูป่้วยเบาหวานรายใหมจ่าก
กลุม่เสีย่ง 
11.2อตัรากลุม่สงสยัความดนัโลหติสูง
รายใหมไ่ดร้บัการวดัความดนัทีบ่า้น 

<  2.4 ตอ่แสน
ปชก. 
> รอ้ยละ 10 

1.27 
 

13.44 

 
 
 

12 รอ้ยละของโรงพยาบาลทีพ่ฒันาอนามยั
สิง่แวดลอ้มไดต้ามเกณฑ ์
GREEN&CLEAN Hospital  

พืน้ฐาน 100 
ดมีาก >20 

97.47  
13.92 

 

X 



12 ตวัชีว้ดั 

ผา่นเกณฑ ์ 
6 ตวั 50.0% 

ไมผ่า่นเกณฑ ์ 
6 ตวั 50.0% 



อตัราสว่นการตายมารดา 
ไมเ่กนิ 20:100,000เกดิมชีพี 
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- ถา่ยทอดนโยบายและขบัเคลือ่นงานแกผู่เ้กีย่วขอ้ง/ตดิตาม    

  ประเมนิผล 

- รว่มแกปั้ญหาระบบรายงานขอ้มลู/สรปุผูบ้รหิาร  

- พัฒนาศกัยภาพบคุลากร ANC & LR 

- สง่เสรมิการมสีว่นรว่มทกุภาคสว่น 

ขอ้เสนอแนะ 

ปญัหา 

- การด าเนนิงานตามแนวทางอยา่งจรงิจัง ตามนโยบาย 
    MCH Board 
-  การตรวจหา high risk กบัการประสานงานรว่มกบัอายรุแพทย ์
- ความรวดเร็วและทันเวลา เพือ่ลด 3D 
- ความรว่มมอืของภาคเีครอืขา่ยอยา่งตอ่เนือ่ง 



นวตักรรม/Best Practice 

ระยอง - “Benefits with นมแม ่ชมุชนใหส้วสัดกิาร” 
ต.พลงตาเอีย่ม อ.วงัจันทร ์จ.ระยอง         
ใชม้าตรการทางสงัคมเพือ่สง่เสรมิ Early and 
Complete ANC / นมแม ่/ เฝ้าระวงัแมต่าย / 
พัฒนาการ 

จนัทบรุ ี - การใชว้งลอ้ประเมนิน ้าหนักแมต่ัง้ครรภเ์พือ่
ลด LBW  ที ่อ.มะขาม  จ.จันทบรุ ี

 
 

สระแกว้ 

- LR SK Strong การอบรมพยาบาลหอ้งคลอด
ทกุแหง่ และมรีะบบตดิตามและใหค้ าปรกึษา 

- การแกไ้ขภาวะโลหติจางในหญงิตัง้ครรภ ์ 
รพ.วงัน ้าเย็น จ.สระแกว้ 



รอ้ยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี มพีฒันาการสมวยั 
ไมน่อ้ยกวา่รอ้ยละ 80 
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- ประชากรเคลือ่นยา้ยสง่ผลตอ่การตดิตามเด็กประเมนิซ ้า 

- การคดักรองในบางจังหวัดยังพบพัฒนาการลา่ชา้นอ้ย 

- การด าเนนิงานโรงเรยีนพอ่แมล่ดนอ้ยลง 

- การจา่ยยาน ้าเสรมิธาตเุหล็ก และ Porgesterone ยังไมค่รอบคลมุ 

- Intensive monitoring 

- ด าเนนิงานรร.พอ่แมใ่หค้รอบคลมุทกุรพ. 

- มาตรการขบัเคลือ่นมหศัจรรย ์1000 วัน 

- สนับสนุนยาน ้าเสรมิธาตเุหล็กและ Porgesterone ใหค้รอบคลมุ 

 

ขอ้เสนอแนะ 

ปญัหา 



รอ้ยละของเด็กอาย ุ0-5 ปี สงูดสีมสว่น และสว่นสงูเฉลีย่ทีอ่าย ุ5 ปี 
ไมน่อ้ยกวา่รอ้ยละ 51 
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- ขบัเคลือ่นมหศัจรรย ์1000 แรกของชวีติให ้
ครอบคลมุมากขึน้ 

- ด าเนนิงานรร.พอ่แมใ่หค้รอบคลมุ 

- ผลกัดนัศพด.พัฒนาผา่นเกณฑม์าตรฐาน 

- การตรวจทานขอ้มลูทีผ่ดิปกต ิ

ปญัหา 

ขอ้เสนอแนะ 

- การด าเนนิงานรร.พอ่แมล่ดนอ้ยลง 
- พฤตกิรรมการเลีย้งดเูด็กของพอ่ แม ่



นวตักรรม/Best Practice 

 
สมทุรปราการ 

 

- รพ.สต.บางดว้น อ าเภอเมอืง : 3 เรือ่ง  
1)ระบบตดิตามเด็กโดยใชร้ะบบ Line notify  
2)การประเมนิพัฒนาเด็ก อาย ุ9,โดยพอ่แม ่และอสม.โดย 

line & google form) 
3) นวตักรรมของเลน่สง่เสรมิพัฒนาการเด็กทีบ่า้น โดยอสม. 

 

- รพ.สต. เมอืงใหมบ่างพล ีอ.บางเสาธงมกีารประยกุตแ์พทย์
แผนไทยกบัการสง่เสรมิพัฒนาการเด็ก(ศาสตรม์ณีเวชและ
การนวดสง่เสรมิพัฒนาการเด็ก อาย ุ2,4,6 เดอืน)  

 
สระแกว้ 

- โครงการชวนลูกเล่นตามรอยพระยุคลบาทในศูนยเ์ด็กเล็ก 
และโครงการกระตุน้พัฒนาการเด็กพเิศษแบบบูรณาการ 
รพ.วงัน ้าเย็น 



นวตักรรม/Best Practice 

ปราจนีบรุ ี

- สนามเด็กเลน่สรา้งปัญญาบา้นเสีย้ว  
  ต.นาด ี อ.นาด ี 
- สนามเด็กเลน่สรา้งปัญญาลานผาหมอก       
  ต.บพุราหมณ์ อ.นาด ี 
- สนามเด็กเลน่รพ.เจา้พระยาอภยัภเูบศร ์จ.  
  ปราจนีบรุ ี

จัดกจิกรรมคา่ยเยาวชน “Let’s grow เตบิโต
โชวศ์กัยภาพ” 

 
ระยอง 

- “Benefits with นมแม ่ชมุชนใหส้วสัดกิาร” 
ต.พลงตาเอีย่ม อ.วงัจันทร ์จ.ระยอง  

 
สระแกว้ 

- การบรหิารจัดการยาน ้าเสรมิธาตเุหล็กให ้
ครอบคลมุโดยใชร้ะบบครผููน้ าเครอืขา่ยศนูย์
เด็กเล็ก  

สมทุรปราการ - สถานอีนามัยเฉลมิพระเกยีรตคิลองบางป้ิง 
เป็นตน้แบบการด าเนนิงานโรงเรยีนพอ่แม ่



อตัราการคลอดมชีพีในหญงิอาย ุ15-19 ปี  
ไมเ่กนิ 40:พนัปชก.หญงิ 15-19 ปี 

ที่มา : - ปี 2546-2559 ส านักอนามัยเจริญพันธุ์ กรมอนามัย ณ วันท่ี 26 ธันวาคม 2560 

69.5 69.4 
67 

63.1 
55.6 

52.6 

53.4 53.4 
51.1 

47.9 
44.8 42.5 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

2554 2555 2556 2557 2558 2559 

เขต ประเทศ 

ทีม่า : HDC ณ 31 มนีาคม 2561 

18.9 21.5 
13.8 

21.8 
13.4 18.1 13.8 16.8 17.5 

83.3 

52.6 55.2 

81.5 
91.2 

64.7 
71.0 

77.9 75.9 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

ชบ. รย. จบ. ตร. ฉช. ปจ. สก. สป. เขต 

ตัง้ครรภซ์ ้า คมุก าเนดิกึง่ถาวร 

53.33 
50.73 

34.87 35.04 

44.12 

54.41 

35.78 

29.13 

42.52 

36.27 

0

10

20

30

40

50

60

ชบ รย จบ ตร ฉช ปจ สก สป เขต ประเทศ 

อัตราการคลอดวยัรุน่รายจังหวดัปี 2561 



ปญัหา 

ขอ้เสนอแนะ 

- แนวโนม้การตัง้ครรภซ์ ้าในหญงิอายตุ า่กวา่ 20 ปีสงูขึน้ 
- ตัง้ครรภค์รัง้แรกอายนุอ้ย 
- การคมุก าเนดิกึง่ถาวรยังต า่กวา่เป้าหมาย 

- ผลกัดนัพรบ.การป้องกนัและแกไ้ขปัญหาการตัง้ครรภใ์นวยัรุน่ 
-   เนน้การใหค้ าปรกึษาการคมุก าเนดิกึง่ถาวรในวยัรุน่ 
- พัฒนาศกัยภาพบคุลากรใหม้ทีักษะการใหบ้รกิาร           
    คมุก าเนดิกึง่ถาวร 



นวตักรรม/Best Practice 

ระยอง 
 

- นทิรรศการมชีวีติส าหรับทางเลอืก
ของวยัรุน่ อ.บา้นฉาง 

ตราด - “หอ้งแหง่ความลบั” เพือ่ใหค้วามรู ้
เรือ่งเพศศกึษาและการตัง้ครรภแ์ก่
วยัรุน่ ที ่รพ.เขาสมงิ 

 
ปราจนีบรุ ี

- การเสรมิสรา้งกลไกพัฒนาชมุชน
ตน้แบบดา้นการพัฒนาเด็กและเยาวชน
ตน้กลา้ท าด/ีลกูกตญัญแูทนคณุพอ่แม ่
ในพืน้ที ่
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รอ้ยละของเด็กอาย ุ12 ปี มฟีนัดไีมม่ผี ุ(Cavity Free) 
ไมน่อ้ยกวา่รอ้ยละ 54 
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- จัดสรรนักเรยีนทนุในพืน้ทีข่าดแคลน  

- บรหิารจัดการระบบสง่เสรมิสขุภาพใหม้ ี

  ประสทิธภิาพ 

ขอ้เสนอแนะ 

ปัญหา 

- ขาดทนัตบคุลากร 
- งบประมาณซือ้วสัดใุนการด าเนนิงานสง่เสรมิและ 
    ป้องกนัเชงิรกุในชมุชนและพืน้ที ่



นวตักรรม/Best Practice 

การอดุฟนัดว้ย  
Smart 

technique  

- จังหวดัสระแกว้ สมทุรปราการ ตราด  
    จันทบรุ ีฉะเชงิเทราและปราจนีบรุ ี

 
โรงเรยีน 

เด็กไทยฟนัดี
ตน้แบบ 

-  จังหวดัสระแกว้ ฉะเชงิเทรา และ
จันทบรุ ี ด าเนนิการพัฒนาอสม.
เชีย่วชาญสาขาสขุภาพชอ่งปากและ
จัดประกวดในปี 2561 

 
 

บรกิารทนัต 
กรรมป้องกนั 
และตน้แบบ

ในรร.และศพด. 
 
 
 

- การจัดบรกิารทันตกรรมเพิม่ทวใีน
โรงเรยีนประถมศกึษาของเครอืขา่ย
รพ.เฉลมิพระเกยีรต(ิมาบตะพดุ)     
จ. ระยอง เครอืขา่ยรพ.บางน ้าเปรีย้ว 
และเครอืขา่ยรพ.สนามชยัเขต        
จ.ฉะเชงิเทรา 

- กจิกรรมเด็กเล็กฟันดวีถิ ีself-care 
ในอ.แปลงยาวและบางน ้าเปรีย้ว 
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ชบ รย จบ ตร สป ฉช ปจ สก ภาพเขต 6 

care plan รอ้ยละจ านวนต าบลผา่นเกณฑ ์LTC 

รอ้ยละของต าบล LTC (ไมน่อ้ยกวา่รอ้ยละ 50) 

รอ้ยละ Care plan 

ทีม่า : ส านักงานสาธารณสขุจังหวดั 



ปัญหา 

ขอ้เสนอแนะ 

- ชมรมผูส้งูอายไุมเ่ขม้แข็ง 
- อปท.ไมพ่รอ้มจงึไมส่มัครเขา้รว่มโครงการฯ 
- การเบกิจา่ยงบประมาณ 

- ชกัจงูใหอ้ปท.เขา้รว่มโครงการฯ 
- ใหค้วามรูเ้รือ่งการเบกิจา่ยงบประมาณ 
- สนับสนุนชมรมผูส้งูอายใุหม้กีจิกรรมตอ่เนือ่ง 



นวตักรรม/Best Practice 

ต าบลทีม่ ี
ระบบ LTCที่
เป็นแบบ 
อยา่งทีด่ ี

- ระบบการดแูลสขุภาพผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ
พึง่พงิ ต.วงัจันทร ์อ.วงัจันทร ์เนน้การ
ดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง ที่
เขม้แข็ง โดยทกุภาคสว่นมสีว่นรว่ม 

 
 
 

การสง่เสรมิ
สขุภาพ
ผูส้งูอาย ุ

- การพัฒนาคณุภาพชวีติผูส้งูอาย ุต าบล
วงัใหม ่ดว้ยแนวคดิโรงเรยีนผูส้งูอาย ุ
(WANG MAI ELDERLY SCHOOL)”    
อ.นายายอาม   จ.จันทบรุ ี

- โรงเรยีนสรา้งสขุผูส้งูอาย ุอ.บา้นคา่ย     
จ.ระยอง จัดกจิกรรมโรงเรยีนผูส้งูอายใุหแ้ก่
ผูส้งูอาย ุ

- ชมรมผูส้งูอายตุ าบลเขาวงกต อ.แกง่
หางแมว จ.จันทบรุ ีจัดกจิกรรม “ไมล่ม้ 
ไมล่มื ไมซ่มึเศรา้ กนิขา้วอรอ่ย” อยา่ง
ตอ่เนือ่ง  



 รอ้ยละของโรงพยาบาลทีพ่ฒันาอนามยัสิง่แวดลอ้ม 
GREEN & CLEAN Hospita 

ผา่นระดบัพืน้ฐานรอ้ยละ 100 ระดบัดมีากรอ้ยละ 20 
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ชลบรุ ี ระยอง จันทบรุ ี ตราด สมทุรปราการ ฉะเชงิเทรา ปราจนีบรุ ี สระแกว้ เขต 6 

รพ.ผา่นเกณฑพ์ืน้ฐาน รพ.ผา่นเกณฑด์มีาก 

ทีม่า : ส านักงานสาธารณสขุจังหวดั 



- โครงสรา้ง (พัฒนาสว้ม HAS ใน IPD) 

- การสง่เสรมิใหเ้กดินวตกรรม GREEN 

- การขบัเคลือ่นสูช่มุชน 

- ทกุจังหวดัตอ้งผา่นเกณฑอ์ยา่งนอ้ยดมีาก 1 แหง่ 

- ขยายเป้าหมายใหโ้รงพยาบาลทกุแหง่ตอ่ยอด
พัฒนาใหเ้กดินวตักรรม  

- รพ.เป็นพีเ่ลีย้งรพ.สต.เพือ่พัฒนาเป็น GREEN & 
CLEAN Hospital 

ขอ้เสนอแนะ 

ปัญหา 



นวตักรรม/Best Practice 

ชลบรุ ี
- สนามเด็กเลน่สรา้งปัญญาพัฒนาจติ              

รพ.หนองใหญ ่

ตราด 

- การปพูืน้หอ้งสว้มดว้ยนวตักรรมคลัเลอรแ์ฟ็กซ์

เคลอืบเรซิน่ (นวตักรรมการบรกิาร Service 
innovation) รพ.ตราด 

- ทอ่ระบายอากาศแบบประยกุต ์(Modified AIR) 
หอ้งเอ็กซเรย ์รพ.แหลมงอบ 

ระยอง - สือ่ใหค้วามรู ้คูถ่าดอาหาร รพ.ระยอง  

สระแกว้ - “มลูฝอยทองค าน าทางสขุภาพด”ี รพ.วัฒนนานคร 

จันทบรุ ี - รพ.สอยดาวนวตักรรมกระบวนการการผลติน ้า
ปะปาใชเ้อง 

- เกลอืมหศัจรรย,์ ถงุ BD ลดโลกรอ้น 
และ ถงุวเิศษจากเศษทีเ่หลอื 



รอ้ยละของผลติภณัฑอ์าหารสดและอาหารแปรรปูมคีวามปลอดภยั 
(ผักผลไมส้ด และนมโรงเรยีน) เป้าหมาย รอ้ยละ 75 ผลการด าเนนิงานปี 

2561 

98.83 

อยูร่ะหวา่งด าเนนิการ 
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0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100

รอ้ยละของผลติภณัฑอ์าหารสดและอาหารแปรรปูมคีวามปลอดภยั เป้าหมาย รอ้ยละ 75 



• การพัฒนาศกัยภาพผูบ้รโิภค ผูป้ระกอบการ และภาคเีครอืขา่ย 

• นมโรงเรยีน การมแีผนในการตรวจสอบในสถานทีผ่ลติ รวมทัง้ทีท่กุ
จังหวัดมีแผนหรือแนวทาง ใหพ้ื้นที่ประเมนิมาตรฐาน การจัดการ 
การเก็บรักษาตามระบบ Cold chain และความปลอดภัยนมโรงเรยีน
ของโรงเรียนทุกแห่งในพื้นทีรั่บผดิชอบ อย่างนอ้ยปีละ 1 ครัง้เมือ่
พบไม่ผ่านมาตรฐานใหแ้จง้หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งและใหค้วามรูแ้ก่
ครูผู รั้บผิดชอบ พรอ้มตรวจประเมินซ ้ า  และรายงานผลการ
ด าเนินงานใหจ้ังหวัดและเขตไดรั้บทราบสถานการณ์ของปัญหา
อยา่งตอ่เนือ่ง 

• การประสานการด าเนินงานกับภาคเีครือข่าย เชน่ เกษตร ปศุสัตว ์
ประมง องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น ผูป้ระกอบการ และภาค
ประชาชน 

• การด าเนนิการ SAT และ Operation team 

• การรายงาน (Report) ผลการด าเนนิงานใน dashboard และคบส.
ออนไลน ์

 

ปจัจยัทีม่ผีลตอ่ความส าเร็จ 



   รอ้ยละของจงัหวดัมีศนูยป์ฏิบติัการภาวะฉกุเฉิน (EOC) และทีมตระหนกัร ู ้

                        สถานการณ ์(SAT) ท่ีสามารถปฏิบติังานไดจ้รงิ 

เป้าหมาย : 

รอ้ยละ 85 

ประเด็นม ุ่งเนน้ :  (1) พฒันา IC ระดบั จว. (2) จว.มีทีม SAT และ OP (3) จว.มีการเฝ้าระวงั ประเมินความเสี่ยง และซอ้มแผนเปิด EOC 
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ชลบรุี ระยอง จนัทบรุี ตราด สป ฉช ปราจีน สระแกว้ 

ขัน้ตอนท่ี 

อบรม IC 8 จว. 

ตัง้ทีม OP จว. 

ตัง้ SAT ปกติ/ฉกุเฉิน 

ประเมิน RA 

จว. เปิด EOC + มี IAP 

เป้าหมาย 

ไตรมาส 2 

ด าเนินการแลว้ 

ด าเนินการบางส่วน 

ระหว่างด าเนินการ 

ปัจจยัคน 

ปัจจยัระบบ 

IC จงัหวดัรบัการอบรม ICS หลกัสตูรผ ูบ้รหิาร 

มี focal point การพฒันาขบัเคลื่อนระบบ EOC 

มีโครงสรา้ง ICS ชดัเจน  

มี ICS Function และเปิด EOC อยา่งต่อเน่ือง 

มีการฝึกซอ้มแผน (Exercise) ทกุปีเป็น PDCA cycle 



„ ฝึกซอ้มแผน TTX เรือ่ง MERS รว่มกบัเครอืขา่ย รพ.เอกชน ชลบรุ ี

„ มี SRRT-C เฉพาะส าหรบักรณีอบุติัภยัจากสารเคมี 

„ มีการฝึกซอ้มแผน Drill RIHR ex’18  รว่มกบัท่าเรอืมาบตา

พดุ ใน 4 โรค คือ MERS, SARs, Ebola, และ Plague 

ระยอง 

„ มีการบรูณาการฝึกซอ้มแผน TTX และ Drill ระหว่าง

ประเทศไทย-กมัพชูา เรือ่งโรคไขห้วดันก (H5N1) 

จนัทบรุ ี

„ มีการจดัท า DCIR ทัง้งานกล ุม่โรคและงานเชิงระบบ เช่น 

DCIR ของงาน คบ. 
ตราด 

„ มีการขบัเคลื่อนค าสัง่ให ้CDCU เป็นทีม Operation จงัหวดั ผา่น

เวทีผูว้่าราชการ 

สมทุร 

ปราการ 

„ สามารถจดัรายชือ่ SAT ภาวะปกติและภาวะฉกุเฉิน โดยรายช่ือ

ไมซ่ ้ากนัได ้
ฉะเชิงเทรา 

„ ทีม Operation และ SAT กรณี RTI มีความเช่ียวชาญสงู ปราจีนบรุ ี

„ มีการบรูณาการงาน EOC ควบค ู่กบั IHR และ One Health สระแกว้ 

จดุเด่น แกนหลกั 

ยทุธศาสตร ์

ยทุธศาสตร ์

งาน NCD 

งาน CD 

งาน CD 

งาน CD 

งาน CD 

งาน CD 



ปัญหา /  

ความเสี่ยงต่อการไมบ่รรล ุเป้าหมาย 

ข้อ เ สนอแน ะ เ ชิ ง น โ ยบ าย /  

เ พ่ื อ ก า รพัฒนา  

 

 

 

ขัน้ตอนท่ี 3 

• การจดั SAT โดยมีรายช่ือไมซ่ ้าทัง้ ภาวะ

ปกติจงัหวดัและ ภาวะฉกุเฉิน 

• การจดัท า Outbreak Verification List และ 

Spot Report ไมส่อดคลอ้งกนั 

 

ขัน้ตอนท่ี 4  

• การประเมินความเสี่ยงโรคและภยัสขุภาพ 

(Risk Assessment; RA) อยูร่ะหวา่งด าเนนิการ 

 

1.การบรหิารจดัการบคุลากร สสอ. และ 

รพ.สต. ร่วมปฏิบตังิาน SAT 

2. ควรจดัท า Outbreak Verification List และ 

Spot Report ใหส้อดคลอ้งกนั และตรงกบั DCIR 

ที่ตัง้ในระดบัจงัหวดั 

• ควรท า RA โดยปรบัใชจ้ากเครือ่งมือ Risk 

matrix ตาม SOP 

 

ขัน้ตอนท่ี 5 

• จงัหวดัมีการเปิด EOC/ซอ้มแผนแลว้ แต่

การจดัท า IAP อย ูร่ะหว่างด าเนินการ 

 

 

• ควรจดัท า IAP ดงัตวัอยา่ง IAP กรม

ควบคมุโรค 



อตัราการเสียชีวิตจากการจมน ้าของเด็กอายตุ ่ากว่า 15 ปี  

เป้าหมาย เขต 6 < 5.2 ต่อแสน ปชก. 

เป้าประเทศ :  

< 4.5 ต่อแสน ปชก. 

ท่ีมา:สนย. 

ปี2558  อต.เสียชีวิตฯ 6.4 ต่อปชก.แสนคน  

เป้า  [ประเทศ 5.8] [เขต= 7.8] 

ปี 2559  อต.เสียชีวิตฯ 7.4 ต่อปชก.แสนคน  

 เป้า  [ประเทศ 5.6] [เขต= 6.3] 

ปี 2560 อต.เสียชีวิตฯ 4.9 ต่อปชก.แสนคน  

เป้า  [ประเทศ 6.2] [เขต= 5.1] 

สีแดง อตัราการเสียชีวิตมากกว่า 7.5ต่อปชก.แสนคน        สีเหลือง อตัราการเสียชีวิตมากกว่า 5-7.4 ต่อปชก.แสนคน       สีเขียว อตัราการเสียชีวิตนอ้ยกว่า 5 ต่อปชก.แสนคน  

(11 คน) 

(6 คน) 

(12 คน) 

(14 

คน) 

(5 คน) 

(1 คน) 

จ านวนเด็กเสียชีวิต ไตรมาส  2  (คน) เทียบค่าเป้าหมาย ปี 61                 

แยกรายจงัหวดั 

จบ ฉช. ชบ. ตร. ปจ. รย. สป สก. เขต 6 

เป้าหมาย 4 9 15 0 6 13 3 7 57 

ผลงาน 2 3 4 0 8 4 3 6 30 

อตัรา 2.2 2.4 1.4 0 9.2 2.8 1.3 5.6 2.7 

จ านวนเด็กเสียชีวิต ไตรมาส 1 (คน) เทียบค่าเป้าหมาย ปี 61      

แยกรายจงัหวดั 

จบ. ฉช. ชบ. ตร. ปจ. รย. สป. สก. เขต 6 

ผลงาน 2 3 1 0 0 4 3 5 18 

 ขอ้มลูจาก สนย. ไตรมาส 1  



รอ้ยละ 100 ของเด็กท่ี

จมน ้าทกุรายไดร้บัการ

สอบสวน 

รอ้ยละ 25 ของจ านวน

เด็กอายตุ ่ากว่า 2 ปี ใน

พ้ืนท่ีท่ีมีการใชค้อกกัน้เด็ก* 

จ านวนทีมผ ูก้อ่การดีใน

แต่ละจงัหวดัตามค่า

เป้าหมายท่ีก าหนด 

จ านวนการเสียชีวิต

ลดลงตามค่าเป้าหมาย

ท่ีก าหนด 

1.เฝ้าระวงั

และการ

สอบสวน 

2.การใชค้อก

กัน้เด็ก 

(playpen)ใน 

ครวัเรอืนท่ีมี

เด็กต ่ากว่า 2 ปี 

3.การสรา้ง

ทีมผ ูก้อ่การ

ดี (ทีมใหม่) 

รอ้ยละ 50 ของจ านวน

เด็กอายตุ ่ากว่า 2 ปี ใน

พ้ืนท่ีท่ีมีการใชค้อกกัน้

เด็ก 

จ านวนเด็กอายตุ ่ากว่า  2 ปีและรอ้ยละการใชค้อกกัน้เด็ก  

 (รอบท่ี 1 รอ้ยละ 25) 

จงัหวดั เป้าหมาย/ผลงาน (คน)  รอ้ยละ 

ตราด 4,267/1,750 41.01 

ฉะเชิงเทรา 15,003/8,251 54.99 

สระแกว้ 12,263/3,197 26.07 

ปราจีนบรุ ี 10,490/รอผล - 

ชลบรุ ี 34,887/14,301 41.0 

จนัทบรุ ี 10,703/1,111 10.38 

ระยอง 16,201/4,042 24.94 

สมทุรปราการ 25,631/รอผล - 

รวมเขต 6 129,445/32,652 25.18 
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จ านวนการเสียชีวิตจากการจมน ้าของเด็กอายตุ ่ากว่า  

15 ปี  จ าแนกตามอาย ุ ปี พ.ศ. 2559– 2560 เขต 6   

แหลง่น ้าเส่ียง 

แม่น ้า/คลอง/ทะเล   21.05% 

บ่อน ้า    19.74% 

สระน ้า    15.79% 

ฝาย/อ่างเก็บน ้า    14.47% 

อ่ืนๆ    28.95% 

มาตรการ 



-มีการสอบสวนการจมน ้าทกุราย แต่ยงัไมค่รอบคลมุประเด็นส าคญั 

เช่น แหลง่เสี่ยง 

-ปัจจยัเสี่ยง อาย<ุ 5 ปี -ผ ูป้กครอง/ผ ูด้แูลเด็ก การจดัการแหลง่น ้า

ภายในและบรเิวณบา้น   อาย ุ> 5 ปี -  ตวัเด็ก  ไมมี่ความร ู ้ทกัษะ  

วิธีการช่วยเหลือ 

-เนน้สอบสวนการจมน ้าและครอบคลมุประเด็นทกุราย 

-เนน้การสื่อสารความเสี่ยง ใหต้รงกล ุม่เสี่ยง เช่น กล ุม่ผ ูด้แูลเด็ก/

ผ ูป้กครอง ชมุชนและโรงเรยีนอยา่งต่อเน่ือง ช่วงเวลากอ่นปิดเทอม  

-ก าหนดมาตรการรว่มกนัในพ้ืนท่ีเพ่ือแกไ้ขปัญหาอยา่งเป็นรปูธรรม 

-มาตรการการใชค้อกกัน้เด็ก ต ่ากว่า 2 ปี  เนน้การสื่อสาร ใน WBC 

และชมุชน   

ขอ้เสนอแนะ 

ขอ้คน้พบ 

/ปัญหา 

 จ.สระแกว้  อบต.โนนหมากม ุน่ อ.โคกสงู  รบัรางวลัผ ูก้อ่การดีระดบัเงิน ปี 2560 มีความต่อเน่ืองในการ

จดัเก็บและวิเคราะหข์อ้มลู /ระดมทนุทอดผา้ป่าซ้ือสระชัว่คราว  

 จ.ปราจีน อบต.ท่าตมู  อ.ศรมีหาโพธิ รบัรางวลัผ ูก้อ่การดีระดบัเงิน ปี 2560 การมีสว่นรว่มของ

ภาคเอกชน 



อตัราตายจากอบุติัเหตทุางถนน เป้าหมาย :  

ไม่เกนิ 16 ต่อประชากรแสนคน 
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อตัราตายจากอบุติัเหตทุางถนนรายเขต  ปี 2558 - 2560 
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อตัราตายจากอบุติัเหตทุางถนนรายจงัหวดั เขตสขุภาพท่ี 6   

ปี 2558 - 2560 

2558 2559 2560 

อตัรา 

อตัรา 

เป้าหมายเขตสขุภาพท่ี 6 = 24.46 ต่อประชากรแสนคน 

ท่ีมา : สนย.   



เป้าหมาย เขต 6   อตัราตายจากอบุติัเหตทุางถนนรายจงัหวดั= 24.46 ต่อประชากรแสนคน 

อตัราตายจากอบุติัเหตทุางถนนรายจงัหวดั  ไตรมาส 1 

ท่ีมา : สนย.   

อตัรา 

เป้า: จ านวนไม่เกนิ 

359 คน 

เสียชีวิต 492 คน 

จ านวนไม่เกนิ  

754 คน 

จ านวนไม่เกนิ  

1,188 คน 

จ านวนไม่เกนิ   

1,444 คน 

เป้าหมายราย ไตรมาส เขต 6 

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

29.5 

41.7 

24.63 

21.11 

8.38 
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ชลบรีุ ระยอง จนัทบรีุ ตราด สมทุรปราการ ฉะเชงิเทรา ปราจีนบรีุ สระแกว้ เขต6 

เป้าหมายรายจงัหวัด 

อตัราตาย ไตรมาส 1 



จงัหวดั 
จ านวน 

เป้าหมาย 

พ้ืนท่ีด าเนนิการ 

รวม 

(อ าเภอ) 
อ าเภอเสี่ยงสงูอนัดบั

1* 

อ าเภอ D-RTI ท่ี

(จงัหวัดเลือก 

(อ าเภอ) 

จนัทบรุ ี 4/10 เมือง  8 9 

ฉะเชิงเทรา 4/11 บางปะกง  8 9 

ชลบรุ ี 4/11 ศรีราชา 3 4 

ตราด 3/7 เมือง 6 7 

ปราจีนบรุ ี 3/7 กบินทรบ์รีุ 2 3 

ระยอง 4/8 ปลวกแดง 7 8 

สมทุรปราการ 3/6 เมือง สป. 2 3 

สระแกว้ 4/9 อรญัประเทศ 8 9 

 เขต 6 21/69 8 44  52  
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66 57 68 
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ชลบรีุ ระยอง จันทบรีุ ตราด สมทุรปราการ ฉะเชิงเทรา ปราจีนบรีุ สระแกว้ 

ไตรมาส 2 

ไตรมาส 1 

ขอ้มลู 3 ฐาน เขตสขุภาพท่ี  6  

ไตรมาส 1=  768 คน  ไตรมาส  2 = 959 คน  

ท่ีมา : สสจ 

พ้ืนท่ีมีการด าเนินงาน D-RTI ภายใต ้ศปถ. ทกุอ าเภอ 

ท่ีมา : สนย.   

มาตรการบรหิารจดัการ 

- อ าเภอมีการบรูณาการงาน 

RTI ใน DHB 

มาตรการ 

มาตรการป้องกนั   

-อ าเภอท่ีด าเนินการ  

D-RTI  อ าเภอเส่ียงสงูสดุ

1 อ าเภอและอีก 30% 

ของท่ีเหลือ 

มาตรการขอ้มลู 

 - การบรูณาการขอ้มลู 

3 ฐาน น าเสนอขอ้มลู

ผา่น ศปถ.จงัหวดั/

อ าเภอ  

 - การสอบสวนอบุติัเหต ุ 



-มีการบรูณาการขอ้มลู 3 ฐาน น าเสนอในเวที ศปถ.จงัหวดั ทกุเดือน  

(ชลบรุ ี/ระยอง) 

-บรูณาการเครอืขา่ยทัง้ในและนอกกระทรวง (ระยอง ฉะเชิงเทรา) 

- ภาคเอกชนสนบัสนนุโครงการ (ปตท.) ตร.ใชม้าตรการ 10 รสขม (ระยอง) 

- สนง.พ้ืนท่ีเขตการศึกษาเขา้มารว่มแกไ้ขปัญหา ในกล ุม่วยัเรยีน(ตราด) 

- มาตรการความปลอดภยัของรถพยาบาล  (ฉะเชิงเทรา) ECS (ปราจีนฯ) 

- ขบัเคลื่อนอ าเภอตน้แบบ  (จนัทบรุ)ี 

-สสจ. สสอ. รพ. ควรรายงานผลผา่นระบบ QUICK WIN ทกุไตรมาส 

ICT-PHER  

-พท.ควรสอบสวน วิเคราะหเ์ชิงลึก หาปัจจยัเสียชีวิตใหถึ้งระดบั

อ าเภอและต าบล  ผลกัดนัเขา้กลไก ศปถ. อ าเภอ/อปท. 

-การสื่อสารความเสี่ยงระดบัพ้ืนท่ีใหต้รงประเด็น เช่น หมวก เมา  

MC รวมทัง้ ผลกัดนักลไกของ กก. Al จงัหวดั  

ขอ้เสนอแนะ 

ขอ้คน้พบ 

/ปัญหา 

ตราดผลงานดา้น EMS ระดบัประเทศ (EMS Award)ดีเด่น 5 ปีซอ้น 

ฉะเชิงเทรา D-RTI ผา่นการประเมินระดบัทองท่ี อ.ท่าตะเกียบ และรางวลัชมเชยท่ี อ.บางน ้าเปรี้ยว 

ระยอง –ผวจ.ก ากบัเขม้ สามารถลดปัญหาอบุติัเหตลุงได ้35% (ม.ค.-มี.ค.61)  
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„ มาตรการป้องกนัควบคมุในสถานบรกิาร :  การคดักรอง การประเมินและจดัการโอกาสเสี่ยง มาตรการท่ี 1 

„ มาตรการป้องกนัระดบัชมุชน  : พฒันารปูแบบการจดัการโรคและลดปัจจยัเสี่ยง มาตรการท่ี 2 

„ มาตรการลดการเขา้ถึงปัจจยัเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ  ไดแ้ก ่การสื่อสารประชาสมัพนัธ ์ การลดการ

บรโิภคเกลือและโซเดียม  
มาตรการท่ี 3 
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รอ้ยละการคดักรองผ ูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหิตสงู 
รอ้ยละ 

เป้าหมาย 

ไตรมาส 2≥ 80%  

ไตรมาส 3 ≥ 90% 

อตัราผ ูป่้วย DM รายใหมจ่ากกล ุม่เส่ียง DM ≤ 2.4 

อตัราผ ูป่้วย HT รายใหมจ่ากกล ุม่สงสยัป่วย HT HT≥ 10 

เป้าหมาย :  

DM ≤ 2.4, HT≥ 10 
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รอ้ยละผ ูป่้วยเบาหวานรายใหมปี่ 2561 จากกล ุม่เสี่ยงเบาหวาน  
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รอ้ยละกล ุม่สงสยัป่วย HT ไดร้บัการวดัความดนัท่ีบา้น  

รอ้ยละ 
เป้าหมาย    Q 2 ≥ 5% Q 3 ≥ 8% Q 4 ≥ 10% 
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รอ้ยละ 

จากการท า HMBP พบ HTรายใหม่ 

ประเทศ รอ้ยละ 4.71เขต 6 รอ้ยละ 5.15 

              อตัราผ ูป่้วย DM รายใหม่จากกล ุม่เสี่ยง DM ≤ 2.4 

              อตัราผ ูป่้วย HT รายใหม่จากกล ุม่สงสยัป่วย HT HT≥ 10 

เป้าหมาย :  

DM ≤ 2.4, HT≥ 10 



ชลบรุ ี 

- ผ ูบ้รหิารติดตามและผลกัดนัใหมี้การรายงาน เกิดกระบวนการวางแผนแกไ้ขปัญหาในพ้ืนที่  

- อบจ. มีโครงการหมอถึงบา้น พยาบาลถึงเตียง ใหแ้ต่ละอ าเภอมีกระเป๋า เครือ่งมือ เครอืวดัความดนั

โลหิต และเจาะน ้าตาล  ช่วยสนบัสนนุการด าเนินงานกล ุม่สงสยัป่วยวดัความดนัโลหิตท่ีบา้น 

ระยอง 
-นวตกรรมในพ้ืนท่ี เชน่ เข็มขดัการฉีดยาของ ผป.เบาหวาน รพ.ระยองสาขาเนนิพระ / เข็มขดัอินซลูิน ส าหรบั ผป.

เบาหวานรายใหม ่อ.ปลวกแดง/ Alert Card เตอืนใจ ป้องกนักอ่นเกิดอบุตัเิหต ุ/ฉลากยาเพ่ือผูป่้วยที่กินยาไมถ่กูตอ้ง 

จนัทบรุ ี
-ยทุธศาสตรจ์งัหวดั “สขุภาพดีดว้ยวิถีคนจนัท”์ ปี 2561-64  มีความตอ่เนือ่งครอบคลมุทกุ

หนว่ยงาน 

ตราด 

- มาตรการลดโรคไตเรื้อรงั TRAT 7 Decrease CKD   TRAT NCD Mode/ 

- คลิปเพลง/คลิปออกก าลงักาย บาสโลบ ฉนัอยากลดเค็ม ตอ่ยอดจากเพลงรณรงค ์ประกอบทา่ 

- เปิดตวั “ท าบญุ เติมเต็มบญุ ดว้ยอาหารสขุภาพ 4 เพ่ิม 5 ลด” ใน กล ุม่พระ 

ฉะเชิงเทรา 

- นโยบายจงัหวดั ก าหนดโดยผ ูบ้รหิารนอก สธ.เชน่ “ผูว้่า ห่วงใย สมอง-หวัใจ ชาวแปดร้ิว”  

- การควบคมุ DM,HT ดว้ย MI ในกลุม่ควบคมุไมไ่ดท้ัง้จงัหวดั/ พ้ืนที่ตน้แบบการพฒันาลดปัญหาหลอดเลือดสมอง  

-  ปี 2560ไดร้บัรางวลั Best Practices จากส านกั NCD ประเภท รพ.ระดบั F ดา้น CKD (รพ.ท่าตะเกยีบ) 

ปราจีนบรุ ี - พ้ืนท่ีตน้แบบการพฒันาลดปัญหาหลอดเลือดสมอง อ.นาดี 

สระแกว้ - อบต.ทบัพริก อ.อรญัประเทศ  ไดร้บัรางวลัชนะเลิศผลงานนวตกรรมดา้นสง่เสรมิสขุภาพกล ุม่วยั

ท างาน เขต 6 (บรูณาการการด าเนนิงานโรคไมต่ดิตอ่ สขุภาพจิต ยาเสพตดิ รวมทัง้จมน า้) 

NCD เป็นนโยบาย 

สาธารณะของจงัหวดั  

มีคณะกรรมการ NCD Board ระดบัจงัหวดั  และ

ระดบัอ าเภอ  ขบัเคลื่อนการด าเนินงาน 

บรูณาการต าบลจดัการสขุภาพ  ปี 2559  มีต าบลท่ีผา่น

เกณฑต์ าบลจดัการสขุภาพระดบัดีข้ึนไป รอ้ยละ 93.78 

ผลงานเด่น 



„ ควรมีการวิเคราะหข์อ้มลูในระดบัอ าเภอ / 

รพ.สต. เรง่รดัใหร้ว่มกนัแกไ้ขปัญหาระดบั

พ้ืนท่ี อ าเภอท่ีมีการรายงานต ่า  ซ่ึงอาจเกิด

จากความคลาดเคลื่อนของการบนัทึกขอ้มลู 

ขอ้มลูบรกิารบางอ าเภอต ่า

กว่าเป้าหมายมาก  

-  การคดักรอง 24.84%                                                  

-กล ุม่เส่ียง DM ไดร้บัการตรวจ

น ้าตาลซ ้า เพียง 50%                                  

- การวดั HMBP ยงัไมมี่การ

รายงานขอ้มลูในหลายอ าเภอ 

„ ควรวิเคราะหปั์ญหาขอ้มลูในระบบ 

HDC จากระบบ Data exchange/ pop up 

และติดตาม การแกไ้ขปัญหาอยา่ง

ต่อเน่ือง 

ระบบขอ้มลู และการเช่ือมโยงขอ้มลู

เขา้ส ูร่ะบบ HDC มีขอ้มลูบางสว่นท่ี

ไมเ่ขา้ส ูร่ะบบ  ท าใหผ้ลงานในระบบ 

HDC ขาดหายไปจ านวนมาก 

„ควรมีการพฒันารปูแบบการแกไ้ขปัญหาโรคไม่

ติดต่อวยัแรงงานในบรบิทเขตเมือง สถานท่ี

ท างานในโรงงานอตุสาหกรรม 

รปูแบบการจดับรกิาร /การ

ควบคมุพฤติกรรม การ

จดัการตนเองยงัไม่

สอดคลอ้งกบัวิถึชีวิต 

ปัญหา ขอ้เสนอแนะ 



การแต่งตัง้

คณะกรรมการ

พฒันาคณุภาพชวิีต

ระดบัอ าเภอ (พชอ.) 

 

จดัท าแผนการด าเนินการ

และคดัเลือกประเด็นท่ี

ส าคญัตามบริบทพ้ืนที่ 

อย่างนอ้ย 2 ประเด็น 

 

มีการด าเนินการ 

การบรหิารจดัการสรา้งกลไก 

และพฒันาคณุภาพชวิีตโดย

การบรูณาการ และมีสว่นร่วม

ของทกุภาคสว่น 

มีการสรปุผลการด าเนินการทัง้

กระบวนการและผลลพัธท์ี่เกิดขึน้โดย

กระบวนการชืน่ชมและเสริมพลงั  

รอ้ยละ 50 

 

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 
ไตรมาส 3 

ไตรมาส 4 

จงัหวัด 
จ านวน

อ าเภอ 

ด าเนนิ 

งาน DHB 

มีร่างค าสัง่ 

พชอ. 

มีค าสัง่ พชอ 

ตามร่างระเบียบฯ. 
มีค าสัง่ พชอ. 

จนัทบรีุ 10 3 10 3 ระหว่างด าเนนิการ 

ฉะเชงิเทรา 11 3 11 3 ระหว่างด าเนนิการ 

ชลบรีุ 11 2 11 2 ระหว่างด าเนนิการ 

ตราด 7 2 7 2 ระหว่างด าเนนิการ 

ปราจีนบรีุ 7 1 7 1 ระหว่างด าเนนิการ 

ระยอง 8 2 8 2 ระหว่างด าเนนิการ 

สมทุรปราการ 6 2 6 2 ระหว่างด าเนนิการ 

สระแกว้ 9 1 9 1 ระหว่างด าเนนิการ 

รวม 69 16 69 16 ระหว่างด าเนนิการ 

การพฒันาคณุภาพชีวิตระดบัอ าเภอ คณะกรรมการพฒันาคณุภาพชีวิตระดบั

อ าเภอ (พชอ.) ท่ีมีคณุภาพ รอ้ยละ 50  

 

• การจดัท าค าสัง่แต่งตัง้คณะกรรมการ

พฒันาคณุภาพชีวิตระดบัอ าเภอ 

(พชอ.) ตามรา่ง ระเบียบฯ  ใน อ าเภอ

น ารอ่ง การด าเนินงาน คณะกรรมการ

พฒันาคณุภาพชีวิตและระบบสขุภาพ

อ าเภอ  จ านวน  16  แห่ง 

• การด าเนินงานแต่งตัง้คณะกรรมการ

ฯ หลงัจาก ระเบียบส านกันายกฯ 

ประกาศใช ้ไม่สามารถด าเนินการได้

ทนั  ในรอบ  6 เดือนของการประเมิน 

(ระเบียบประกาศ 7 มี.ค. 61) 

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 
ไตรมาส 3 



ปัญหา /  

ความเสี่ยงต่อการไมบ่รรล ุเป้าหมาย 

ข้อ เ ส น อ แน ะ เ ชิ ง น โ ย บ า ย /

ข้อ เ ส น อ แน ะ เ พ่ื อ ป รับ ป ร ุง /พัฒน า  
 

 

1. ระเบียบ พชอ. ออกลา่ชา้มผีลตอ่การ

ขบัเคลือ่นการด าเนนิงาน 

2. งบประมาณ พชอ. ไมเ่พียงพอตอ่การ

ขบัเคลือ่นการด าเนนิงาน 

3. กรมมกีารสัง่การหัวขอ้ประเด็น ODOP  

ใหพ้ื้นที่ ท าใหเ้ป็นขอ้กงัวลในการเลอืก 

       ปัญหาคณุภาพชวีิต 

4. ฝ่ายเลขาฯ (สสอ.) ตอ้งการพฒันาทกัษะ 

       ในการด าเนนิงาน พชอ. 

5. ขอ้กงัวล ของ เลขาฯ ในการจดัการจา่ย 

       ค่าเบ้ียประชมุฯ ซ่ึงไมม่กีารก าหนดเฉพาะ  

       และงบสนบัสนนุ   

• ควรสนบัสนนุงบประมาณดา้นเบ้ีย

ประชมุคณะกรรมการ  

• ควรให ้คณะกรรมการ พชอ.เลือก

ประเด็น ODOP เอง 

ข้อ เ สนอแน ะ เ พ่ื อ ก า รพัฒนา /

ปรับปร ุง ตั ว ช้ี วัด  

  ควรเป็นตัวชี้วัดตรวจบูรณาการ 

ขับเคลื่อนร่วมกันในทกุกระทรวงท่ี

เกี่ยวขอ้ง 



ระยอง 
พชอ.ท่ีมีภาคอตุสาหกรรมเขา้มารว่มขบัเคลื่อน  

          พชอ.ที่มีภาคอตุสาหกรรมเขา้มาร่วมขบัเคลื่อน (สมาคมเพื่อนชมุชน) 

แกปั้ญหาขาดแคลนบคุลากร ปัญหาโรคเร้ือรงัในพ้ืนที่  อ าเภอเมือง 

ฉะเชิงเทรา 
ระบบเฝ้าระวงัการจดัการขยะพิษแบบบรูณาการ  

           ระบบเฝ้าระวงัการจดัการขยะพิษแบบบรูณาการที่มีทกุภาคสว่นร่วมมือ 

อ าเภอพนมสารคาม 

สมทุรปราการ 
ศนูยพ์ฒันาคณุภาพชีวิตและพฒันาอาชีพอ าเภอบางแกว้  

            เป็นองคก์รสาธารณะ จดทะเบียนเป็นนติิบคุคล 











•  เขตสุขภาพท่ี 6 มีประชากรรวม 5,907,074 คน ในการจดัตั้งคลนิิกหมอครอบครัวตาม
เกณฑประชากร 8,000 – 12,000 คน ป 2560 – 2569 (10 ป) มีเปาหมายการจดัตัง้ทีม
หมอครอบครัว จํานวน 553 ทีม ตามเกณฑเปาหมาย 4 ป (ป 2561 – 2564 ) เขตสุขภาพ
ท่ี 6 ตัง้ทีมหมอครอบครัวจํานวน 276 ทีม

• ปงบประมาณ 2561 เขตสุขภาพท่ี 6  มีเปาหมายการตั้งทีมหมอครอบครัวรอยละ 36
จํานวน 98 ทีม (สะสม)

• ในป 2559 – 2560 เขตสุขภาพท่ี 6  ไดจดัตั้งทีมหมอครอบครัวรวมท้ังสิน้  54 ทีม ดงัน้ันใน
ป 2561 จํานวนทีมตองเพิ่มขึ้น 44 ทีม 

• ไดมกีารปรับแผนPCCคุณภาพได จาํนวน 40 ทีม รวมจาํนวน PCC เปดไดท้ังสิ้น  94 ทีม 
คิดเปนรอยละ 95.9

สถานการณ



สถานการณ



ตัวชี้วัด  : รอยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปดดําเนินการในพ้ืนที่ (Primary Care Cluster)

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  95.5

เปาหมาย 

รอยละ 90
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จันทบรี ฉะเชิงเทรา ชลบรี ตราด ปราจีนบรี ระยอง สมทรปราการ สระแกว

เปาหมาย 8 10 25 4 8 11 24 8

ผลงาน 10 15 21 3 11 12 20 2

94

98



 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 
ปญหาความเสี่ยงตอการ

ไมบรรลุเปาหมาย

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย/ขอเสนอแนะ

ในการปรับปรงุ/พัฒนา

1.ขาดแพทยประจําท่ีจะเรียนตอ

ดานเวชศาสตรครอบครัว

-  จัดระบบสนับสนุนใหแพทยสนใจดานเวชศาสตรครอบครัว   

   ครอบครัวและเขาอบรมหรือเรียนตอเฉพาะทางโดยอาจจะให   

   แพทยใชทุน 1 ป ผานการฝกงานปฐมภูมิ

-  มีระบบสนับสนุนสรางแรงจูงใจแกแพทยท่ีจะไปเรียนตอ

   เฉพาะทางดานเวชศาสตรครอบครัว

2.การใชระบบ IT ในการทํางานพัฒนาการ

ดําเนินงาน PCC และการติดตอสือ่สารการ

เปนทีมหมอครอบครัว

-  พัฒนาระบบ IT ท่ีเช่ือมตอจาก รพ. ถึง PCC เปนขอมลู

   ชุดเดียวกัน

-  ใช Application ในการติดตอสื่อสารเชน Line

3. การพัฒนาระบบบริการท่ีเช่ือมตอจาก

แมขายสู PCC 

-  มีการวางระบบท่ีชัดเจนและแนวทางการใหบริการท่ีไมซ้ําซอนกัน

   และระบบการสงตอท่ีเกิดประโยชนสูงสุดแกประชาชนและ

   ผูใหบริการ

-  มีการจัดทําทะเบียนทีมหมอครอบครัวท่ีใหบริการประชาชน



ขอเสนอแนะเพ่ือการพัฒนา/ปรับปรุงตวัช้ีวัด

• ไดมีการปรับตัวชี้วัดโดยสํานกังานสนบัสนนุระบบปฐมภมูิและคลินิกหมอ
ครอบครัว โดยเนนPCCคุณภาพในเขตเมือง และในเขตชนบทที่มีความพรอม



นวัตกรรม/best practice

1.จันทบุรี PCC จันทนิมิต ตําบลตลาด อําเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี

     - รูปแบบเครือขายการทํางานเชื่อมระบบการดูแลตอเน่ือง เชื่อมระบบ PCC และชุมชน ใน
การดูแลผูสูงอายุ

2. สมุทรปราการ PCC ตนแบบเขตเมือง PCC (บางแกว) พัฒนาการทํางาน PCC ท่ีเชื่อมโยง
จาก รพ.แมขายสูชุมชนและครอบครัว2.ชุดเรียนรูและเครื่องมือการดูแลผูปวยตามหลักเวช
ศาสตรครอบครัว 4 ชุด ชุดท่ี 1 ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ชุดท่ี 2 ผูพิการ/ผูดูแล ชุดท่ี 3 
การวางแผนบั้นปลายชีวิต ชุดท่ี 4 ไตวาย

3.ฉะเชิงเทรา PCC ตนแบบ (PCC รพ.สต.เทพราช)พัฒนาการทํางาน PCC ม่ีเชื่อมโยงจาก 
รพ.แมขาย สูชุมชนและครอบครัวเปนท่ีฝกงาน FM ของในจังหวัดและในเขต 6



สาขา

ศัลยกรรม

สาขาหลัก



สถานการณ

กระทรวงสาธารณสุขมนีโยบายใหบรกิารแบบ ODS

 ทุกโรงพยาบาลที่สามารถผาตัดแบบ ODS มีคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ

ผาตัดแบบ ODS ของแตละโรงพยาบาลซ่ึงมีระบบการทํางานที่ไมเหมือนกัน และ

ยังไมสามารถผาตัดไดครบทั้ง 12 โรค 

 เพ่ือลดความแออัด 

 ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

 ลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อ 

 และลดระยะรอคอยการผาตัด 

 ลดภาระคาใชจายของผูปวย และญาติระหวางมาโรงพยาบาล 



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยที่เขารับการผาตัดแบบ One day Surgery 
ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  28.68 

เปาหมาย 

รอยละ 15
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว

เปาหมาย 989 164 668 194 0 412 286 2,713

ผลงาน 215 49 382 53 0 50 29 778



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1. ความมั่นใจของทีมผู

ใหบริการในการผาตัด

2. ภาวะแทรกซอนในการผาตัด 

และขอรองเรียน

3. การวางระบบส่ือสารรวมกัน

ทั้งเขตสุขภาพ ยังไมเปนไปใน

ทิศทางเดียวกัน

1. จัดอบรมแพทย พยาบาล และ

เจาหนาท่ีผูเกี่ยวของ เพ่ือเพ่ิมจํานวน

โรงพยาบาลทําการผาตัดแบบ ODS

2. สรางระบบการประชาสัมพันธ 

และจัดต้ังระบบไกลเกลี่ย เพ่ือลดขอ

รองเรียน

3. จัดประชุมเพ่ือสื่อสารหาแนวทาง

ต้ังหลักเกณฑใหเปนไปในทิศทาง

เดียวกัน





ชบ รย จบ ตร สป สก ปจ ฉช เขต 6

Estimates 2,551 1,204 916 395 2,225 962 834 1,212 10,29

Register 1134 455 327 158 704 412 410 377 3,97
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ตวัช้ีวดั : อตัราความสาํเรจ็การรกัษาผ ูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่  (เป้าหมาย ≥  รอ้ยละ85)

จํานวนผ ูป่้วยวณัโรคท่ีข้ึนทะเบียนรกัษา ปี 2560-2561 ของประเทศไทย
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 ปี 2561 ปี 2560

จํานวนผ ูป่้วยวณัโรคท่ีข้ึนทะเบียนรกัษา 2561 เขตสขุภาพท่ี 6

*Treatment  coverage (TC%)

44.5
37.8 35.7 40 49.2 31.1 38.6

ท่ีมา : TBCM Thailand;31 มีนาคม2561

31.6
42.8

6,321

7,294

3,977

7,874

3,665

จํานวนผ ูป่้วยข้ึนทะเบียนรกัษา

 ปี 2561 อนัดบั 1 ของประเทศ ไดแ้ก ่ เขต 6 จํานวน   3,977 ราย และ เขต 9  อนัดบั 2 จาํนวน 3,665  ราย

 เทียบจาํนวนผูป่้วยไตรมาส 1 ของเขต 6  ปี 2560 =1,894 ราย ปี 2561=1,933 ราย  เพ่ิมข้ึน 39 ราย
เป้าหมาย/ผลงานในการควบคมุวณัโรค

12 3
หมายเหต ุปี 61 

ณ วนัท่ี 31 มีค 61

59 60 61

56.7 71 38.6

เขต 6

59 60 61

NA 33.1 62.6

เขต 6

59 60 61

84 73.5 7.5

เขต 6



จังหวัด เป้าหมาย คัดกรอง %คัดกรอง เป็น TB อัตรา:แสน

ชบ 341,799     254,402  74.4    692       272.01 

รย 175,873     92,402     52.5    241       260.82 

จบ 99,052        47,231     47.7    126       266.77 

ตร 75,441        45,920     60.9    141       307.06 

สป 157,775     94,025     59.6    147       156.34 

สก 41,710        24,477     58.7    69          281.90 

ปจ 51,854        33,971     65.5    155       456.27 

ฉช 62,816        32,869     52.3    131       398.55 

เขต 6 1,006,320  630,297  62.6    1,702    270.03 

ประเทศ

4.5

7.2

0.8

0.3

ชบ รย จบ ตร สป สก ปจ ฉช เขต6

สําเร็จ 10.6 5.3 1.5 3.3 28.4 3.0 13.5 2.3 9.6

โอนออก 5.2 5.9 6.2 6.7 4.7 9.5 2.5 0.8 5.2

เสียชีวิต 4.6 7.2 10.0 3.3 3.6 7.1 6.7 5.4 5.9

ขาดยา 1.5 1.3 0.8 1.7 2.4 0.6 0.0 0.8 1.2

ลม้เหลว 0.3 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 1.6 0.3
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ล
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อตัราความสําเรจ็การรกัษาผ ูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม ่(> 85)PA : Cohort 1/2561

N=388
N=152

N=163

N=129
N=1,359

ภาพรวมประเทศ 3,326,857 ราย

ทีม่า : TBCM Thailand;
24  เม.ย. 2561

Active case finding: ACF

N=60

N=130

N=169
N=168

จํานวนผ ูป่้วยท่ีนํามาประเมิน = 1,359 ราย

   เสียชีวิต   = 80  ราย ( 5.9 % ) 

3 อนัดบั  ไดแ้ก ่จนัทบรุ ี(10%)  ระยอง (7.2%)  

สระแกว้ (7.1%)

 โอนออก  =  70 ราย ( 5.2 % ) 

3 อนัดบั ไดแ้ก ่สระแกว้ (9.5%)  ตราด (6.7%)  

จนัทบรุ ี(6.2%)

ท่ีมา : TBCM Thailand;31 มีค.2561

โอนออก

(ราย)

ในจังหวัด

(ราย)

ต่างจังหวัด

(ราย)

NA

(ราย)

70 39 23 8

ผลงาน PA

ปี 58=80.8

ปี 59=86.3

ปี 60=84.6



ปัญหา/อปุสรรค แนวทางแกไ้ข/ขอ้เสนอแนะ

1.การค้นหาผ ู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ปี 60  ย ังต่ํากว่า

เป้าหมาย (7,294 ราย จากเป้า 10,298 ราย)

1.1 เรง่รดัการคน้หาเชิงรกุ ในประชากรกล ุม่เส่ียงทัง้ 7 กล ุม่ 

1.2 เรง่รดัการตรวจวินิจฉยัโดยวิธี Gene X-pert MTB/RIF ใหม้ากข้ึน

2.อตัราการเสียชีวิต (5.9%) และขาดยา (1.2%) สงู 

(รอ้ยละโอนออกและขาดยาสงูกว่าค่าเฉลี่ยประเทศ)

2.1 ประชมุ Death case conference หาวิธีการแกไ้ขจากส่ิงท่ีเกิดข้ึนจรงิ

2.2 ในกล ุม่ผ ูป่้วยวณัโรคท่ีติดเช้ือเอชไอวีรว่มดว้ย ควรพิจารณาเริม่ยาตา้นเอช ไอ วี ในผ ูป่้วยทกุราย 

โดยเริม่เรว็

2.3 ติดตามการขาดยาโดยเรว็ภายใน 3 วนั

3.การส่งเพาะเช้ือและทดสอบความไวต่อยาเพ่ือวินิจฉยั

วณัโรคด้ือยาในกล ุ่มเส่ียง (Relapse,TAD,TAF) ยงัต่ํา โดย

ปี60=23% (เป้าหมาย 50%)

3.1 กล ุม่เส่ียงวณัโรคด้ือยาทกุราย (Re-On-Pre)ตอ้งเก็บเสมหะเพ่ือสง่เพาะเช้ือและทดสอบความไวต่อ

ยา เพ่ือการวินิจฉยัและรกัษาท่ีรวดเรว็ลดการแพรก่ระจายเช้ือด้ือยา

1.3 รายใหม่ทกุราย ใหส้ง่ Gene X-pert MTB/RIF เพ่ือเฝ้าระวงัการด้ือยา

จงั

หวดั
จดุแข็ง/ผลงานเด่น

ชบ มีกลยทุธ ์STOP TB Chonburi เนน้ ตอ้งร ูส้ถานะผ ูป่้วยทกุราย และกํากบั ติดตาม ขอ้มลูทกุอาทิตย ์/ศรีราชาปลอด TB

รย ตะพง Model เนน้ การดแูลผ ูป่้วยโดยชมุชนมีสว่นรว่มทกุภาคสว่น/ มีระบบแยกผ ูป่้วยใหร้กัษาจนครบใน เรอืนจําระยอง 

จบ สสจ. เป็นศนูยป์ระสานการโอนออก/admit 2 สปัดาห,์ เนน้การทํา DOT เจา้หนา้ท่ี/อสม./ท่ีผา่นการอบรมเท่านัน้ 

ตร มาตรการ Case management MDR/XDR/Dead case conference  / เนน้การใชป้ระโยชนจ์ากบอ้มลู TBCM online

สป เช่ือมโยงดําเนินงานกบัรพ.เอกชน 16 แห่ง /รพ.สป บรหิารจดัการดแูลผ ูป่้วยวณัโรคของเขตเมือง เนน้การประสานงาน การสง่ต่อ

สก ระบบการดแูลผ ูป่้วยวณัโรค admit 4 วนั เอาอย ู ่ ของ รพ.วงัน้ําเย็น /บนัทึกติดตามอาการไม่พึงประสงคจ์ากการรกัษา รพ.เขาฉกรรจ์

ปจ มี success rate สงู มากกว่า 85%  ติดต่อกนั 2 ปี  (2558=89.8% , 2559=90.2%)/เนน้มาตรการคน้ใหพ้บ จบดว้ยหาย

ฉช บรูณาการเช่ือมกบั พชพ. ดแูลในผ ูป่้วย ประสานทีมหมอครอบครวัดแูลกํากบัการกินยาในระยะเขม้ขน้



การพัฒนาประเด็น

นโยบายสําคัญ 

(จํานวนเมืองสมุนไพร)



สถานการณ

เขตสุขภาพที่ 6 มีจังหวัดปราจีนบุรี เปนจังหวัดนํารองเมืองสมุนไพร Herbal City

ความพรอม

• ดานภูมิรัฐศาสตร 

• มีความเปนอัตลักษณวิถีชีวิต 

• มีวัฒนธรรมทองถิ่นที่เหมาะสม 

จุดเดน

• ทั้งดานการสงเสริมการปลูกเพ่ือเปนแหลงผลิตวัตถุดิบสมุนไพรของประเทศ 

• การจัดบริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

• แหลงจําหนายผลิตภัณฑสมุนไพรและแหลงทองเที่ยวดานสุขภาพ

นอกจากนี้มีจังหวัดจันทบุรี อยูระหวางการพัฒนาโครงการจัดต้ังเมืองสมุนไพร



ตัวชี้วัด  : จํานวนเมืองสมุนไพรอยางนอยเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด 

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 100 

เปาหมาย 

13 จังหวัด

ทั่วประเทศ

จังหวัด
จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว

ผลงาน
จังหวัดสวน

ขยาย

- - - จังหวัดนํา

รอง

- - -

ผานเกณฑตัวช้ีวัด



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

- ขาดการสนับสนุนดานนโยบายและ

งบประมาณอยางท่ัวถึงทุกจังหวัด
-  นโยบายการจัดตั้งเมืองสมุนไพร

เปนนโยบายใหม กําลังอยูในระยะ

เร่ิมตน ดังนั้นจึงจําเปนตองกําหนด

เปาหมายท่ีชัดเจนในระยะแรก และ

ดําเนินการเปนสวนขยายสําหรับ

จังหวัดท่ีมีศักยภาพอื่นๆ ตอไป

-  เสนอแนะและผลักดันใหผูบริหาร

ใหการสนับสนุนการดําเนินงานเมือง

สมุนไพรใหคลอบคลุมทุกจังหวัด 



สาขา

โรคไมติดตอเรื้อรัง 

(NCD)

โรคหลอดเลือดสมอง



สถานการณ

1. Service Delivery ขาด SU 59 เตียง, อัตราตาย Hge

30.7%, Stroke Alert & Awareness 20.78%

2. พัฒนา รพ. M2 เปด IMC & Rehab ward

3. การประสานของทีมแพทย Med และ ศัลยในการดูแลผูปวย SU

4. ขาดอัตรากําลังแพทยและพยาบาล พยาบาลผานการอบรมทํางานไม

ตรงสายงาน

5. การวางแผนสงรักษา Thrombectomy ที่สถาบันประสาทในกรณีที่ 

การรักษาไมไดผตอ rt-Pa



ตัวชี้วัด  : รอยละการตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบและแตก (I60-69)

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 12.71 

เปาหมาย 

< รอยละ 7
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 1,022 1051 1,170 311 331 625 1,259 492 6,261

ผลงาน 119 88 124 40 49 69 254 53 796



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

1. Stroke Unit ขาด 59 เตียง

- รพ. พระปกเกลา (A) เปด SU เพ่ิม 4-6 

เตียง เดือนตุลาคม 2561

- คํานวณเตียง SU เพ่ิมแตละ รพ. และ

พัฒนาคุณภาพ SSCC รพ. ระดับ A และ 

S ครบ 100% ในป 2566

- สนบัสนุนงบประมาณ

2. อัตราตาย Hge 30.7% 

- ทํา Care map รวมกนัระหวางทีม 

Med & Surg

- เพ่ิมการ Training NS & NM

- SU ดูแลผูปวย Ischemic & Hge

- วางแผนอัตรากําลัง

3. Stroke Alert & Awareness อัตรา

ผูปวยมาทันเวลา 4.5 ช่ัวโมง 

= 20.78%

- ปชส. App ”Fast track” และปรับ

ภาษาใหเหมาะสมกับผูรับบริการ

- วิเคราะห ปชก. กลุมเสีย่ง CVD Risk 

และวางแผนติดตาม

- ประสาน สสจ.

4. การสงกลับผูปวย Stroke จาก รพศ./

รพท. กลับไปยัง รพช./ชุมชน

- พัฒนาระบบการสงกลับแบบ IMC และ

เขาถึงบริการ Rehabilitation

- จัดตั้ง IMC และจัดหานกักายภาพบําบดั

ใน รพช. 



สาขา

อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน

และสงตอ



สถานการณ

1. รพ. จังหวัดมี ER Visit = 387,423 คนตอป, non-emergency = 38.98%

2. รพ. ชลบุรีและ รพ. ระยอง นํารอง ER คุณภาพ – ลดแออัด

3. อัตรากําลัง EP เปาหมาย 2.4 ตอแสนประชากร ควรมี 156 คน มีจริง 20 คน

4. อัตรากําลัง EN/ENP เปาหมาย 4.1 ตอแสนประชากร ควรมี 350 คน มีจริง 245 คน

1

2

3

4



ตัวชี้วัด  : อัตราการเสียชีวิตผูปวยในการบาดเจ็บที่มีคา Ps score ≥ 0.75 

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ   0.58

เปาหมาย 

≤ รอยละ 1
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 3,119 2,411 na 1,132 na na 1,543 959 9,164

ผลงาน 11 21  na 10  na  na 11 0 53



ตัวชี้วัด  : รอยละทีม ECS คุณภาพใน รพ.ระดับ F2 ขึ้นไป 

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  

เปาหมาย 

รอยละ 70
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 11 10 na 6 na na - 7 34

ผลงาน 11 10 na 6 na  na - 7 34



ตัวชี้วัด  : อัตราการเสียชีวิตของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป

             (ทั้งที่ ER และ Admit)   

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  
เปาหมาย

 < รอยละ 12
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จันทรบรี ฉะเชิงเทรา ชลบรี ตราด ปราจีนบรี ระยอง สมทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 1,557 5,336 na 2,290 15 7,128 4,923 1,243 22,492 

ผลงาน 30 69 na 145 0 383 176 60 863



1. ประชาชนยังขาดความตระหนักและ

ไมเคารพกฎจราจร 

- กระตุนและประชาสมัพันธ Public 

Awareness / Public Alert ในการใชรถใช

ถนนและเคารพกฎจราจร

- ประชาสัมพันธการแพทยฉุกเฉิน 1669 

และระบบ Fast track ECS 

- ประสาร ก.มหาดไทย กรมทางหลวง 

และสํานักงานตํารวจแหงชาติ

2. ขาดแคลนบุคลากรท่ีเก่ียวของ - วางแผนอัตรากําลังเพ่ิม Neurosurg, EP, 

เวชศาสตรฟนฟู, EN/ENP 

- จัดอัตรากําลัง

3. ER มีความแออดั จากการใชบริการ

ของผูปวยท่ีไมฉุกเฉินจํานวนมาก

- ผลักดันผูปวยท่ีไมฉุกเฉินใชบริการคลินิก

นอกเวลาหรือเปด OPD คูขนานและลด

ระยะเวลาผูปวยในหอง ER ไมเกิน 2 ช่ัวโมง

- จัดทําแผนระดับเขต

ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 



4. เพ่ิมศักยภาพของ รพ. ระดับ M1 

และ M2 ลดความแออดัของ รพ. A 

และ S และ TEA Unit ท่ีไดมาตรฐาน

- พัฒนา รพ. ระดับ M1 และ M2 ให

เปน Node 

- พัฒนา TEA Unit ใน รพ. ระดับ M1 

และ M2 ใหไดมาตรฐาน

- กําหนดจุดประสานงาน One Stop 

Service ใน case multiple injury 

ระหวาง PCC – Node – รพ. A, S

5. การ Refer Back ผูปวยกลับ รพ. ท่ี

เปน Node 

- สงเสริมการ Refer Back อยางมีระบบ

กลับ รพ.ท่ีเปน Node สําหรับ IMC เพ่ือ

ดูแลฟนฟู หลังพนระยะวิกฤติ

- กําหนด รพ. ท่ีเปน Node เพ่ือ refer 

back และ IMC ระดับเขต

6.ระบบสนับสนุน ECS คุณภาพ - เพ่ิม ICU Trauma ทุกจังหวัด และ

ระบบ TeleMedicine (รพ.ชลบุรี+รพ. 

เจาพระยาอภัยภูเบศร)

- จัดทําแผนระดับเขต

ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ



สาขา

การแพทยแผนไทย

และแพทยทางเลือก



สถานการณ

2558 2559 2560 2561 (6 เดอืน)

เป้าหมาย 17.5 18 18.5 20

ร้อยละ 13.58 14.81 18.39 21.68
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ข้อมูล 3 ปีย้อนหลงั (2558-2560 ) 

ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  21.68

เปาหมาย 

รอยละ 20
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จันทบรี ฉะเชิงเทรา ชลบรี ตราด ปราจีนบรี ระยอง สมทรปราการ สระแกว

เปาหมาย
จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว

ผลงาน 22.05 30.59 15.57 20.17 21.96 15.72 25.30 23.85



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

- บุคลากร สวนใหญเปนลูกจางชั่วคราว 

ขาดความมั่นคงและความกาวหนาใน

สายอาชีพ จึงขาดแรงจูงใจในการทํางาน

ในระยะยาว

- สหวิชาชีพ ขาดความเชื่อมั่นในการส่ัง

จายการรักษาดานการแพทยแผนไทย

- คานิยมในการใชสมุนไพรและการรับรู

เร่ืองงานบริการการแพทยแผนไทยและ

การแพทยทางเลือกนอย

- เสนอใหมีการวิเคราะหกรอบ

อัตรากําลังการแพทยแผนไทย เพื่อให

เกิดกระบวนการสรรหา บรรจุ แตงตั้ง

ใหมีแพทยแผนไทยในระบบบริการ

- เสนอใหมีการจัดอบรมใหแก                           

สหวิชาชีพ  และประชาชน

- เสนอใหมีการจัดบริการเชิงรุก เชน 

ออกหนวยเคล่ือนท่ีรวมกับกลุม

      สหวิชาชีพ

- สะทอนปญหา และประสานขอมูล

ผูเกี่ยวของภายในกรมการแพทยแผน

ไทยและการแพทยทางเลือก

- การสนับสนุนดานงบประมาณในการ

จัดอบรมหลักสูตรระยะส้ัน และการ

สรางความรูความเขาใจ การ

ประชาสัมพันธวิธีการรักษา/การใช

สมุนไพรท่ีถูกตอง





สถานการณ

1. CKD Stage 1 และ 2 สงู 19-20% 

2. ขาดความตอเนื่องของแพทย Intern ใน รพช.

3. ระยะเวลารอคอย Vascular Access สําหรบั HD นาน

4. PD Nurse ใน รพช. รับงานหลายอยางและไมมีความกาวหนา

5. ผูปวย ARF ทํา Acute Dialysis คิดตาม DRG ไดคาชดเชยตํ่า



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยมีอัตราลดลงของ eGFR<4ml/min/1.72 m2/yr

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  

เปาหมาย 

>รอยละ 66
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 3,698 6,571 3,029 1428 na 1,762 8,622 714 25,824

ผลงาน 2,188 4,178 1,629 884 na 944 7,589 389 17,801



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1. ระยะเวลารอคอย Vascular access 

สําหรับ HD นาน

- จัดตั้งศูนย Vascular access (สราง

และซอม) ในเขต ไดแก รพ.ชลบุรี และ 

รพ.พุทธโสธร

- ประสานราชวิทยาลัยศัลยแพทย บรรจุ 

Vascular access ในหลกัสตูร

2. ผูปวย ARF ทํา Acute Dialysis ได

คาชดเชยต่ําตาม DRG และ 

Plasmapheresis เบิกกรมบญัชีกลาง

ไมได

- ลดการจายเงินแบบ Central 

Reimbursement ใหไปรวมใน OP/IP 

แทน 

- ประสานกบักองทนุเพ่ือลดคาใชจาย

3. ความตอเนื่องของแพทยและพยาบาล 

ใน รพช. 

- จัดอบรม CKD Nurse และ Intern 1 ที่

จะข้ึน Intern 2 ในเขตใหมี Rotation 

ผาน CKD Clinic ใน รพศ/รพท 

- ประสานราชวิทยาลัยกบัแพทยสภาปรับ

หลกัสตูร GP และ Resident ให

เหมาะสม



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

4. ความกาวหนาของ PD Nurse ใน 

รพช. และมีภาระงานมาก

- ประสานกรมการแพทยจัด KM PD 

Nurse เขต 6 เพ่ือพัฒนา Model

- ประสานกองการพยาบาล สป. 

5. พบผูปวย Early Stage CKD มาก

ข้ึน (Stage 1 และ 2 พบ 

19- 20%)

- NCD Clinic ติดตามและดูแลผูปวย 

Stage 1 และ 2 อยางใกลชิดและ

รายงานการเปลี่ยน Stage ของ CKD 

แตละระยะใน HDC 

- รวมกับกรมการแพทย Design 

NCD Cluster Clinic ใน รพช.

6. ขาดสหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะ 

นักกําหนดอาหาร ใน รพช.

- สง CKD Nurse ไปอบรมหลักสูตร

ทางสวนกลางทดแทน

- จัดสรรงบประมาณ





สถานการณ

1. Organ Donation และ Cornea Donation ในภาพเขต

สามารถหา Donor ไดเพิ่มขึ้น แตอัตราการยินยอมบรจิาคคอนขางตํ่า และ

ยังตองกระตุนในบางจังหวัดเพื่อใหได Donor มากขึ้น

2. กระตุนใหมีการจัดต้ัง Harvesting Team ของเขต 6 ที่ รพ.

ชลบุรี โดยประสานกรมการแพทยเปนพีเ่ลี้ยง



ตัวชี้วัด  : อัตราสวนของจํานวนผูยินยอมบริจาคอวัยวะจากผูปวยสมองตาย ตอ จํานวนผูปวยเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6  = 10.37
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ผูเสียชีวิต 4,748 2,244 3,203 383 na 935 2,659 1,223 15,395

เปาหมาย 57 26 38 4.6  na 11 32 14.6 183.2

ผลงาน 4 2 11 0  na 0 1 1 19

Best practice : จ. ชลบุรีวางแผนเปน Hospital Donor ป 2563 และเตรียมทีม Harvesting Team รวมทั้งจัดเกบ็ดวงตาในผูปวย Cardiac 

Death และเปนศูนยปลูกถายไตในเขต



 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 
ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

1. ทีมสวนกลางจากกาชาด ไมสามารถ

เดินทางมา Harvesting Organ ในเขตได

- วางระบบเครือขาย Regional Harvesting Team 

ในเขต ท่ี รพ. ชลบุรี

- สนับสนุนระบบขนสง จัดสรร

อวัยวะ แบงหนาท่ีและคาตอบแทน

บุคลากรในเขต

2. ขาดความรูในการดูแลผูปวย TC - จัดอบรมพยาบาล TCN ในเขต - จัดสงอบรม TCN

3. ขาดพยาบาล TC - จัดใหมีพยาบาล Full time TCN หมุนเวียนดแูล 

Donor และพัฒนา Career Path ของ TCN

- จัดสรรอัตรากําลัง

4. อัตรากําลัง ศัลยแพทย จักษุแพทย 

ชํานาญดานการปลูกถายอวัยวะไม

เพียงพอ

- พัฒนาองคความรูแกบุคลากรผูรับผิดชอบและผูท่ี

เกี่ยวของ

5. Potential Donor ท่ีเหมาะสมมี

จํานวนนอย

- ทีมกําหนด Criteria ในการบงชี้ Potential Donor 

มี การส่ือสารในทีมใหชัดเจนและตดิตามประเมินผล



สาขา

ยาเสพติด



สถานการณ

1. มีจํานวนผูใช-ผูเสพ-ผูติดยา เปนลําดับที่ 3 ของประเทศ 20,024 ราย 

2. มีพยาบาลยาเสพติด 25 คน และพยาบาลจิตเวช 68 คน ที่ทํางานทั้งยา

เสพติดและจิตเวช

3. มีแพทยผานการอบรมเวชศาสตรยาเสพติด 5 คน

4. จํานวนเตียงไมเพียงพอสําหรับผูปวยวิกฤติยาเสพติด รวมดานจิตเวช

5. ขาดโปรแกรมบําบัดผูปวยกลุมเด็กและกลุมโรครวมจิตเวช มีปญหาหลาย

ดาน การรักษายังแยก



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยยาเสพติดที่ใชยาเสพติดที่หยุดเสพตอเนื่อง 3 เดือน หลังจําหนายจากการ

             บําบัดรกัษาทุกระบบ (๓ month remission rate) 

ผลการดําเนินงาน  : ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6 รอยละ  90.04 

เปาหมาย 
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 55 110 na 161 na 121 392 295 1,134

ผลงาน 55 106  na 159  na 121 310 270 1,021



 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 
ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

1.ผูเสพ/ผูติดท่ีผานการบําบัดฟนฟูท่ีไมมี

อาชีพ ผลการสํารวจพบวาไมตองการ

ประกอบอาชีพ ทําใหกลับไปมีพฤติการณเสพ

ซํ้า

- เม่ือมีการนัดหมายผูเสพ/ผูติด มาติดตาม

ผลการรักษาท่ีไมเสพซํ้า ใหซักถามอาชีพและ

ความตองการในการประกอบอาชีพทุกครั้ง

- ประสาน สสจ.

2.กฎหมายเกี่ยวกับผูกระทําความผิดเกี่ยวกับยา

เสพติดไมเด็ดขาดเม่ือถูกจับกุมแลวมีการ

ประกันตัว 

ทําใหกลับไปกระทําผิดซํ้าไดอีก

- ประสานงานรวมกับ 

ก.มหาดไทย และ ก.ยุติธรรม ในการติดตาม

ผูปวยหลังไดประกันตัววากระทําผิดซํ้าหรือไม

- กสธ. ประสาน ก.มหาดไทย และ ก.ยุติธรรม

3.การติดตามผูผานการบําบัดรักษาและฟนฟู

สมรรถภาพยาเสพติด  บางสวนไมสามารถ

ติดตามไดเนื่องจากการยายท่ีอยู

- เม่ือมีการนัดหมายผูเสพ/ผูติด มาติดตาม

ผลการรักษาท่ีไมเสพซํ้า ใหถามท่ีอยู เบอร

โทรศัพท ผูเสพ/ผูติด และญาติท่ีใกลชิดทุก

ครั้ง



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

5. อัตรากําลังพยาบาลยาเสพติดไม

เพียงพอ 

- จัดอบรมยาเสพติด

สําหรับพยาบาลจิตเวช 

2 สัปดาห

- ประสานกรมสุขภาพจิต

6. แพทยผานการอบรมเวชศาสตรยา

เสพติดมีนอย

- จัดอบรมแพทยเวช

ศาสตรยาเสพติด ทํา

หลักสูตรรวมกับเขต 1-2 

วันในพ้ืนท่ี

- ประสาน สบยช. กรมการ

แพทย

7. จํานวนเตียงไมเพียงพอสําหรับ

ผูปวยวิกฤติยาเสพติด รวมดานจิตเวช

- รพ. สังกัดกรม

สุขภาพจิตในเขต รับสง

ตอผูปวยเกินศักยภาพ

- ประสานกรมสุขภาพจิต

8. ขาดโปรแกรมบําบัดผูปวยกลุมเด็ก

และกลุมโรครวมจิตเวช มีปญหาหลาย

ดาน การรักษายังแยกสวน

- พัฒนาโปรแกรมการ

รักษาในเด็กและโรครวม

เชน Aids และ TB

- ประสานกรมสุขภาพจิต

และกรมควบคุมโรค





ผลการดําเนินงาน
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KPI 25 อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ 

(ไมเกิน 6.3  ตอประชากรแสนคน)
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จํานวน
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ผลการดําเนินงาน
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รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต

(มากกวา รอยละ 55)

เปาหมาย 10,431 13,679 27,950        4,270 9,404 13,169 25,007 10,593 114,616

ผลงาน 6,477 6,793 11,932        2,045 5,005       6,860 10,604 8,230 57,946



ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจยัที่ทําให้การ

ดาํเนินงานไม่บรรลุวตัถุประสงค์
ข้อเสนอแนะ

ส่ิงที่ผู้ทําหน้าที่ตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือ ดาํเนินการต่อ

แพทยไ์ม่วินิจฉยัผูพ้ยายามฆ่าตวัตาย (X60-

X84) และการสอบสวนการตายยงัไม่ได้

ขอ้มูลเชิงลึกท่ีเพียงพอต่อการนาํไป

วิเคราะห์สถานการณ์

- พฒันาศกัยภาพแพทยท์ัว่ไปในการวินิจฉยั

ผูป่้วยโรคซึมเศร้าและฆ่าตวัตายไดต้าม

เกณฑท่ี์กาํหนด

- พฒันาศกัยภาพบุคลากรในการสอบสวน

การตาย (Psychological autopsy)

- จดัอบรมพฒันาศกัยภาพแพทยใ์นการ

วินิจฉยัโรค

-ศกัยภาพบุคลากรในเร่ืองการสอบสวน

การตาย (Psychological autopsy) (เร่ิม

ดาํเนินการไปแลว้ 2 จงัหวดั จงัหวดั

อ่ืนๆ มีแผนดาํเนินการช่วงเดือน พ.ค. 

61) 

- ฐานขอ้มูลผูป่้วยทางจิตเวชยงัไม่ชดัเจน - แนะนาํเร่ืองการเช่ือมโยงขอ้มูลระหวา่ง 

สสจ.กบัสถานบริการในพ้ืนท่ีและ

โรงพยาบาลจิตเวชแม่ข่าย(ทั้งจิตเวชเดก็

และผูใ้หญ่)

จดัประชุมเชิงปฏิบติัการเพ่ือทาํความ

เขา้ใจการลงรหสัขอ้มูลแก่ผูรั้บผดิชอบ

ปญหาในการดําเนินงาน และขอเสนอแนะ



ผลการดําเนินงาน
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KPI 25 อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ 

(ไมเกิน 6.3  ตอประชากรแสนคน)



ผลการดําเนินงาน
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รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต

(มากกวา รอยละ 55)



ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจยัที่ทําให้การ

ดาํเนินงานไม่บรรลุวตัถุประสงค์
ข้อเสนอแนะ

ส่ิงที่ผู้ทําหน้าที่ตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือ ดาํเนินการต่อ

แพทยไ์ม่วินิจฉยัผูพ้ยายามฆ่าตวัตาย (X60-

X84) และการสอบสวนการตายยงัไม่ได้

ขอ้มูลเชิงลึกท่ีเพียงพอต่อการนาํไป

วิเคราะห์สถานการณ์

- พฒันาศกัยภาพแพทยท์ัว่ไปในการวินิจฉยั

ผูป่้วยโรคซึมเศร้าและฆ่าตวัตายไดต้าม

เกณฑท่ี์กาํหนด

- พฒันาศกัยภาพบุคลากรในการสอบสวน

การตาย (Psychological autopsy)

- จดัอบรมพฒันาศกัยภาพแพทยใ์นการ

วินิจฉยัโรค

-ศกัยภาพบุคลากรในเร่ืองการสอบสวน

การตาย (Psychological autopsy) (เร่ิม

ดาํเนินการไปแลว้ 2 จงัหวดั จงัหวดั

อ่ืนๆ มีแผนดาํเนินการช่วงเดือน พ.ค. 

61) 

- ฐานขอ้มูลผูป่้วยทางจิตเวชยงัไม่ชดัเจน - แนะนาํเร่ืองการเช่ือมโยงขอ้มูลระหวา่ง 

สสจ.กบัสถานบริการในพ้ืนท่ีและ

โรงพยาบาลจิตเวชแม่ข่าย(ทั้งจิตเวชเดก็

และผูใ้หญ่)

จดัประชุมเชิงปฏิบติัการเพ่ือทาํความ

เขา้ใจการลงรหสัขอ้มูลแก่ผูรั้บผดิชอบ

ปญหาในการดําเนินงาน และขอเสนอแนะ



สาขา

RDU



สถานการณ์ RDU ไตรมาส 2 ปี 2561

เขตสุขภาพที่ 6 โรงพยาบาล 73 แห่ง ผ่าน RDU  จาํนวน 65 แห่ง (จงัหวดัสระแก้ว  ปราจนีบุรี 

ชลบุรี และฉะเชิงเทรา ผ่าน RDU ขั้นที่ 1 ทั้งจังหวดั)

 RDU ขั้น0 =  8 แห่ง (10.96%)

 RDU ขั้น1 = 65 แห่ง (89.04%)

 RDU ขั้น2 = 5 แห่ง (6.85%)                        

 RDU ขั้น3 = 2 แห่ง (2.74%)                        
ข้อมูล ณ วนัที ่20 เมษายน 2561 

จากโปรแกรมรายงานการพฒันาระบริการให้มกีารใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

จนัทบุรี สระแกว้ ปราจีนบุรี
สมุทรปรากา

ร
ระยอง ชลบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา เขต 6

ขั้นท่ี 3 0 0 0 0 0 0 0 18.18 2.74

ขั้นท่ี 2 8.33 0 0 0 0 8.33 0 27.27 6.85

ขั้นท่ี 1 75 100 100 66.67 88.89 100 71.43 100 89.04

ขั้น 0 25 0 0 33.33 11.11 0 28.57 0 10.96
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ตัวช้ีวัดตรวจราชการ ป 2561

RDU ข้ันที่ 1 ไมนอยกวารอยละ 80 

RDU ข้ันที่ 2 ไมนอยกวารอยละ 20 



เปาหมาย 2561 เปาหมายไตรมาส 2 ผลงาน ประเมินผลการดําเนินงาน

RDU ขั้น 1≥รอยละ 80 (715 รพ.) ขั้น 1 ≥ รอยละ 70 (626 รพ.) รอยละ 90.94 (750 รพ.) ผาน

RDU ขั้น 2≥รอยละ 20 (179 รพ.) ขั้น 2 ≥ รอยละ 10 (90 รพ.) รอยละ 7.05 (56 รพ.) ไมผาน

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 รวม

ขั้นท่ี3 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.74 2.60 0.00 3.37 0.00 0.00 0.00 0.78

ขั้นท่ี2 5.00 6.38 9.26 5.63 6.06 6.85 9.09 9.09 12.36 4.23 2.50 7.69 7.05

ขั้นท่ี1 85.00 82.98 90.74 85.92 84.85 89.04 93.51 92.05 92.13 97.18 100.0 94.87 90.94

ขั้นท่ี0 15.00 17.02 9.26 14.08 15.15 10.96 6.49 7.95 7.87 2.82 0.00 5.13 9.06
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ปญหา/อุปสรรค
ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

- ทัศนคติของผูปวยเร่ืองการใชยาปฏิชีวนะ

ยังไมมีประสิทธิผลเพียงพอ

- แพทยยังขาดความเชื่อมั่นในเกณฑการใช

ยาปฏิชีวนะโดยเฉพาะอยางย่ิงการใชยา

ปฏิชีวนะสําหรับแผลสะอาด

- จังหวัด/หนวยงานท่ีรับผิดชอบมีการ

ประชาสัมพันธส่ือท่ีสามารถเขาใจไดงายใหแก

ผูปวย และประชาชนท่ัวไป

- มีการจัดอบรมเร่ืองการใชยาอยางสมเหตุผล

ใหแกบุคลากรทางการแพทย อาสาสมัคร

สาธารณสุข และเจาหนาท่ีใหม



ปจจัยที่ทําใหการดําเนนิงานไม
บรรลุวัตถุประสงค

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ สวนกลางดําเนินการ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

- การรายงานแบบสะสมทาง รายงานของ

กบรส.ทุกไตรมาส

- การสนับสนุนจากผูบริหารของเขต,จังหวัด 

และการตดิตามการดําเนินงานอยาง

ตอเนื่อง โดยทางจังหวัด/รพ.มีการประชุม

เครือขายบริการระดับจังหวัด/อําเภอ และ

ติดตามการรายงานทุกเดือน

- ความรวมมือของทีมงานสหสาขาวิชาชีพ 

- สงเสริมใหหลักสูตรการเรียนการสอนเนน

เร่ืองRDU ในสถานศึกษาทุกสาขาวิชาชีพ

เพิ่มขึ้น

- การประสานกับราชวิทยาลัย และ

มหาวิทยาลัย ในการดําเนินการเร่ือง RDU 

และ AMR โดยมีเปาหมาย และตัวชี้วัด

เดียวกัน

ทางสวนกลางมีการหารือดําเนินการตาม

แนวทาง RDU PHARMACYและประสาน

หลักสูตรในสถานศึกษาดวยแลว



ปจจัยที่ทําใหการดําเนนิงานไม
บรรลุวัตถุประสงค

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ สวนกลางดําเนินการ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

การรณรงคใหความรู และระดมความรวมมือในทุก

ภาคสวนท่ีเก่ียวของกับการใชยาท้ังภาครัฐ และ

เอกชน รวมท้ังการดําเนินงานในชุมชน โดยมี

เครือขายท่ีเก่ียวของ เชน อย.นอย อสม. ผูนําชุมชน

โดย จะมีการปฐมนิเทศการใชยาอยางสมเหตุผล 

เขตสุขภาพท่ี 6 แกบุคลากรทางการแพทยท่ีจังหวัด

จันทบุรี นอกจากนี้มีหลายจังหวัดมีการพัฒนา

ศักยภาพรานขายยาสูการใชยาอยางสมเหตุผล และ

จังหวัดชลบุรีมีการพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาล

เอกชนสูการใชยาอยางสมเหตุผล เปนตน 

มีการประชุมคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล

สงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล เขตสุขภาพท่ี 6  

ณ จังหวัดชลบุรี ในวันท่ี 12 มกราคม 2561

- การทํา Spot โฆษณาเกี่ยวกับการใชยา

อยางสมเหตุผล และ AMR แบบเขาใจงาย 

เปนระยะๆ ออกส่ือโทรทัศน

- เสนอ สป.ในการจัดทําระบบโปรแกรมใน

การใหบริการผูปวย สําหรับโรงพยาบาลท่ี

เหมือนกัน

- มีการจัดทํา Application RDU รูเร่ืองยา

- มีการใหความรูเร่ืองการใชยาสมเหตุผลในส่ือ

มัลติมีเดียตางๆ เชน โทรทัศน วิทยุ เปนตน



จังหวัด ผลงานเดน

1.สระแกว -การนํา QR CODE เปนสื่อกลางใหความรูบนฉลาก

2.ระยอง - ปฏิทิน 3 โรครักษาไดไมตองใชยาปฏิชีวนะ 

- ฉลากยารูปภาพสําหรับผูสูงอายุที่มปีญหาทางสายตา

3.ชลบุรี -เครือขายรณรงคการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล ของ 

คปสอ.หนองใหญ

- มีการจัดทําโปสเตอร แนวทางการใชยาอยางสมเหตุผล

4.ตราด -มีการจัดทํา QR Code ฉลากยาเสริม (มเีสยีงพูด 3 

ภาษา ไดแก ภาษาไทย ภาษาอังกฤษ และภาษากัมพูชา) 

สําหรับคนไขทีอ่านหนังสือไมออก และคนไขสูงอายุ

5.ฉะเชิงเทรา -รพ.สต.ในทุกเครือขาย คปสอ.มีการดําเนินงานได 100 

เปอรเซ็น



สรุปการดําเนินงานของเขตสุขภาพที่ 6

ลําดับ ตัวชี้วัด รายการขอมูล
ภาพรวมเขตสขุภาพ
(ขอมลู ณ วันท่ีรับตรวจ)

1 รอยละของโรงพยาบาลท่ีมี

ระบบจัดการการดื้อยาตานจุล

ชีพอยางบูรณาการ (AMR) 

เกณฑตัวชี้วัด : 

ไมนอยกวารอยละ 70

เปาหมาย
(จํานวน รพศ./รพท.ท้ังหมด)

14

ผลงาน
จํานวน รพ. ผาน

4

รอยละ 28.57



รายละเอียดผลการดําเนินงานรายจังหวัด
จังหวัด จํานวน

รพศ./รพท.

ท้ังหมด

จํานวน รพศ./รพท. ท่ีผานในกิจกรรม รอยละ

กิจกรรม 

1

คกก.

กิจกรรม 

2

LAB

กิจกรรม 

3

ยา

กิจกรรม 

4

IC

กิจกรรม 

5

วิเคราะห

ผานท้ัง

5 

กิจกรรม

ชลบุรี
รพ.ชลบรุี 2       50

รพ.บางละมุง      

ระยอง

รพ.ระยอง 3       33.33

รพ.แกลง      
รพ.เฉลิมพระเกียรติฯ      

จันทบุรี รพ.พระปกเกลา 1       100

ตราด รพ.ตราด 1       0

สมุทร

ปราการ

รพ.สมุทรปราการ 2       0

รพ.บางพลี      
ฉะเชิง

เทรา

รพ.พุทธโสธร 1       0

ปราจีนบุ

รี

รพ.เจาพระยาอภัยภูเบศร 2       50

รพ.กบนิทรบรุี      

สระแกว
รพร.สระแกว 2       0

รพ.อรัญประเทศ      



เขตสุขภาพที่ ๖ ชลบุรี
บาง

ละมุง
ระยอง แกลง

เฉลิมพระ

เกียรติฯ

พระ

ปกเกลา
ตราด

สมุทรปรา

การ
บางพลี พุทธโสธร

เจา

พระยา
กบนิทร สระแกว อรัญ รวม

จํานวนผูปวยทีพ่บเชื้อดือ้ยาใน

กระแสเลือด                                          
530 77 259 12 44 443 110 204 87 248 169 61 55 53 2352

จํานวนผูปวยทีส่งเลือดตรวจเพาะ

เชื้อทั้งหมด
11381 3577 6330 1726 3059 10932 3038 7195 2712 7037 9679 4657 6943 1908 80174

รอยละผูปวยตดิเชื้อดือ้ยาใน

กระแสเลือด
4.66 2.15 4.09 0.70 1.44 4.05 3.62 2.88 3.21 3.48 1.75 1.3 0.79 2.46 2.93

รายงานรอยละผูปวยติดเช้ือดื้อยาในกระแสเลือด

เช้ือดื้อยาท่ีพบมากท่ีสุด

1. Escherichia coli รอยละ 44.01

2. Klebsiella pneumoniae รอยละ 20.41

3. Acinetobacter baumannii รอยละ 15.60



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยท่ีทําใหการดําเนินงาน

ไมบรรลุวัตถุประสงค
ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวยรับตรวจ สิ่งท่ีผูทําหนาท่ีตรวจราชการรับไปประสาน 

หรือ ดําเนินการตอ

1) การตดิตามและประเมนิการปฏบิตัติามแนวทาง - ใหคณะกรรมการตดิตามและประเมินการปฏบิตัติามแนวทาง

ที่กําหนดไวอยางเปนรปูธรรม

-

2) ความตระหนักของผูปฏบิตัิงานในความสําคัญของปญหา 

ทําใหละเลยที่จะปฏบิตัติามแนวทาง

- แตละหอผูปวยตองตดิตามสถานการณเชื้อดื้อยาของตวัเอง

อยางใกลชดิ และปฏบิตัติามแนวทางอยางเครงครดั

- เพิ่มรายงานการตดิเชื้อเฉพาะตําแหนงแยก ICU/non ICU

-

3) การรายงานขอมูลการจัดการเชื้อดื้อยาในคณะกรรมการ - ใหมีการรายงานขอมูลตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน การใชยา

เปรียบเทียบกบัอตัราการดือ้ยาในการประชุมประจําเดือน

-

4) การทํา Antibiogramในโรงพยาบาลบางแหงยังตองมีการ

นับขอมูลดวยมือ ซึ่งขอมูลทั้งปมีมากกวา 10,000 ขอมูล

ในขณะที่มีบุคลากรทํางาน 3 คน

- ควรประสาน IT Man พัฒนาโปรแกรมใหสามารถเก็บและ

ดึงขอมูลความไวของเชื้อดื้อยาได และดึงขอมลู 

Antibiogramได

-

5 )  ก า ร เ ก็ บ ข อ มู ล ยั ง ไ ม ค ร บ ถ ว น

มีการลงผลในบางโปรแกรม ไมสามารถดึงขอมูลความไวของ

เชื้อออกมาได ทั้งๆ ที่ลงขอมูลในโปรแกรมแลว ทําใหโรงพยาบาล

บางแหงตองเก็บขอมูลใน worksheet 

ควรปรบัปรุงโปรแกรมใหสามารถดงึ (export) ขอมูลไดตามที่

นโยบายตองการ เชน ดึงขอมูลในรปูของ zone size ของยา 

หรือดึงขอมูชไดทุกเชื้อรวมกนัในไฟลเดียว ไมแยกเปนแตละ

ชนดิของเชื้อ

-

ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะ



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยท่ีทําใหการดําเนินงาน

ไมบรรลุวัตถุประสงค
ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวยรับตรวจ สิ่งท่ีผูทําหนาท่ีตรวจราชการรับไปประสาน 

หรือ ดําเนินการตอ

6) การสะทอนขอมูลที่ไมทันเวลาของหนวยงานที่เกี่ยวของใน

สถานบริการสุขภาพและไมครอบคลุมทุกวิชาชีพ
- นําเขาที่ประชุมคณะกรรมการ/คณะทํางาน AMR. ของ

โรงพยาบาลเพื่อสรุปวิเคราะหขอมูลสถานการณตางๆ ดาน 

AMR และความเชื่อมโยงของสภาพปญหา และนําไปสู

มาตรการที่เหมาะสมในการแกปญหาAMR ในโรงพยาบาล

-

7) การขาดผูชํานาญงานดานโรคตดิเชื้อ - - นําเสนอตอคณะกรรมการ RDU/AMR สวนกลางเพื่อหา

แนวทางสนบัสนนุ เรื่องหลักสูตรการฝกอบรม แกผูที่เกี่ยวของ

ในพืน้ทีต่อไป

8) การคํานวณขอมูลเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด AMR และ 

Non-AMR ยังไมถูกตองในบางโรงพยาบาล
- ควรคํานวณเชื้อดือ้ยาในกระแสเลือดAMR แยกรายเชื้อ โดย

การคํานวณ Non-AMR  คือ จํานวนผูปวยตดิเชื้อ (ราย) ที่ไม

ดือ้ยา/จํานวนผูปวยที่สงH/C

-

๙) โรงพยาบาลบางแหงยังไมเปดใหบริการดานแบคทีเรีย จึง

ไมมีระบบบนัทึกผลทางหองปฏบิตักิารดานแบคทีเรีย เมื่อ

ไดรบัผลเพาะเชื้อจากแลบนอก จะนําใบรายงานผลมา scan 

และ upload เขา HIS  ทันทีทําใหเมื่อตองรายงานเชื้อดือ้ยา

ในกระแสเลือดจะตองมานบัมือ อีกทั้งยังไมสามารถจัดทํา 

Antibiogram ของโรงพยาบาลได 

ควรตดิตอ/ทําขอตกลง (TOR) กับหองปฏบิตักิารรบัตรวจตอ

ในการจัดสงขอมูลสําหรบัจัดทํา antibiogram ของ

โรงพยาบาลมาพรอมการายงานผลทางหองปฏบิตัิการทกุครั้ง 

-

ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะ





สถานการณ

จากการวิเคราะหขอมูลการพัฒนาศักยภาพการใหบริการในเขตสุขภาพที่ 6 ยังไมเพียงพอตอการ

รักษาโรคที่สําคัญ เชน สาขาหัวใจ อุบัติเหตุฉุกเฉิน ทารกแรกเกิด มะเร็ง สาเหตุมีทั้งจากเตียงเต็ม  รอคิว

นานในหัวใจและรังสีรักษา  เกินศักยภาพจําเปนตองสงออกนอกเขตสุขภาพ ซึ่งก็มีความยากลําบาก 

ทีมบริหารของเขตสุขภาพที่ 6 ไดเล็งเห็นปญหาการสงออกยาก ไดพยายามติดตอประสานกับรพ.ที่

มีศักยภาพสูงกวา ทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข เชน รพ.ราชวิถี รพ.จุฬาฯ มีการตกลงแนวทางการ

สงตอที่ชัดเจนเมื่อเกินศักยภาพ รวมท้ังมีการชวยพัฒนาทีมสหวิชาชีพในหลักสูตรอบรมระยะส้ันเพ่ิม

ศักยภาพของเขต ในระยะส้ันทําใหการสงออกนอกเขตมีความสะดวกมากขึ้น ในระยะยาวเปนการเรง

พัฒนาศักยภาพของเขต ทําใหรองรับความตองการบริการในเขตไดดีขึ้น เปนการประหยัดเวลาและ

คาใชจาย เปนผลดีตอทั้งสถานพยาบาลและผูปวย 



ตัวชี้วัด  : รอยละการสงตอผูปวยนอกเขตสุขภาพลดลง

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 40.60  
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว

เปาหมาย 200 134 95 84 NA 34 1,204 542

ผลงาน 92 103 149 99 NA 37 822 60

เปาหมาย 

ลดลง

รอยละ 10 



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

- ขาดเตียง NICU อีกมาก เพราะมี

อัตราการคลอดสูง 

- การฉายรังสีรักษาไมพอกับความ

ตองการ รอคิวนาน 

- คิว PCI หัวใจ รอนาน 

- พยายามเพิ่มเตียง NICU ในรพ.

ระดับ M,S 

- เพิ่มศักยภาพในเขต โดยจัดต้ังศูนย

รังสีรักษาที่รพ.พระปกเกลา จ.จันทบุรี
ป 2562 (1 เครื่อง) 

- ทํา PCI รวมกับภาคเอกชนขยาย

งานบริการพัฒนาศักยภาพของหนวย

บริการ





สถานการณ

1. STEIMI Alert 1669 ยังไมประสบความสําเร็จ ผูปวยที่มีอาการยังมา

ลาชา

2. อัตรากําลัง มี Cardiologists 10 /Interventionists 7/ CVT 4

3. อัตราการไดรับ REPERFUSION THERAPY = 80.1% (80)

4. อัตราการตายโรคหลอดเลือดหัวใจ = 16.18 (<28 ตอแสนประชากร)

5. อัตราการเสียชีวิตใน รพ. ของผูปวย STEMI = 8.83% (<10%)



ตัวชี้วัด  : อัตราการเสียชีวิตใน รพ.ของผูปวย STEMI

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 6.85  

เปาหมาย 

≤ รอยละ 10
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย na 56 79 30 na na 30 30 225

ผลงาน  na 2  1 3  na  na 1 4 11



ตัวชี้วัด  : ผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือการขยายหลอดเลือดหัวใจ

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 94.27  

เปาหมาย 
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย na 56 79 24 na na 30 30 219

ผลงาน na 53 77 23 na na 30 26 209



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1. ระยะเวลารอคอย PCI = 3 เดือน - เพิ่มหองสวนหัวใจ 1 หองที่ รพ. 

พระปกเกลาและวางแผนเพิ่ม 1 หอง ที่ รพ. 

เจาพระยาอภัยภเูบศร

- จัดหา CVT และวางแผนเพิม่หองสวน

หัวใจอีก 1 หอง ที่ รพ. เจาพระยาอภัย

ภูเบศร

2. ระยะเวลารอคอยผาตัดหัวใจ = 6 

เดือน

- สงตอที่ รพ. โรคทรวงอก รพ. ราชวิถี และ

เอกชน (จุฬารัตน 3)

- แผนการสงตอและการเขาถึงภายในเขต

3. Waiting List Echo = 40 วัน - สงบุคลากรเขาอบรม นักเทคโนโลยีหัวใจ - จัดสรรบุคลากรเขาอบรม

4. ขาดบุคลากรสาขาโรคหัวใจ - วางแผนจัดอัตรากําลัง EP , พยาบาลดาน 

(CCU, CATH LAB), Cardiac rehab, นัก

เทคโนโลยีหัวใจ สงเรียนตอ

- จัดอัตรากําลัง

5. ระบบขอมลูทะเบียนโรคหัวใจยังไม

สมบูรณ

- ใช National ACS Registry เริ่ม (25 

ธันวาคม 2560) 



สาขา

ทารกแรกเกิด



สถานการณ

1. case ต้ังครรภวัยรุน Preterm 7.2% , LBW 9.7% , BA 27.84 ตอพันการ

เกิดมีชีพ

    2. ทารกตาย 0-28 วัน < 1000 กรัม = 42.17% , 1000-1500 กรัม = 12.41% 

    3. NICU ตามมาตรฐานไมเพียงพอ 1: 500 ตองมี 218 เตียง ได 90 เตียง (ขาด

ขอมูล 4 จังหวัด) , Refer out ออกนอกเขต 105 ราย 

    4. ขาดบุคลากรเฉพาะทาง ไดแกแพทย CVT, กุมารศัลยแพทย

, Neonatologist, พยาบาล NNP และ SNB, อุปกรณการแพทยไมพียงพอตอการ

ใหบริการไดแก Transport Incubator, Pulse Oximeter, Hiflow Oxygen



ตัวชี้วัด  : อัตราการตายของทารกอายุ ≤ 28 วัน นน.แรกเกิด ≥ 500 กรัม

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  4.44

เปาหมาย 

3.4 : 1,000 

ทารกเกิดมีชีพ
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 2,752 2,077 6,937 1,301 na 4,042 5,420 2930 25,459

ผลงาน 13 6 32 10 na 19 19 14 113



ตัวชี้วัด  : จํานวนเตียง NICU เพียงพอ

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       1 : 587  

เปาหมาย 

1 : 500
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เปาหมาย 6,102 7,686  6,937 2,663  na  na  na 2,924 19,375

ผลงาน 6 13  18 6  na  na  na 8 33





ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ
สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1. - การต้ังครรภไมพรอมในวัยรุน, ระบบฝาก

ครรภที่ตํ่ากวาเกณฑ, BA และ LBW สูง

    - มีการใช Progesterone ในหญิงที่เสีย่ง

ตอ Preterm  นอย

- บูรณาการรวมกับ MCH Board สาขาสูติ

กรรม, ปฐมภูม,ิ กลุมวัยแมและเด็ก เพื่อลด

อุบัติการณ

- กําหนดแผนลดอุบัติการณในเขต

2. อัตรากําลังแพทยพยาบาลเฉพาะทาง - สนับสนุนอัตรากําลัง กุมารแพทย,

ศัลยกรรมเด็ก, CVT กุมาร, พยาบาล 

NNP&SNB

- กําหนดแผนระดับเขต

3. ขาดอุปกรณที่จําเปนใน รพช. โดยเฉพาะที่

เปน Node เชน Transport Incubator, 

Pulse Oximeter, Hiflow Oxygen

- สนับสนุนอุปกรณทีไ่ดมาตรฐาน - กําหนดแผนระดับเขต

4. ระบบการจัดเก็บขอมูลในเขตยังไมเปน

แนวทางเดียวกันและขาดความเช่ือมโยง

- พัฒนาระบบจัดเก็บฐานขอมลูใหพรอมตอ

การใชงานจาก 43 แฟมและดึงจาก HDC ได

- สนับสนุนการบริหารจัดการและ

ประสานขอมลูทั้งเขตรวมทั้ง รพ. เอกชน



สาขา

อายุรกรรม

สาขาหลัก



สถานการณ

1. ตองมีการจัดต้ัง Sepsis team ใหครบทุกจังหวัดในเขต โดย

ประสานกรมการแพทยเปนพีเ่ลี้ยงและที่ปรึกษา

2. โปรแกรม Sepnet ของกรมการแพทยจะนํามา Implement 

เพื่อใหใชเก็บขอมูลในเขตสขุภาพ และนาํขอมูลมาวิเคราะหไดภายหลงั

เพื่อจัดทํา Antibiogram ของเขตสขุภาพตอไป



ตัวชี้วัด  : อัตราตายผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรนุแรงชนิด community – acquired

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  46.47

เปาหมาย 

< รอยละ 30
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เปาหมาย 830 519 370 130 135 754 339 239 2977

ผลงาน 249 219 179 99 62 244 232 99 1383



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1. ไมมีอายุรแพทยและไมมีพยาบาลที่ผานการ

อบรมการดูแลผูปวยวิกฤติในโรงพยาบาลชุมชน

ระดับ F2 

- โรงพยาบาลแตละแหงจัดทําแผนพัฒนา

กําลังคน และผลกัดันใหเกิดการปฏิบตัิตาม 

CPG Sepsis

และนิเทศเครือขาย

กสธ. รวมกับราชวิทยาลยั

อายุรแพทยฯ กําลังจัดทําแนวทางการดูแล

ผูปวย Sepsis เปนมาตรฐาน

2. โรงพยาบาลทีม่ีความพรอมมีแพทยอายุรก

รรมยังขาดพยาบาลที่ผานการอบรมการดูแล

ผูปวยวิกฤติ

- ผลักดันใหมกีารสงพยาบาลในโรงพยาบาล

ชุมชนเขารับการอบรมการดูแลผูปวยวิกฤติ

หลกัสตูร 1 เดือน/

4 เดือน

รวมกับวิทยาลัยพยาบาลในเขต จัดการอบรม

การดูแลผูปวยวิกฤต

3. ขาดครุภัณฑและเวชภัณฑยา ที่จําเปนในการ

ดูแลรักษาผูปวย Sepsis/septic shock

- จัดทําแผนการจัดซื้อครุภัณฑและเวชภัณฑยา

ที่จําเปนในการดูแลรักษาตามหลกั DUE และ 

Empirical ATB

- แผนจัดซื้อครุภัณฑและเวชภัณฑยาที่จําเปน

4. พัฒนาการลงขอมูล Sepnet โดยใช ICD10 Definition และCoding Audit 

เพ่ือพัฒนาตอยอด R2R/Innovation

- ประสาน สสจ. วางแผนลงระบบขอมลู 

Sepnet



สาขา

กุมารเวชรกรรม

สาขาหลัก



สถานการณ

1. อตัราตายของผูป่้วยเด็กปอดบวมสว่นใหญน่อ้ยกวา่รอ้ยละ 1 ยกเวน้
จงัหวดัตราด

2. อตัราป่วยตายของปอดบวมลดลงจากเดมิ≥10% เมือ่เทยีบกบัปีทีผ่า่น
มา ทีจ่งัหวดัจนัทบรุ,ี สมทุรปราการ และสระแกว้ ไมม่ป่ีวยตายที่
ฉะเชงิเทราและปราจนีบรุ ี

3. ภาพรวมอตัราป่วยตายระดบัเขต 6 ในรอบ 6 เดอืนเทา่กบัรอ้ยละ 0.33 
เพิม่ข ึน้จากปี 60 เทา่กบัรอ้ยละ 22.22 



ตัวชี้วัด  : อัตราตายโรคปอดบวมในเด็กอายุ 1 เดือน – 5 ปบรบิูรณ

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       เพ่ิมขึ้น รอยละ 22.22 

เปาหมาย 

≤ รอยละ 10
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จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต6 (6ด)

ลดลง
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เพิม่ข ึน้เทา่เดมิ

เพิม่ข ึน้



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1.ขาดบคุลากรเฉพาะ
ทางในรพ.ระดบัM2

2.เครือ่งมอืทีจ่ําเป็นยงัไม่
เพยีงพอ ใน รพ.ระดบั 
M2 และ F 

3.ยงัมภีาวะแทรกซอ้น
ระหวา่งสง่ตอ่

4.ยงัไมม่ ีPICU ใน
จงัหวดัสมทุรปราการ

1.ควรมกีารจดั Node ที่
มบีคุลากรเฉพาะทาง
ใหเ้หมาะสมกบัพืน้ที่
และเป็นพีเ่ลีย้งใหร้พ.
ระดบัเล็กกวา่

2.จดัทําแผนใหเ้หมาะสม
กบับรบิทของพืน้ที่

3.พฒันาศกัยภาพ
บคุลากรระหวา่งการสง่
ตอ่

1.การจดัสรรทนุ
บคุลากร และการ
ฝึกอบรมตามความ
จาํเป็น



สาขา

สูติ-นรีเวชกรรม

สาขาหลัก



สถานการณ

2. อตัราการคลอดกอ่นกําหนดเพิม่ขึน้ที ่ฉะเชงิเทรา และปราจนีบรุี
3. ภาพรวมระดบัเขตลดลงรอ้ยละ 3 
4. ยังไมม่มีารดาตกเลอืดเสยีชวีติ
5. สว่นใหญม่กีารวเิคราะห ์C/S โดยใช ้Robson ten group 
classification ยกเวน้ ชลบรุ ีและปราจนีบรุี

1. อตัราการคลอดกอ่นกําหนด
ลดลง≥10% เมือ่เทยีบจากปีที่
ผา่นมา ทีจั่นทบรุ,ี ตราด และ
สระแกว้



ตัวชี้วัด  : อัตรามารดาตกเลือดเสียชีวิต

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  0

เปาหมาย 

รอยละ 0
0 0 0

0 0
0 0 0 0 0

0
0.2
0.4
0.6
0.8

1

เปาหมาย
2590 3784 6937 709 1691 4771 5416 2948 28846 17477

ผลงาน 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0



ตัวชี้วัด  : ลดอัตราการคลอดกอนกําหนด (อายุครรภนอยกวา 37 สัปดาห) 

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 3.04  

เปาหมาย 

ลดลง

รอยละ 10
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จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต6 (6ด)

ผลงาน

ป 60 (6ด.)

219/

2607

244/

3929

739/

13425

111/

1329

181/

3346

688/

5583

418/

5743

182/

2516

2782/

38478

ผลงาน

ป 61 (6ด.)

143/

2590

322/

3784

339/

6937

51/

709

119/

1691

544/

4771

372/

5416

134/

2948

2024/

28846

ลดลง

เพิม่ข ึน้

ลดลง
ลดลง ลดลง ลดลง ลดลง

เพิม่ข ึน้

ลดลง



ตัวชี้วัด  : การวิเคราะหสถานการณผาตัดคลอดในโรงพยาบาลที่สูงขึ้นโดยใช 
Robson ten group classification

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 72.22 

เปาหมาย 

รอยละ 100

100 100
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จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต6 (6ด)

เปาหมาย
1 2 3 1 2 3 4 2 18

ผลงาน
1 2 อยูระหวาง

ดําเนนิการ
1 อยูระหวาง

ดําเนนิการ
3 4 2 13



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1.หยดุโครงการใหย้า 
Micronized 

Progesterone
2.ยงัไมม่สีตูแิพทยใ์น

รพ.ระดบั F และ M

1.จดัใหย้า 
Micronized 

Progesterone อยู่
ในบญัชยีาหลกั
แหง่ชาตเิพือ่ให้

เขา้ถงึยาไดง้า่ยขึน้

1.ผลกัดนัในระดบัเขต
และกระทรวง

2.ยกระดบัรพ. ระดบั F 
บางแหง่เป็น M และ
จดัสรรสตูแิพทยใ์ห้



สาขา

การดูแลผูปวย

แบบประคับ

ประคอง



สถานการณ

1. มีการดําเนินงาน Palliative Care ตามขั้นตอนที่รพ.ระดับ รพศ/รพท 

ทุกแหง และรพช. อยูในขั้นตอนการดําเนินงาน

2. ป 2561 ทุก รพ.ในเขตผานเกณฑความสําเร็จระดับ 4 จาก 5 ระดับ 

3. ทุก รพ. ในเขตมีการใช Strong Opioid Medication และมีการทํา 

Family meeting + Advance Care Planning (ACP) 



เปาหมาย 

รอยละ 50

100 100 100 85.71 100 100

77.78

95.45
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 12 11 12 7  9 6 9 66

ผลงาน 12 11 12 6  9 6 7 63

ตัวชี้วัด  : รอยละของโรงพยาบาลระดับ A, S, M1, M2, F1-3 ดําเนินการไดไดตามมาตรการดูแลแบบ  

             ประคับประคอง

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  



 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 
ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

1. ขาดแคลนอัตรากําลังบุคลากรทางดาน 

PC และปรับเปล่ียนผูรับผิดชอบงาน

1. จัดตั้งทีมแพทยและสงพยาบาลอบรม 

PCN ครบทุก รพศ/รพท และPCWN ให

ครบทุก รพช. และพัฒนาทักษะการดูแล

ผูปวยใหแกเครือขาย

ประสาน สสจ.

2. การจัดทําวิธีการดูแล Palliative Care สู

ชุมชน และ Home health care

- จัดทํา CPG และคูมือแนวทางการ

ดําเนินงาน PC ระดับจังหวัด เชื่อมสูชุมชน

โดยใชโปรแกรม COC (แพทยหญิงสุขฤทัย)

- คูมือการถอดถอนเคร่ืองชวยหายใจ

- พินัยกรรมชีวิต (Living Will)

- สมุดประจําตัว PC

ประสาน สสจ.

3. การติดตามขอมูลยังไมเชื่อมโยงทุก

จังหวัดในเขต

3. พัฒนาการดึงขอมูลจาก 

43 แฟม (ดึงจาก Z515)

ประสาน สสจ. ทุกจังหวัดในเขต

4. การใชยามอรฟน (Strong Opioid) ยัง

ไมครอบคลุมถึง รพ.สต.

4. จัดทําแนวทางการบริหารยาระหวาง 

รพช. และ รพ.สต. 

ประสาน สสจ.



สาขา

ออรโธปดกิส

สาขาหลัก



สถานการณ

1. เปาหมายการจัดต้ังทีม Capture The Fracture เขตสุขภาพที่ 6 

อยูที่จังหวัดระยอง

2. มีการจัดอบรมใหความรู Capture The Fracture เขตสขุภาพที ่

6 เม่ือวันที่ 23-24 เมษายน 2561 ที่ รพ. ชลบรุี



ตัวชี้วัด  : รอยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Capture the fracture

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  

จังหวัด เปาหมาย ผลการดําเนินงาน

จันทบุรี

1 โรงพยาบาลตอ

1 เขตสุขภาพ

ฉะเชิงเทรา

ชลบุรี

ตราด

ปราจีนบุรี

ระยอง

สมุทรปราการ

สระแกว



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวย Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซํ้า (Refractor)

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  1.93

เปาหมาย 

ลดลง

25-50%

0 0
0

0

17.7

0
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 85 66  36  67 96 533 883

ผลงาน 0 0  0  0 17 0 17



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวย Capture the fracture ที่ไดรับการผาตัดภายใน 72 ชั่วโมง

             หลังจากไดรับการรักษาในโรงพยาบาล (Early surgery)

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  

7.35

31.52

0

8.33 14.63

35.00

62.3

37.94

0

10

20

30

40

50

60

70

จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 68 33 na 12  na 41 154 61 369

ผลงาน 5 17 na 1  na 6 51 38 140



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1. การไมเห็นความสําคัญและ

ปองกันการหักซํ้าในโรคกระดูกพรุน

ของผูปวยและญาติ

-ใหความรูและจัดกิจกรรมใหกับ

ผูปวยและญาติ

- ประสาน รพ.และสสจ.

2. การเขาถึงการรักษาโรคกระดูก

พรุนในทุกสิทธิ

- ผูบริหารเห็นความสําคัญของ

โครงการและใหการสนับสนุนดาน

บุคลากรและงบประมาณ

-

3. การรับปรึกษาและผาตัดภายใน 

72 ชม. 

- วางแผนจัดตั้งคลินิกโรคกระดูก

พรุนที่ประกอบดวยแพทย 

Orthopedic, ดมยา, แพทยเวช

ศาสตรครอบครัวและอายุรแพทย

-



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

4. จัดหาบุคลากรดานการพยาบาล

และประสานงาน

- จัดใหมี Nurse case manager 

ในรพศ./รพท. และ Nurse 

coordinator ใน รพช. 

- ประสาน สสจ. สงบุคลากร

อบรม FLS

5. แผนการจัดตั้งคณะอนุกรรมการ

ขอมูล Burden Disease ดาน

บริหารจัดการและดานวิชาการยังไม

ครบทุกจังหวัด

- ประสาน รพศ/รพท. จัดตั้งทีม 

Capture The Fracture ใหครบ

ทุกจังหวัดในเขตและแผนการ

ดําเนินงาน 

- 

6. บริหารจัดการขอมูลผาน 

Application “FLS”

- ลงทะเบียนและบริหารขอมูลผาน 

Application “FLS”

-



สาขา

มะเร็ง



สถานการณ

1. new case 4,449 ราย/ป Cancer death 5,910 ราย/ป

2. โรคมะเร็งที่เสียชีวิต 5 ลําดับแรก

ชาย Liver > Lung > Colon > Esophagus > Oral cavity

หญิง Breast > Lung > Cervix > Liver > Colon

3. Cervical screening = 30.92% (80), Breast Screening = 43.63% 

(80), Colon Screening = 0.22% (จาก HDC 6 เมษายน 2561)

4. Surgery 4 weeks = 68.19% (80), CMT 6 weeks = 65.13 

(80), RT 6 weeks = 34.57% (80) (จาก HDC 6 เมษายน 2561)



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยมะเร็ง 5 อันดับแรกไดรับการรักษาดวยการผาตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6 รอยละ  97.85 
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 97 125 208 52 na 49 99 53 683

ผลงาน 80 100 196 47  na 39 90 48 600

เปาหมาย 

รอยละ 80

Best practice : ในภาพรวม จ.ชลบุรี ฉะเชิงเทรา และสมุทรปราการ สามารถดําเนนิงานผาตดั, ใหยาเคมีบําบัด และสงฉายแสง ไดดี 



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยมะเร็ง 5 อันดับแรกไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  74.81
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 130 110 216 17  41 103 14 528

ผลงาน 98 98 142 17  30 93 10 395

เปาหมาย 

รอยละ 80



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยมะเร็ง 5 อันดับแรกไดรับการรักษาดวยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6  รอยละ  59.20
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 31 17 219 รอผลจาก  64 49 17 348

ผลงาน 14 13.00 142 รพ.มะเร็ง  28 47 9 206

เปาหมาย 

รอยละ 80



 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 
ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

1. Primary  & Prevention - เพ่ิมส่ือและประชาสัมพันธการปองกัน ดูแล

ตนเองตั้งแตระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ

- ผลักดันกิจกรรมสงเสริมสุขภาพและการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมเขาสู พ.ร.บ. สุขภาพ (แผน

ระยะยาวมากกวา 5 ป)

2. Screening and Early Detection ยังมี 

Coverage ต่ํา

ความครอบคุลมในการคัดกรองมะเร็งเตานม, 

มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งลําไส

- เพ่ิมความครอบคลุมในการคัดกรองโดยเฉพาะใน

พ้ืนท่ีสังคมเมืองและมีการยายถิ่นฐานสูง

- กระตุนหนวยปฐมภูมิและทุติยภูมิเพ่ือคัดกรองได

ทุกสิทธิ์การรักษา

- ออกเย่ียมพ้ืนท่ีเพ่ือกระตุนการคัดกรอง

3. Diagnosis and treatment 

ระยะเวลารอคอยการผาตัดนาน 

( รพ. ชลบุรี) และรังสีรักษานาน (ท้ังเขต)

- พัฒนาความรวมมือดานการผาตัด ใชบุคลากร 

เครื่องมือ  สถานท่ีรวมกัน ระหวาง รพ. ชลบุรี 

และ รพ. มะเร็งชลบุรี

- สงผูปวยรังสีรักษาไปกรมการแพทย เชน NCI 

และเครือขาย รพ. เอกชน

- พัฒนาเครือขายการตรวจ X-ray

- เพ่ิมจํานวนแพทย หองผาตัด จัดสรรหองผาตัด

รวมกันและเพ่ิมศักยภาพ รพ. ลูกขาย

- เครื่องฉายแสงท่ี รพ. พระปกเกลา 1 เครื่อง ป 

2562 และ เพ่ิมเครื่องฉายแสงท่ี รพ. มะเร็งชลบุรี 

เครื่องท่ี 3 



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

4.  Cancer Informatics

การบันทึกขอมูลยังไมสมบูรณและ

ขาดแคลนบุคลากรดาน TCB

- รพ. A และ S ทุกแหงลงทะเบียน 

TCB ผูปวยมะเร็งทุกราย และจัดหา

บุคลากรประจําดาน TCB

- จัดหาอัตรากําลัง

5. Cancer Research

ขอมูลขาดคุณภาพในการทําวิจัย 

- รพ. พระปกเกลา เปนแมขาย รพ. 

ท่ีทําวิจัยและจัดประชุมระดับเขต

- จัดทําวิจัยนํารองระดับเขต เร่ือง 

Oral Cavity และ Esophageal 

Cancer

- ประสานสถาบันวิจัยของกรมการ

แพทยเปนท่ีปรึกษาคณะกรรมการ

วิจัยระดับเขตและ GCP – online



สาขา

จักษุ



สถานการณ

1. การคัดกรองสายตา Blinding Cataract, และผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไป

ในเขต ยังไมถึงเกณฑ

2. ยังขาดอัตรากําลงับคุลากรจักษุแพทย ไดแก รพ. เจาพระยาอภัย

ภูเบศร และ รพ. พุทธโสธร ตองหมุนเวียนจักษุแพทยไปยังพืน้ที่ ทีข่าดแคลน

ตามความจําเปน

3. ขาดความเขาใจ มีภาระงานมาก และขาดบุคลากรสวนกลางที่ดูแล

ระบบ Vision2020 



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยตอกระจกระยะบอด (Blinding Cataract) ไดรับการผาตัดภายใน 30 วัน

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  
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จันทรบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแกว เขต 6

เปาหมาย 270 270 937 99  220 381 245 2422

ผลงาน 251 200 907 70  149 302 239 2118

เปาหมาย 

≥ รอยละ 85 

Best practice : จ.ชลบุรี ให รพ. ชลบุรี รพ. บางละมุง และ รพ. พนสันิคม เปน 3 Node ใหญ รับ Refer คนไขมาผาตัดในจังหวัด และจังหวัด

สระแกวเรงรัดพ้ืนทีส่งคนไขมารับการผาตัดที่ รพร. สระแกว + ขอแพทย Outsource มาชวย



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

1. อุปกรณเคร่ืองมือไมเพียงพอและชํารุดบอย

ในบางพื้นท่ี สงผลทําใหการคัดกรองสายตาไม

ถึงเกณฑเปาหมาย

- วางแผนนโยบายคัดกรองสายตา สนับสนุน

อุปกรณเคร่ืองมือ ใหเพียงพอเหมาะสม ตาม

บริบทพื้นท่ี

- จัดสรรงบประมาณสนับสนุน

2. การลงขอมูลใน Vision2020 ไมครอบคลุม 

ขาดความเขาใจและขาดบุคลากรสวนกลางท่ี

ดูแลระบบ

- จัดอบรมการลงขอมูล Vision2020 ให

ครอบคลุมทุกพื้นท่ี

- ประสานผูรับผิดชอบสวนกลาง 

(1 คน/จังหวัด)

- สสจ. ประสานงาน

3. ขาดอัตรากําลัง แพทย พยาบาล และ

บุคลากรเฉพาะทางดานจักษุ

- วางแผนอัตรากําลังสงอบรมบุคลากรเฉพาะ

ทาง

- หมุนเวียนจักษุแพทยไปตามพื้นท่ี ท่ีขาด

แคลนตามความจําเปน

- สสจ. ประสานงาน

4. การคัดกรองสายตา Blinding Cataract, 

และผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไปในเขต ยังไมถงึเกณฑ

- อบรมการคัดกรองสายตาผูสูงอายุใหกับ

บุคลากรสาธารณสุขและครู

- สสจ. ประสานงาน



สาขา

การใหบริการ

การดูแลระยะกลาง



สถานการณ

1. รพ.ขนาดใหญยังมีความแออัดอยูมาก  และผูปวยบางสวนที่ถูกสงตอมาจาก รพ.เล็ก มารักษาที่รพ.ใหญ 

เม่ือพนภาวะวิกฤตแลวสามารถที่จะสงตัวกลับไปรักษาตอยังรพ. ใกลบานได

2. กระทรวงมีนโยบายในเรื่องที่ผูปวยหลอดเลือดสมองที่พนภาวะวิกฤตและผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลัง โดยเนนการเตรียมความพรอมดานบุคลากรของรพ.เล็ก เชน นักกายภาพบําบัด อุปกรณเครื่องมือแพทย 

จัดทํา CPG รวมกันระหวางรพ.ในจังหวัด จัดอบรมบุคลากรเพื่อพัฒนาศักยภาพ

3. เนื่องจากเปนตัวชี้วัดใหมหลายจังหวัดในเขตยังอยูในระหวางเตรียมดําเนินการ  แตมีบางจังหวัดพึ่งได

ดําเนินการเปนรูปธรรม ทําใหลดความแออัดของรพ.ใหญ  ประหยัดคาใชจายของผูปวยและญาติ  ทําใหรพ.เล็กที่

รับสงกลับมีศักยภาพที่สูงข้ึน และมีรายไดเพิ่มข้ึน รวมทั้งมีการสงตอกลับไปดูแลรักษาตอเนื่องที่รพ.สต. และชุมชน

โดยมีรพ.เปนพี่เลี้ยง

4. ยังตองใชระยะเวลาในการติดตาม ประเมินผล เพื่อใหไดขอสรุปผลลัพธที่ชัดเจนยิ่งข้ึน

5. มี 5 จังหวัด รวม 39 รพ. อยูระหวางดําเนินการ  อีก 3 จังหวัด รวม 26 รพ.ดําเนินการแลว 

8 รพ. จากภาพรวม 65 รพ. ดําเนินการแลว 8 รพ. คิดเปน 12.31%  



ตัวชี้วัด  : รอยละสถานพยาบาลระดับ M และ F ที่ใหบรกิาร Intermediate Care

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 12.31 
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จันทรบรี ฉะเชิงเทรา ชลบรี ตราด ปราจีนบรี ระยอง สมทรปราการ สระแกว

เปาหมาย 11 10 10 6 6 8 6 8

ผลงาน 0 4 2 2 0 0 0 0

เปาหมาย 

รอยละ 10



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ

สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ดําเนนิการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

- รพช. ที่รับการสงกลับไมมั่นใจในการ

ดูแลตอเน่ือง 

- ผูปวยไมมั่นใจในงานบริการที่ รพช.

- จัดทํา CPG ที่ชัดเจน มีการฝกอบรม

เจาหนาที่สหวิชาชีพ เสริมสวนขาดของ

ทีมเพือ่เตรียมทมี subacute care ดูแล

ตอที่ รพช.

- แมขายจัดระบบติดตาม นิเทศ ตรวจ

เยีย่มพื้นที่ สรางความมัน่ใจ และมี

ระบบนัดติดตาม



สาขา

สุขภาพชองปาก



สถานการณ

จํานวนทันตบุคลากร เขตสุขภาพที่ 6

ทันตแพทยกสธ. 423 คน สัดสวนตอประชากร 1 : 12,310 

ทันตาภิบาล 785 คน สัดสวนตอประชากร 1 : 6,633 

ทันตแพทยเฉพาะทาง 96 คน

- ผูจํานวนที่รบับรกิารทันตกรรมรวมทุกสิทธิ์ (ครัง้) โดยทันตบคุลากร 

1,123 ครัง้ : 6 เดือน / 187 ครั้ง : เดือน

- รอยละ รพ.สต./ศสม.ผานเกณฑ จัดบริการสุขภาพชองปาก 6 กลุมเปาหมาย 14 กิจกรรม และจัดบริการ

สุขภาพชองปาก 200 คน ตอ 1,000 ประชากร อันดับ 6 ของประเทศ ต่ํากวาเกณฑเฉลี่ย 4.65 % 

- ผูปวยนอกทีร่ับบริการทางทันตกรรมรวมทุกสิทธิ์ อันดบั 7 ของประเทศ ต่ํากวาเกณฑเฉลี่ย 2.17 % 



ตัวชี้วัด  : รอยละอําเภอที่จัดบริการสุขภาพชองปากในรพ.สต./ศสม.ที่มีคณุภาพตามเกณฑ ภายใตการ

สนับสนนุของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอําเภอ หรือ District Health Broad 

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6      รอยละ 8.6
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จันทบรี ฉะเชิงเทรา ชลบรี ตราด ปราจีนบรี ระยอง สมทรปราการ สระแกว ภาพรวมเขต

เปาหมาย 10 11 11 7 7 8 6 9 69

ผลงาน 1 2 0 2 0 1 0 4 6

เปาหมาย > รอยละ 60
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จันทบรี ฉะเชิงเทรา ชลบรี ตราด ปราจีนบรี ระยอง สมทรปราการ สระแกว ภาพรวมเขต

เปาหมาย 459,637 655,600 1,257,593 178,682 433,412 623,204 1,119,829 479,255 5,207,212

ผลงาน 98,170 169,569 287,956 36,665 101,239 116,632 134,927 176,711 1,121,869

เปาหมาย > รอยละ 35

ตัวชี้วัด  : อัตราใชบริการสุขภาพชองปากของประชาชนในพ้ืนที่ 

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 21.54 
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จันทบรี ฉะเชิงเทรา ชลบรี ตราด ปราจีนบรี ระยอง สมทรปราการ สระแกว ภาพรวมเขต

เปาหมาย 287,488 426,321 738,781 76,917 265,867 273,254 332,447 404,414 2,805,449

ผลงาน 7,219 7,224 17,218 2.042 3,332 4,410 6,226 5,509 53,180

ตัวชี้วัด  : รอยละจํานวนรายบริการทนัตกรรมเฉพาะทางตอบริการทันตกรรมทั้งหมด 

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ 1.9 



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่ทําให

การดําเนนิงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวย

รับตรวจ
สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับไปประสาน 

หรือดําเนินการตอ

 ปญหา/อุปสรรค และแนวทางการแกไขปญหา 

ดานบุคลากร

ขาดแคลนทันตแพทยและทันตบุคลากร

ปฏิบัติงานใน PCC

จัดสรรทันตแพทยและทันตบุคลากร 

ลงปฏิบัติงานและรับผิดชอบอยางชัดเจนใน

PCC

จัดทําแผนกําลังคน 5 ป ทันตแพทยท่ัวไป, ทันตแพทย

ครอบครัวท่ีรับผิดชอบ PCC/รพ.สต., ทันตแพทยเฉพาะทาง

, จพง.ทันตสาธารณสุข, นวก.สาธารณสุข (ทันต

สาธารณสุข), ผูชวยงานทันตกรรม ภาพรวมเขตและแตละ

จังหวัด 
ดานบริหารจัดการ

1. ขาดแผนการจัดซ้ือจัดหายูนิตทันตกรรม

ทดแทนและขยายการบริการในหนวยบริการ

ทุกระดับในภาพรวมของเขต

2. โครงสรางพ้ืนท่ีการทํางานของหนวยบริการ

ไมเพียงพอตอจํานวนทันตบุคลากรท่ีเพ่ิมข้ึน

3. ขาดงบดําเนินงานท่ีเปนระบบชัดเจน

1. มีการจัดทําแผนความตองการ 5 ป เพ่ือ

กําหนดเปนความตองการของเขตเรียงลําดับ

ตามความสําคัญเรงดวน

2. มีการทําแผนพัฒนาโครงสรางพ้ืนฐาน 

ปรับปรุงพ้ืนท่ีทํางานใหเปนไปตามมาตรฐาน

การทํางานบริการทันตกรรม

3. ควรสนับสนุนงบดําเนินงานตามผลงานตอ

หัวประชากร

1. วางแผนจัดสรรงบลงทุนของเขต ประเทศ งบสนับสนุนของ

ทองถิ่นและอบจ. งบคาเส่ือมของสปสช. ใหเปนในทิศทาง

เดียวกัน

2. จัดสรรงบลงทุนและงบประมาณปรับปรุงพ้ืนท่ีทํางานให

เพียงพอตอทันตบุคลากรและอํานวยความสะดวกแกประชาชน

3. จัดทําตนทุนการดําเนนิงานตอครั้งในการใหบริการ เพ่ือใช

เปนแนวทางในการจัดทําแผนงบประมาณท่ีสอดคลองกับ

แผนการใหบริการ



สาขา

โรคไมติดตอเรื้อรัง 

(NCD)

DM/HT



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคมุไดดี

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       HT  รอยละ  26.27 , DM  รอยละ  25.12
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ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา สมุทรปราการ ปราจีนบุรี สระแกว เขต 6 ประเทศ 

DM คุมได HT คุมได

HT เปาหมาย > 50

DM เปาหมาย > 40



ตัวชี้วัด  : รอยละของผูปวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ที่ขึ้นทะเบียนไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอ

โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 

ผลการดําเนินงาน  :  ภาพรวมเขตสุขภาพที่  6       รอยละ  76.95  

เปาหมาย 

≥ รอยละ 80
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ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา สมุทรปราการ ปราจีนบุรี สระแกว เขต 6 ประเทศ 





สรุปผลการตรวจราชการ
คณะที่ 3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการ

เพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ

รอบที่ 1 ปีงบประมาณ 2561 เขตสุขภาพที่ 6



ล าดับ ตัวชี้วัด ผลงาน
1 ตัวชี้วัดที่ 56  ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ ผ่าน

2 ตัวชี้วัดที่ 57  อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) ผ่าน
3 ตัวชี้วัดที่ 60 ร้อยละของหนว่ยงานในสงักัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ไม่ผ่าน
4 ตัวชี้วัดที่ 61 ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ 

และวัสดุทันตกรรม
ผ่าน

5 ตัวชี้วัดที่ 62 ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกดัส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุมีระบบการ
ตรวจสอบภายใน การควบคุมภายใน และ การบริหารความเส่ียง

ผ่าน

6 ตัวชี้วัดที่ 63 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการ
ในสังกัดส านกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ผ่าน

7 ตัวชี้วัดที่ 64 ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสขุมีคณุภาพมาตรฐานผ่าน
การรับรอง HA ขั้น 3

ไม่ผ่าน

8 ตัวชี้วัดที่ 65  ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคณุภาพ รพ.สต. ติดดาว ผ่าน
9 ตัวชี้วัดที่ 72  ร้อยละของหนว่ยบริการทีป่ระสบภาวะวิกฤติทางการเงิน  

(ระดับ 7 ไม่เกิน ร้อยละ 6) 
ผ่าน

ตัวชี้วัด คณะที่ 3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ







อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate)
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ตัวชี้วัดที่ 57  อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate)



ปัญหาและข้อเสนอแนะต่อสว่นกลาง
-เครื่องมือ(HROPS) ไม่สามารถวิเคราะห์
ข้อมูลพื้นฐานบุคลากรประเภทต่างๆใน
ภาพรวม จ.ได้ และไม่สามารถออก
รายงานตัวชี้วัดอัตราการคงอยู่ได้
และติดตามก ากับได้อย่างมีประสทิธิภาพ

ปัญหา อุปสรรค
-ขาดบุคลากรผู้รับผิดชอบหลัก
-ขาดความรู้และทักษะ
-ยังไม่มีระบบหรือกลไกการสร้างสขุ

ข้อเสนอแนะ 
สร้างทีมพี่เลี้ยง

ข้อเสนอแนะ 
-พัฒนาโปรแกรม HROPS ให้สามารถใช้เป็น
เครื่องมือในการเก็บข้อมูล วิเคราะห์ 

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ



ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย

การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจลาออกของบุคลากรสาธารณสุขในเขตสุขภาพที่ ๖ 

กรอบแนวคดิในการศกึษา

ปัจจัยส่วนบุคคล
- เพศ - อายุ                   - สถานภาพสมรส -
การศึกษา
- รายได้ - ประเภทการจ้าง     - ต าแหน่ง                 - อายุงาน
- ภูมิล าเนา            - ปัญหาด้านสุขภาพ

การตัดสินใจลาออกของบุคลากรสาธารณสุข

ปัจจัยค้ าจุน (Hygiene Factor)
- นโยบายและการบริหาร
- ความสัมพันธ์กับหัวหน้างานและเพื่อนร่วมงาน
- สภาพแวดล้อมในการท างาน
- ความมั่นคงในงาน
- เงินเดือน

ปัจจัยจูงใจ (Motivator)
- ลักษณะงาน                                     - ความก้าวหน้าในอาชีพ
- ค่าตอบแทนและสวัสดิการ

ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม 

สมมติฐานท่ีใช้ในการวิจัย
สมมุติฐานที่ 1 ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคลของบุคลากรสาธารณสุข ต่างกันมีผลแนวโน้มต่อการ

ลาออกแตกต่างกัน
สมมุติฐานที่ 2 ปัจจัยจูงใจและปัจจัยค ้าจุนมีผลแนวโน้มต่อการลาออกของบุคลากรสาธารณสุข

อยู่ในระดับมาก

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลตอ่การตัดสินใจลาออกของของบุคลากรสาธารณสุข 

ที่สืบเนื่องมาจากสาเหตุทางการบริหารทรัพยากรบุคคล
2. เพื่อศึกษาความแตกต่างของปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ ที่ส่งผลต่อการลาออก

ของบุคลากรสาธารณสุข 
3. เพื่อศึกษาแนวทางในการป้องกัน และวิธีการในการรักษาหรือจูงใจบุคลากรที่มี

คุณภาพให้ท้างานกับองค์กรต่อไป



ตัวชี้วัดที่ ๖๐  ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4
ป ร ะ เ มิ น ต น เ อ ง ข้ อ   EB4-EB6
หลักฐานเชิงประจักษ์ประกอบประเด็น
การจัดซื้อจัดจ้างที่ระดับ 3

ประเมินตนเองข้อ  EB1-EB11 ที่
ระดับ 3 ร้อยละ 80

ประเมินตนเองข้อ  EB1-EB11         ที่
ระดับ 4  ร้อยละ 85

ประเมินตนเองข้อ  EB1-EB11
ที่ระดับ 5 ร้อยละ 90

หน่วยงานมผีลการประเมินตนเอง 
8 จังหวัด จ านวน 150 หน่วยงาน
ไตรมาส 1
- ผ่านเกณฑ์ จ านวน 100 หน่วยงาน ร้อยละ 66.67
- ไม่ผ่านเกณฑ์ จ านวน 50 หน่วยงาน ร้อยละ 33.33
ไตรมาส 2
- ผ่านเกณฑ์ จ านวน 96 หน่วยงาน ร้อยละ 64.00
- ไม่ผ่านเกณฑ์ จ านวน 54 หน่วยงาน ร้อยละ 36.00

1.ผู้บริหารให้ความส าคัญ  ก าหนดเป็นยุทธศาสตร์และมาตรการการป้องมาตรการ ในการป้องกัน
และปราบปรามการทุจริตชัดเจน  

2. มีผู้รับผิดชอบงาน และประสานงานชัดเจน

3.ทุกหน่วยงานและผู้ปฏิบตัิที่เกี่ยวข้อง ให้ความร่วมมือ

ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไข

1.เกณฑ์การให้คะแนน และเกณฑ์การตัดสินจากส่วนกลาง ไม่
ชัดเจน ให้การให้คะแนนประเมินอาจไม่เป็นธรรมต่อหน่วยงาน 

เห็นควรน าเสนอ ศปท.กระทรวงสาธารณสุขทราบเพื่อ
พิจารณาทบทวนหรือแก้ไขต่อไป

2.หน่วยงานที่ไม่ผ่านเกณฑ์ ขาดความเข้าใจแนวทางประเมินและ
การจัดท าเอกสาร       เชิงประจักษ์

จังหวัดควรประชุมชี้แจงสร้างความเข้าใจและควรให้มีการ
จัดท า work shopการประเมินตนเอง  และขอให้ผู้บริหาร
ก ากับ ติดตามและให้การสนับสนุน

ผลการด าเนินการ



รอ้ยละของการจดัซือ้รว่มของยา เวชภณัฑท์ีไ่มใ่ชย่า  (เป้าหมายรอ้ยละ 20)

ผลการด าเนนิงาน รอ้ยละ 22.08

รอ้ยละของมลูคา่จดัซือ้รว่มแยกตามประเภทเวชภณัฑ์
เขตสขุภาพที ่6

ขอ้มลู ณ วนัที ่9 เมษายน2561

ยา
21.61%

วัสดุการแพทย์
14.19%

วัสดุทันตกรรม
31.65%

วัสดุเอกซเรย์
44.06

วัสดุวิทยาศาสตร์
การแพทย์
37.18%

ตัวชี้วัดที่ 61 ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ 
และวัสดุทันตกรรม



รอ้ยละของการจดัซือ้รว่มของยา เวชภณัฑท์ีไ่มใ่ชย่า  (เป้าหมายรอ้ยละ 20)

ผลการด าเนนิงาน รอ้ยละ 22.08
รอ้ยละของมลูคา่จดัซือ้รว่มแยกรายจงัหวดั 

เขตสขุภาพที ่6

ขอ้มลู ณ วนัที ่9 เมษายน 2561
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ตัวชี้วัด ๖๒ : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
มีระบบการ ตรวจสอบ ภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด 

วิเคราะห์สถานการณ์

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดทุกจังหวัด มีกำรจัดวำงระบบควบคุมภำยในและบริหำรควำมเสี่ยง มีกำรขับเคลื่อนงำน
ตรวจสอบภำยในที่เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน

ตรวจสอบภำยในตำมแผน ปีงบประมำณ ๒๕๖๐ และติดตำม
รำยงำนกำรแก้ไขข้อทักท้วงตำมข้อเสนอแนะ - หลำยจังหวัดยัง
ไม่ครบ

แผนกำรตรวจสอบภำยในประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.๒๕๖๑ -
บำงจังหวัดจัดท ำแผนไม่ครอบคลุม / ยังไม่ส่งแผน

กำรประเมินระบบกำรควบคุมภำยใน ๕ มิติ และจัดท ำ
แผนพัฒนำองค์กร ๕ มิติกรณีที่พบจุดอ่อน - บำงจังหวัดน ำส่งไม่
ครบ

มีมำตรกำรแก้ไขปัญหำหนี้ค่ำสำธำรณูปโภคค้ำงช ำระตำม
นโยบำยส ำคัญของรัฐบำล – ทุกจังหวัดไม่มีหนี้ในส่วนของ
ปีงบประมำณ ๒๕๖๐ ค้ำงช ำระ

ภาพรวมผลการด าเนินงาน (ระดับความส าเร็จ ๑๐๐%)

จังหวัด จันทบุรี สระแก้ว ปราจีนบุรี สมุทรปราการ ระยอง ชลบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา

ระดับผลการด าเนินงาน           ๔ ๒ ๓ ๑ ๒ ๒ ๔ ๔

เป้าหมาย
ระดับคะแนน ๕ = ๑๐๐%

๘๐% ๔๐% ๖๐% ๒๐% ๔๐% ๔๐% ๘๐% ๘๐%



ตัวชี้วัด ๖๒ : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
มีระบบการ ตรวจสอบ ภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด 

ปัจจัยความส าเร็จ/ผลงานเด่น

๑. ผู้บริหำรของจังหวัดให้ควำมส ำคัญกับระบบควบคุมภำยในและกำรบริหำรควำมเสี่ยง 
๒. มีคณะกรรมกำรตรวจสอบภำยในภำคีเครือข่ำยระดับจังหวัด ระดับอ ำเภอ ร่วมกันตรวจสอบภำยในจังหวัดให้ครอบคลุมทุกระดับ
๓. มีคู่มือกำรปฏิบัติงำนและเครื่องมือกำรตรวจสอบที่เป็นมำตรฐำนเดียวกัน

ปัญหา/ข้อเสนอแนะ

๑. คณะกรรมกำรตรวจสอบภำยในภำคีเครือข่ำยระดับจังหวัดมีข้อจ ำกัดของเวลำในกำรด ำเนินกำรตรวจสอบภำยในตำมแผนกำร
ตรวจสอบประจ ำปี 
๒. หน่วยรับตรวจต้องให้ควำมส ำคัญในกำรแก้ไขข้อทักท้วงตำมข้อเสนอแนะ เพื่อท ำให้ลดข้อผิดพลำดและจุดอ่อนในกำรปฏิบัติงำนได้
ทันท่วงที
๓. กำรไม่ปฏิบัติตำมกฎ ระเบียบ มติ ข้อบังคับต่ำงๆ ที่ก ำหนด และกำรไม่ยอมรับควำมเสี่ยงในกำรปฏิบัติของตนเอง และกำรไม่มี
ระบบกำรควบคุมภำยในที่ดี
๔. ทุกหน่วยงำน ควรมีเจ้ำหน้ำที่ด ำเนินงำนด้ำนตรวจสอบภำยในขึ้นตรงต่อผู้บริหำรเพื่อท ำหน้ำที่ก ำกับและติดตำมงำนตรวจสอบ
ภำยในอย่ำงเป็นรูปธรรม และมีควำมเป็นอิสระในกำรตรวจสอบภำยใน



ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ PMQA
รอบ ๖ เดือน (1 ต.ค. 60- 31 มี.ค. 2561)

สสอ.
เกณฑ์ 20%

เขต
เกณฑ์ ๖0%

ข้อมูลเชิงปริมาณ

0
20
40
60
80

100

20.00

100.00

72.73

14.29
0.00

100.00

50.00

88.89

ตัวชี้วัดที่ 63 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ
ของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข



จังหวัด

ขั้นตอนการด าเนินงาน ระดับคะแนนของหมวด

กระบวนการที่หน่วยงานประเมิน

ตนเอง

1) จัดท า

ลักษณะส าคัญ

ขององค์กรได้

ครบถ้วน

2) ประเมิน

องค์กรด้วย

ตนเองในหมวดที่

ด าเนินการได้

ครบถ้วน

3) จัดท า

แผนพัฒนา

องค์กรในหมวดที่

ด าเนินการได้

ครบถ้วน

4) จัดท าตัวช้ีวัด

ที่สะท้อนผลลัพธ์

ในหมวดที่

ด าเนินการได้

ครบถ้วน

หมวด 1 หมวด 5

จันทบุรี 1 1 1 0.5 1.73 1.67
ฉะเชิงเทรา 1 1 ๑ 0.5 2.92 1.54
ชลบุรี 1 1 0.5 0.5 2.92 3.33
ตราด 1 1 1 0.5 3.18 2.96
ปราจีนบุรี 1 0.5 0 0 2.67 2.33
ระยอง 1 1 0 0 3.02 1.60
สมุทรปราการ 1 1 1 0.5 4.07 2.88
สระแก้ว 1 1 1 0.5 3.10 3.02

ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ PMQA
รอบ ๖ เดือน (1 ต.ค. 60- 31 มี.ค. 2561)ข้อมูลเชิงคุณภาพ



ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับ

ตรวจ

สิ่งที่ผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ

1. เกณฑ์ PMQA เข้าใจยาก

2. ขาดทีมน า(ที่มีความรู้ ในการ

ขยายเรื่องเกณฑ์)ในการสื่อสารให้

ผู้รับผิดชอบด าเนินการ

3. มีระยะเวลาของการส่งงานน้อย 

หน่วยงานไม่สามารถด าเนินการได้

ทันเวลาที่ก าหนด

1. สสจ.ควรวางแผนและก าหนด

แนวทางด าเนินการขับเคลื่อน

นโยบายอย่างชัดเจน

2. PMQA ในระดับ สสอ. ควร

บูรณาการกับเกณฑ์ รพ.สต.ติด

ดาว และ สสจ.เป็นพี่เลี้ยง

๓. สสจ. ควรสะท้อนคุณภาพการ

บริ หารจั ดการของตนเอง ให้

ชัดเจน เพื่อค้นหาความเสี่ยงของ

ระบบงาน และปรับปรุงให้ดีขึ้น

1. พัฒนาระบบออนไลน์ในการส่ง

ข้อมูล ในรอบ 6 ,9 และ 12 

เดือน ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

2.สร้างเครือข่ายความร่วมมือ

ระหว่างหน่วยงานส่วนกลางและ

ภูมิภาคในการขับเคลื่อน

๓. พัฒนาศักยภาพทีมพี่เลี้ยงให้แต่

ละจังหวัด

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ



ตัวชี้วัดที่ 64 ร้อยละของโรงพยาบาลสงักัดกระทรวงสาธารณสุขมคีุณภาพ
มาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3

1.รพศ./รพท. เป้าร้อยละ  100
ผลงาน  จ านวน 12 แห่ง  ร้อยละ  85.71

2.รพช. เป้าร้อยละ 80
ผลงาน   จ านวน  43  แห่ง  ร้อยละ  72.88

2. สถานการณ์
กระทรวงสาธารณสุขก าหนดนโยบายให้โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล

สังกัดกรมการแพทย์   พัฒนาคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลเพื่อให้ประชาชนได้ประโยชน์สูงสุด  
โดยก าหนดเป็น PA ตรวจราชการ  

3. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ
1. มีการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ HA ระดับเขตด้วยการตรวจนิเทศราชการ  
2. มีการจัดตั้ง QLN (Quality Learning Network) ระดับจังหวัด  ครบ  8 จังหวัด
3. มีการติดตามและเฝ้าระวัง หลังการเยี่ยมส ารวจ ระดับโรงพยาบาลเอง



ตารางสรุปผลการพัฒนาคุณภาพ HA เขตสุขภาพที่ 6  จ านวน 73 แห่ง            
ผ่าน  57 แห่ง  ไม่ผ่าน 16 แห่ง

A S M1 M2 F1 F2 F3

6 3 5 5 11 37 6

√6 √3 √3
ไม่ผ่าน 2 แห่ง

รพ.แกลง
รพ.อรัญ

√4
ไม่ผ่าน 1 แห่ง 

รพ.แหลมฉบัง

√11 √28
ไม่ผ่าน 9 แห่ง
รพ.บ้านสร้าง
รพ.ตาพระยา
รพ.วัฒนานคร
รพ.เขาฉกรรจน์

รพ.ราชประชาสมาศัย
รพ.แก่งหางแมว
รพ.เกาะจันทร์
รพ.เขาชะเมา
รพ.นิคมพัฒนา

√2
4 แห่ง

รพ.โคกสูง
รพ.วังสมบูรณ์
รพ.บางเสาธง
รพ.คลองเขื่อน



แผนพัฒนาคณุภาพมาตรฐานHA เขตสขุภาพที ่6

No รพ./จังหวัด แผนเขา้สูก่ระบวนการรับรองขัน้ 3 รพ.ทีร่อครบเปิด 3 ปี

1 จ.ปราจนีบรุี
รพ.บา้นสรา้ง

ปี 2561 ปี 2562
√

2 จ.สระแกว้
-รพ.อรัญประเทศ
-รพ.วฒันานคร
-รพ.ตาพระยา
-รพ.เขาฉกรรจน์

√  ไม่ Re HA เริม่ HA สง่เอกสาร สรพ รอวนั acc
√ สง่เอกสารสรพ รอวนั Acc

ธ ารงขัน้ 2 ไม ่Re HA
ธ ารงขัน้ 2 ไม ่Re HA

√
√

รพ.โคกสงู
รพ.วงัสมบรูณ์

3 จ.สมทุรปราการ
-รพ.ราชประชาสมาศยั √

รพ.บางเสาธง

4 จ.จันทบรุี
-รพ.แกง่หางแมว √ สง่เอกสาร สรพ รอวนั Acc.

5 จ.ชลบรุี
-รพ.แหลมฉบงั
-รพ.เกาะจันทร์

รอธ ารงขัน้ 2 : 24 พค 61
บนัไดขัน้ 2 ผา่น

√ 
√

6 จ.ระยอง
-รพ.แกลง
-รพ.เขาชะเมา
-รพ.นคิมพัฒนา

√ไมผ่า่น Re HA รอเขา้กระบวนการ 

√ Pre survey HA รอ Accredit
บนัไดขัน้2 หมดอาย ุสค. 60 √

7 จ.ฉะเชงิเทรา รพ.คลองเขือ่น

8 จ.ตราด ผา่นทัง้จังหวัด  รพช.Re HA ครัง้ที ่1 และ 2
รพ.ตราด Re HA ครัง้ที ่4 



ปัญหา  อุปสรรค  และข้อเสนอแนะเขต
สุขภาพ

ปัจจัย/ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอต่อคณะตรวจราชการ
1. การเปลี่ยนผู้บริหารและแพทย์
หมุนเวียน

-วางระบบบริหารผู้บริหารและแพทย์หมุนเวียน ไม่ควร
เปลี่ยนผู้บริหารและแพทย์ในช่วงระยะการขอรับรอง
คุณภาพ 3 เดือน 

3. สมรรถนะทีมคุณภาพ QLN -วางระบบการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเขตสุขภาพ

1 ค่าใช้จ่ายค่าเยี่ยมส ารวจ
2. ค่าใช้จ่ายพัฒนาตนเอง

1. กันงบส่วนกลางส าหรับค่าเยี่ยมส ารวจ รับรอง
คุณภาพ

2. กันงบส่วนพัฒนา course อบรม สรพ.

ข้อเสนอแนะต่อส่วนกลาง

นวตกรรมที่เป็นแบบอย่าง
1. โรงพยาบาลตราดต่อยอด HA ด้วยมาตรฐานเครือข่าย PNC และ DHSA
2. โรงพยาบาลชลบุรี ที่พัฒนาด้วย JCI และต่อยอด AHA



ตัวชี้วัดที่ 65 ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว

เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ ๒๕ ของ รพ.สต. ที่ผ่ำนเกณฑ์กำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต.ติดดำว
(ร้อยละสะสม) 



ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

1.ความไม่เข้าใจเกณฑ์ในทีมอ าเภอ/จังหวัด ให้ ซักซ้อมทีมเยี่ยมเสริมพลัง /ประเมินคุยกันบ่อยๆ และ
ประเมินทุก รพ.สต. เพื่อวางแผนพัฒนาในภาพเขตเน้นพัฒนาคุณภาพบริการ บูรณการร่วมกับ ระบบ
บริการทุติยภูมิ 
2.ในกรณีที่มีการแต่งตั้งทีมมากกว่า 1 ทีมขึ้นไป ควรมีตรวจสอบความคงเส้นคงวาจากมาตรฐานกลาง 
อย่างน้อยควรมีการสุ่มตรวจในระดับเขต และสร้างความเข้าใจที่ตรงกันในแต่ละทีม 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 

1.การสนับสนุนการด าเนินงานที่เป็นรูปธรรมจากผู้บริหารทุกระดับ โดยเฉพาะงบลงทุนควรจัดสรร
งบประมาณให้สอดคล้องกับแผนการพัฒนา 
2. เสริมสร้างขวัญและก าลังใจผู้ปฏิบัติงานทุกระดับ และผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ 
3. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้สัญจรในพื้นที่ 8 จังหวัด ภายในเขตสุขภาพที่แ6 
4. บูรณาการเกณฑ์ในการพัฒนาและการเยี่ยมประเมินผลงานด้านต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข ลด
ความซ้าซ้อน และเร่งรัดการพัฒนา/การเยี่ยมประเมินให้เร็วขึ้น
5. มีการพัฒนาทีมพี่เลี้ยงและทีมประเมินทั้งในระดับอ าเภอและระดับจังหวัดอย่างต่อเนื่อง และร่วม
เรียนรู้จากการด าเนินงานพัฒนา/เยี่ยมประเมินในพื้นที่
6. การค้นหาจุดเด่นเพื่อพัฒนาเทียบเคียงกับมาตรฐานภายในจังหวัดที่มีตัวอย่างที่ดี และนอกจังหวัด
ภายในเขตสุขภาพที่ 6



9.ตัวชี้วัดที่ 72   ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน  (ระดับ 7  ไม่เกิน ร้อยละ 6) 

1. มาตรการในการขับเคลื่อนการเงินการคลงั                                                                      
2. การบรหิารและก ากับแผนการเงิน (PlanFin) 
3. เครื่องมือในการด าเนนิงานการพัฒนาประสิทธิภาพ ระบบการ
ก ากับและรายงาน

ประเด็นมุ่งเน้น

1.หน่วยบริการมีแผนทางการเงิน (Planfin) ที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ทุกแห่ง

ผลการด าเนินงาน

ค่าเป้าหมาย
1.หน่วยบริการมีแผนทางการเงิน (Planfin) ที่มีความ
ครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ร้อยละ 100
2.ร้อยละของหน่วยบริการประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน 
ไม่เกินร้อยละ 6

จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแก้ว
ส่งครบ 7 แผน 12 11 12 7 7 9 6 9
ส่งไม่ครบ 7 แผน 0 0 0 0 0 0 0 0
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1.1 รายงานความครบถ้วนของแผนทางการเงิน (Planfin) ประจ าปี 2561 แยกรายจังหวัด เขตสุขภาพที่ 6

ผลงานไตรมาสที่ 1/2561 พบหน่วยบริการ 73 แห่ง 
จัดท าแผนทั้ง 7 แผน ได้ครบถ้วน ถูกต้องและทันเวลา ร้อยละ 100



1.หน่วยบริการมีแผนทางการเงิน (Planfin) ที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ทุกแห่ง

จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแก้ว เขต 6
ไม่เกิน EBITDA 9 8 4 5 6 3 5 5 45
เกิน EBITDA 3 3 8 2 1 6 1 4 28
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1.3 .สัดส่วนการลงทุน(ร้อยละ20%ของ EBITDA)

จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแก้ว เขต 6
เกินดุล 12 9 12 5 7 8 6 8 67
ขาดดุล 0 2 0 2 0 1 0 1 6
สมดุล 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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1.2 ประเภทแผน

แผนเกินดุล 67 แห่ง 91.78% (รายได้>ค่าใช้จ่าย) แผนขาดดุล 6 แห่ง 8.22% (รายได้<ค่าใช้จ่าย)

รพ. ที่ EBITDA บวก 45 แห่ง (61.64%) ส่วน EBITDA ลบ มี 28 แห่ง(38.36%)



1.หน่วยบริการมีแผนทางการเงิน (Plan fin) ที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ทุกแห่ง
1.4 Plan Fin แบบ

จังหวัด แบบ Plan fin
แบบ 1 แบบ 2 แบบ 3 แบบ 4 แบบ 5 แบบ 6 แบบ 7 แบบ 8 รวม

จันทบุรี 0 9 1 2 0 0 0 0 12
ฉะเชิงเทรา 4 2 2 1 1 1 0 0 11
ชลบุรี 4 0 8 0 0 0 0 0 12
ตราด 1 2 2 0 1 1 0 0 7
ปราจีนบรุี 2 4 0 1 0 0 0 0 7
ระยอง 1 1 5 1 0 1 0 0 9
สมุทรปราการ 5 0 1 0 0 0 0 0 6
สระแก้ว 2 2 3 1 1 0 0 0 9

เขต 6 19 20 22 6 3 3 0 0 73

กลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดวิกฤติการเงินตาม Plan fin Analysis (8 แบบ) จากการลงทุน
****  รพ. Plan fin แบบ 8 (High Risk) ที่มีความเสี่ยงสูงสุดในการลงทุนที่ไม่เหมาะสม ในไตรมาสที่ 1/2561 = 0 แห่ง
******(0%) จากทั้งหมด 73 แห่ง ซึ่งหลักเกณฑ์ของแบบ 8 ต้องมี 3 องค์ประกอบ 

1. EBITDA ติดลบ
2. Invest > 20%EBITDA 
3.สัดส่วน NWC เหลือหลัง Investment ต่อรายจ่ายต่อเดือน < 1
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ปกติ ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 ระดับ 6 ระดับ 7
ตุลาคม 24 14 10 10 3 1 5 6
พฤศจิกายน 45 14 4 3 3 2 1 1
ธันวาคม 41 22 5 2 1 1 1 0
มกราคม 57 13 2 0 0 0 1 0
กุมภาพันธ์ 56 13 1 2 0 0 1 0
มีนาคม 57 13 2 0 0 0 1 0

แนวโน้มสถานการณ์การเงินการคลัง ต.ค.60 - มี.ค. 61

เป้าหมายเขต : ระดับ 7 ไม่เกิน 4 แห่ง

รายงานสถานการณ์การเงินการคลัง ณ เดือนมีนาคม 2561 รายจังหวัด

ปกติ 1 2 3 4 5 6 7 รวม
จนัทบุรี 7 2 1 1 1 0 0 0 12
ฉะเชิงเทรา 8 2 1 0 0 0 0 0 11
ชลบุรี 12 0 0 0 0 0 0 0 12
ตราด 6 0 1 0 0 0 0 0 7
ปราจนีบุรี 4 2 1 0 0 0 0 0 7
ระยอง 6 1 1 0 0 0 1 0 9
สมุทรปราการ 6 0 0 0 0 0 0 0 6
สระแก้ว 6 3 0 0 0 0 0 0 9

รวม 57 13 2 0 0 0 1 0 73

จงัหวัด ระดับวิกฤติ

ข้อมูล ณ 17 เมษายน 2561



Pitfall กับดัก หลุมพราง 
การเงินการคลังของผู้บริหารโรงพยาบาล

1.Planfin Management 
ไม่ได้น าแผนทางการเงิน (Planfin) มาบริหารการเงินการคลัง ให้เกิดประสิทธิภาพ  
ไม่ได้น าวิเคราะห/์วางแผน/เปรียบเทียบ กับ HGR/เงินบ ารุง/LOI

2. การจัดเก็บรายได้
บางแห่งยังขาดประสิทธิภาพ / แผนการเพิ่มรายได้ขาดการวิเคราะห์ความคุ้มทุน
และความเป็นไปได้การสนับสนุนการเพิ่มศักยภาพยังไม่สอดคล้องกับการยกระดับ
ท าให้ไม่สามารถสร้างรายได้ ได้ตามการยกระดับ และไม่สามารถยกระดับเป็น Main 
Contractor ในประกันสังคม

3. การควบคุมค่าใช้จ่าย
ไม่มีระบบควบคมุภายใน / ไม่ใช้ FTE และ Productivity ในการจ่าย  
ค่าตอบแทนหรือจัดก าลังคน / โครงสร้างอาคาร (การลงทุน) ขาดการ
วางแผนที่ชัดเจน ท าให้ต้องแก้ไขบ่อยๆ จนส่งผลกระทบต่อสถานะการเงิน
ส่วนทีมีผลกระทบกับระบบบริหารการเงิน คือ หนี้ระหว่างกัน



คณะที่ 3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ

ปัญหา/ความเสี่ยงต่อการไม่บรรลุเป้าหมาย ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย/
ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/พัฒนา

1.นโยบายการบันทึกบัญชี 
รับรู้รายได้จัดสรรเงิน UC ไม่สอดคล้องผลการด าเนิน
จริง ท าให้มีความคลาดเคลื่อนการวัดแผน Planfin

ก าหนดนโยบายการบันทึกบัญชีโดยรับรู้
รายได้เป็นรายเดือน

2. อัตราก าลังบุคลากรด้านการเงินและบัญชีในหน่วย
บริการไม่เพียง

ควรเพิ่มกรอบอัตราก าลังให้เพียงพอ

3.การบริหารจัดการที่ดี ของผู้บริหาร มาตรการที่เหมาะสม หรือสร้างความตะ
หนักผู้บริหาร

ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา/ปรับปรุงตัวชี้วัด (ถ้ามี)

1. คณะตรวจราชการ ทีมเดียว 



คณะที่ 3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ

นวัตกรรม/Best Practice 

2) การควบคุมค่าใช้จ่ายโรงพยาบาลระยอง 
นายแพทยว์ิฑูรย์ ด่านวิบูลย์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลระยอง และคณะ

1) การเรียกเก็บรายได้ของโรงพยาบาลอย่างยั่งยืน
นายแพทยน์ายสวรรค์ ขวัญใจพานิช   ผู้อ านวยการโรงพยาบาลชลบุรีและคณะ

ในระดับหน่วยบริการ

ในระดับเขต

การก าหนดค่ากลางเพื่อปรับเกลี่ยเงิน UC ระดับเขต ปี 2561



ขอขอบคุณค่ะ
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