
คณะที่  ๒ 
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  

  
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
รอ้ยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเปิดด าเนินการในพื้นที ่(Primary Care Cluster) (ร้อยละ ๓๖) 
สถานการณ์และสภาพปัญหา    
 ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนดนโยบายการขับเคลื่อนและปฏิรูประบบบริการด้านสาธารณสุข โดย
มุ่งเน้นการสร้างความเข้มแข็งให้กับระบบบริการปฐมภูมิ   ยกระดับการให้บริการด้านสาธารณสุขและสุขภาพ  
โดยจัดท าโครงการคลินิกหมอครอบครัว (Primary  Care  Cluster) เพ่ือลดความเหลื่อมล  า เน้นการดูแลรักษา
สุขภาพประชาชนแบบองค์รวม ด้วยแนวคิด บริการทุกคน  ทุกอย่าง  ทุกที่  ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี และทีม
หมอครอบครัว  ซึ่งจังหวัดปราจีนบุรี ได้ตอบรับนโยบายฯดังกล่าว  โดยเริ่มเปิดด าเนินการน าร่องจัดตั งคลินิก
หมอครอบครัวในปี ๒๕๕๙ จ านวน ๔ ทีม ใน  ๒  อ าเภอ  คือ  PCC รพศ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ( ๑ Cluster 
๓ ทีม) และ ทีม PCC รพท.กบินทร์บุรี ( รพ.สต.วังท่าช้าง ๑ ทีม) และขยายเพ่ิมในปี ๒๕๖๐ อีก ๔ ทีม   คือ  
ทีม PCC รพท.กบินทร์บุรี  ๒ ทีม (รพ.สต.วังตะเคียน ๑ ทีม, รพ.สต.คลองสิบสอง ๑ ทีม) ทีม PCC รพ.นาดี   
๑ ทีม (รพ.สต.ทุ่งโพธิ์) และทีม PCC รพ.ศรีมหาโพธิ ๑ ทีม (รพ.สต.คลองรั ง)  รวมเป้าหมาย PCC จังหวัด
ปราจีนบุรีที่ผ่านการขึ นทะเบียนกับส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว   กระทรวง
สาธารณสุข ปี ๒๕๖๐  จ านวน  ๘ ทีม  และมีเป้าหมายตามแผนการจัดตั งคลินิกหมอครอบครัวที่จะด าเนินการ
ในปี ๒๕๖๑  จ านวน  ๓ ทีม  ดังตารางต่อไปนี         
                     

แผนการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว จ.ปราจีนบุรี 
 อ าเภอ ปี ๒๕๕๙ ปี ๒๕๖๐ ปี ๒๕๖๑ 
เมือง  ทีมศาลาไทย ทีมศาลาไทย ทีมศาลาไทย 
เมือง ทีมเทศบาลเมืองฯ ทีมเทศบาลเมืองฯ ทีมเทศบาลเมืองฯ 
เมือง ทีม รพ.สต.รอบเมือง ทีม รพ.สต.รอบเมือง ทีม รพ.สต.รอบเมือง 

กบินทร์บุรี ทีม รพ.สต.วังท่าช้าง ทีม รพ.สต.วังท่าช้าง ทีม รพ.สต.วังท่าช้าง 
กบินทร์บุรี  ทีม รพ.สต.วังตะเคียน ทีม รพ.สต.วังตะเคียน 
กบินทร์บุรี  ทีม รพ.สต.คลองสิบสอง ทีม รพ.สต.คลองสิบสอง 
ศรีมหาโพธิ  ทีม รพ.สต.คลองรั ง ทีม รพ.สต.คลองรั ง 

นาดี  ทีม รพ.สต.ทุ่งโพธิ์ ทีม รพ.สต.ทุ่งโพธิ์ 
เมือง   ทีม รพ.สต.ศาลานเรศวร 

กบินทร์บุรี   ทีม รพ.สต.โคกอุดม 
ศรีมหาโพธิ   ทีม รพ.สต.ท่าตูม 

รวม ๔ ทีม ๘ ทีม ๑๑ ทีม 
                                                                                                                                                         
 
 
 



การด าเนินงาน/ผลการด าเนนิงานตามมาตรการส าคัญ                                                                              
 - มีแผนการจัดการก าลังคน (ส ารวจบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริง และที่ต้องการเพ่ิม) ใน PCC ร่วมกับงาน
บุคลากรและงานพัฒนาบุคลากร  เพื่อจัดท าแผนค าขอสนับสนุนบุคลากรตามส่วนขาดให้สอดคล้องต่อความ
ต้องการของพื นที่ในการเปิดด าเนินการคลินิกหมอครอบครัว (ตามแผนการจัดตั ง PCC ๑๐ ปี)                                                                       
 - คัดเลือกแพทย์ที่รับผิดชอบ PCC เป้าหมายเข้าอบรม FM ระยะสั นร่วมกับราชวิทยาลัยฯ โดยได้รับ
การสนับสนุนงบประมาณจากส่วนกลาง จ านวน  ๕๐,๐๐๐ บาท/ท่าน มีแพทย์เข้าร่วมอบรมฯ  ๑๔  คน ดังนี                                                                                                                             
  รุ่นที่  ๑  จ านวน  ๓  คน   (PCC รพศ.เจ้าพระยาอภัยฯ ๒ คน , PCC รพ.นาดี  ๑  คน)                                                                                               
  รุ่นที่  ๒  จ านวน  ๒  คน   (PCC รพศ.เจ้าพระยาอภัยฯ ๒ คน)                                                                                            
  รุ่นที่  ๔  จ านวน  ๒  คน   (PCC รพศ.เจ้าพระยาอภัยฯ ๒ คน )                                                                                             
  รุ่นที่  ๕  จ านวน  ๓  คน   (PCC รพศ.เจ้าพระยาอภัยฯ ๑ คน, PCCรพ.ศรีมหาโพธิ  ๑ คน  
และ PCC รพ.นาดี  ๑ คน)                                                                                                                 
  รุ่นที่  ๖  จ านวน  ๓ คน  (PCC รพศ.เจ้าพระยาอภัยฯ ๑ คน, PCCรพ.ศรีมหาโพธิ  ๑ คน  
และและ PCC รพ.บ้านสร้าง  ๑ คน)                                                                                                   
  รุ่นที่  ๙  จ านวน  ๑ คน (PCC รพศ.เจ้าพระยาอภัยฯ ๑ คน)                                                        
 - จัดสรรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่จบปี ๒๕๖๑ ลงปฏิบตัิงานในคลินิกหมอครอบครัวเป้าหมายตาม
แผนการจัดตั งคลินิกหมอครอบครัว จ.ปราจีนบุรี                                                                                                                                      
 - จัดอบรมเพ่ิมพูนประสบการณ์เวชปฏิบัติครอบครัวส าหรับทีมสหวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ทุกระดับที่
ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว (PCC)  ให้มีทักษะและความรู้ด้านการดูแลกลุ่มเป้าหมายในพื นที่ตาม 
Primary Service Package  ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย  โดยมีนายแพทย์ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นวิทยากร  
โดยบูรณาการการด าเนินงานพัฒนาศักยภาพทีมหมอครอบครัวร่วมไปกับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว       
  - จัดท าแนวทางการปฏิบัติงาน (Flow chart) การดูแลตามกลุ่มวัย และการดูแลต่อเนื่อง จ.
ปราจีนบุรี ให้กับ ทีมสหวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ทุกระดับที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิคลินิกหมอ
ครอบครัว (PCC)            
 - จัดตั งและพัฒนาให้มีศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (COC) ในระดับอ าเภอ ในการเชื่อมต่อระบบบริการการดูแล
ผู้ป่วยและระบบข้อมูลระหว่าง รพ.แม่ข่ายและหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อให้ไร้รอยต่อ                                      
 - พัฒนาทีมสหสาขาวิชาชีพที่เป็นทีมหมอครอบครัวให้มีความพร้อมในการให้บริการในคลินิกหมอ
ครอบครัว โดยส่งเจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงานใน PCC เป้าหมายเข้าอบรมฯตามโครงการพัฒนาทีมสหวิชาชีพเพ่ือ
รองรับการปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว โดยได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุข  
ตามหลักสูตรการอบรมฯระยะสั น ดังนี                                                                                                         
  ๑. หลักสูตรทันตแพทย์            จ านวน  ๑  คน                                                                                        
  ๒. หลักสูตรเภสัชกร                จ านวน  ๒  คน                                                                                        
  ๓. หลักสูตรนักกายภาพบ าบัด    จ านวน  ๒  คน                                                                               
  ๔. หลักสูตรทันตภิบาล             จ านวน  ๑  คน                                                                          
 - ทุก PCC เป้าหมาย  ประเมินส่วนขาด (Self Assesment) ตามเกณฑ์มาตรฐานการด าเนินการจัดตั ง
คลินิกหมอครอบครัว ( ๓S : Staff , System, Structure)   โดยเน้นประเมินตามเกณฑ์การจัดตั ง “คลินิกหมอ
ครอบครัว (Primary Care Cluster)”ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข ปี ๒๕๖๑”                                                         
 - จัดท าแผนพัฒนาและแผนปฏิบัติการคลินิกหมอครอบครัว ๓ แผน (แผนโครงสร้าง , แผนบุคลากร 



และแผนระบบงาน) ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข ปี ๒๕๖๑  ให้ผ่านตามเกณฑ์การขึ นทะเบียนที่
ก าหนด ทั งในส่วนของ PCC ปี ๕๙-๖๐     
                                ผลการจัดสรรเงิน ร้อยละ ๘๐ ตามคุณภาพการขึ้นทะเบียน PCC    

ชื่อPCC ชื่อทีม/รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ จัดสรรงบ 
ไม่มีเงื่อนไข มีเงื่อนไข 

รพศ.เจ้าพระยา
อภัยภูเบศร 

๑.ทีมศาลาไทย  / (ปชก.ไม่ครบ) ๗๐,๐๐๐ 
๒.ทีมเทศบาลเมือง  / (ปชก.เกิน) ๗๐,๐๐๐ 
๓.ทีมรอบเมือง 
   -รพ.สต.รอบเมือง 
   -รพ.สต.วัดโบสถ์ 
   -รพ.สต.สนทรีย์ 
   -รพ.สต.บางเดชะ 

/  ๒๑๐,๐๐๐ 

รพ.กบินทร์บุรี ๑.ทีม รพ.สต.วังท่าช้าง /   ๒๑๐,๐๐๐ 
 ๒.ทีม รพ.สต.วังตะเคียน /   ๒๑๐,๐๐๐ 
 ๓.ทีม รพ.สต.คลองสิบสอง  /(ปชก.ไม่ครบ) ๗๐,๐๐๐   
รพ.ศรีมหาโพธิ ๑.ทีม รพ.สต.คลองรั ง /   ๒๑๐,๐๐๐ 
รพ.นาดี ๑.ทีม รพ.สต.ทุ่งโพธิ์ 

   -รพ.สต.ทุ่งโพธิ์ 
   -รพ.สต.คลองตาหมื่น 

 /(ปชก.ไม่ครบ) ๗๐,๐๐๐  

      รวม ๘ ทีม ๔ ทีม ๔ ทีม  ๑,๑๒๐,๐๐๐ บาท 
                                                                                                                                       
 - ควบคุม  ก ากับ  ติดตาม ให้ PCC /รพ.สต. เป้าหมายที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณ ค่าบริการ
สาธารณสุขเพ่ิมเติมให้กับคลินิกหมอครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์การขึ นทะเบียน ปี ๒๕๖๐ ด าเนินการเบิกจ่าย ท า
กิจกรรมการบริการตามหลักเกณฑ์การใช้จ่ายที่ก าหนด                                                                                                                                         
 - ควบคุม  ก ากับ  ติดตาม และประเมินผลความก้าวหน้าของการจัดบริการและระบบสนับสนุนบริการ
ของแต่ละกลุ่มวัย  ตาม Primary Service Package                                                                                           
 - ประเมินผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวชี วัดที่ส าคัญในการดูแลแต่ละกลุ่มวัย และตรวจประเมิน
รับรองมาตรฐานภาพรวมของแต่หน่วยบริการ การผ่านเกณฑ์ขึ นทะเบียน ,การผ่านเกณฑ์คุณภาพหน่วยบริการ 
(Cluster , ทีม, รพ.สต.)                                                                                                                         
 - นิเทศ ติดตาม และออกตรวจประเมินความพร้อมในการจัดตั งคลินิกหมอครอบครัวปี ๒๕๖๑ และ
ตรวจประเมิน PCC คุณภาพ (ทีมหมอครอบครัวที่ผ่านการขึ นทะเบียนปี ๒๕๖๐) โดยคณะกรรมการพัฒนาและ
ขับเคลื่อนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว จ.ปราจีนบุรี ปี ๒๕๖๑   
 
 
 
 
 
 



 
 
 

ผลการประเมินการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว จ.ปราจีนบุรี                                                                      
(ตามแบบประเมินการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวของกระทรวงฯ) 

ล าดับ คลินิกหมอครอบครัวที่เปิด
ด าเนินการ ปี ๒๕๕๙-๒๕๖๐ 

 ผลการประเมิน หมายเหตุ 
ผ่าน ไม่ผ่าน ข้อที่ไม่ผ่าน 

๑ ทีมศาลาไทย /    
๒ ทีมเทศบาลเมืองฯ /    
๓ ทีม รพ.สต.รอบเมือง /    
๔ ทีม รพ.สต.วังท่าช้าง /    
๕ ทีม รพ.สต.วังตะเคียน /    
๖ ทีม รพ.สต.คลองสิบสอง /    
๗ ทีม รพ.สต.คลองรั ง  / Staff แพทย์ไม่สามารถปฏิบัติงาน

ได้ ๓ วัน/สัปดาห์ 
๘ ทีม รพ.สต.ทุ่งโพธิ์ /    
 คลินิกหมอครอบครัวที่จะเปิด

ด าเนินการ ปี ๒๕๖๑ 
    

๑ ทีม รพ.สต.ศาลานเรศวร /    
๒ ทีม รพ.สต.โคกอุดม /    
๓ ทีม รพ.สต.ท่าตูม  / Staff แพทย์ไม่สามารถปฏิบัติงาน

ได้ ๓ วัน/สัปดาห์ 
รวม  คลินิกหมอครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์

การจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวปี 
๒๕๖๑ 

 
๙ ทีม 

   

*ปี ๒๕๖๒ จะมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่จบใหม่ ๒ คน วางแผนการจัดสรรลงใน PCC เป้าหมายเพื่อให้
ผ่านเกณฑ์การจัดตั งคลินิกหมอครอบครัวที่ก าหนดได้ 
 
สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key  Risk  Area / Key  Risk Factor) และ/หรือประสบความส าเร็จซึ่งได้จากการวินิจฉัย 
ประมวลวิเคราะห์  สังเคราะห์  จากการด าเนินงาน 
     - จ านวนแพทย์ FM. ที่จะมาปฏิบัติงานประจ าใน PCC ได้เต็มรูปแบบตามเกณฑ์ 
     - สถานที่ตั ง PCC เขตเมือง  ยังคับแคบและไม่เหมาะสมในการให้บริการประชากรผู้รับบริการ   

- ทัศนคติของบุคลากรสาขาวิชาชีพอ่ืนของ รพ.แม่ข่าย ยังขาดความเข้าใจ(Concept)และความตั งใจใน 
  การปฏิบัติงานตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัวใน PCC  
- ทัศนคติของประชาชนในพื นท่ียังมีความต้องการและมั่นใจที่จะรักษากับแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางใน  
 รพ.แม่ข่าย 
- ระบบการประสานเชื่อมโยงบริการของทีมสหวิชาชีพ ระบบข้อมูล  ระหว่างพื นที่และ รพ.แม่ข่าย ยังไม่  



 เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
 
 
 

การพัฒนาประเด็นนโยบายส าคัญ 

สาขาศัลยกรรม (One Day Surgery) 
ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery (ร้อยละ 15) 
 โครงการพัฒนาระบบบริการ  One Day Surgery  (ผลการด าเนินงาน ไตรมาสที่ 1 และไตรมาสที่ 2  
ปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม 2560 – เดือนมีนาคม 2561) 
สถานการณ ์
 จังหวัดปราจีนบุรี  มีโรงพยาบาลระดับที่สามารถผ่าตัดแบบ One Day Surgery  ได้แก่  

-  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร (A) มีศัลยแพทย์ 5 คน สูติแพทย์ 6 คน แพทย์ออโธปิดิกส์  6 
คน    วิสัญญีแพทย์ 3 คน มีห้องผ่าตัดใหญ่ 8 ห้องและห้องผ่าตัดเล็ก 3  ห้อง  มีการผ่าตัดและส่งกล้องแบบ 
One Day Surgery  ในปี 2561 หัตถการที่ท าผ่าตัดแบบได้แก่  Haemorrhoid , Inguinal hernia จ านวนที่
ท าผ่าตัดทั้งหมด 6 ราย ปัญหาที่พบขาดการพัฒนาระบบการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ One Day Surgery  
อย่างเป็นระบบ 

-  โรงพยาบาลกบินทร์บุรี (M1) มีศัลยแพทย์ 2 คน สูติแพทย์ 4 คน วิสัญญีแพทย์ 3 คน แพทย์
ออโธปิดิกส์  3 คน มีห้องผ่าตัดใหญ่ 4 ห้องและห้องผ่าตัดเล็ก 1  ห้อง  อยู่ระหว่างด าเนินโครงการผ่าตัดแบบ 
One Day Surgery  คาดว่าจะด าเนินการภายในปีงบประมาณ 2561 

การด าเนินงาน/ผลการด าเนนิงานตามมาตรการส าคัญ  
ตัวช้ีวัด : ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery  เกณฑ์เป้าหมายร้อยละ 15 

โรงพยาบาล ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 
จังหวัดปราจีนบุรี 
รวม 2 ไตรมาส 

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ร้อยละ - - 

-   

ผลงาน - - 
เป้าหมาย - - 

กบินทร์บุรี ร้อยละ - - 
ผลงาน - - 
เป้าหมาย - - 

 
สรุปประเด็นที่ส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์  
จากการตรวจติดตาม 

 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปัญหาที่พบขาดการพัฒนาระบบการผ่าตัดแบบวันเดียว
กลับ One Day Surgery  อย่างเป็นระบบ จึงไม่มีข้อมูลรายงานการผ่าตัดแบบ One Day Surgery   

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุ ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 



วัตถุประสงค์ 
1. เครื่องมือผ่าตัดที่มีอายุการใช้งานนาน และไม่เพียงพอ 
2.ค่าใช้จ่ายส่วนเกินที่ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบเป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึงการผ่าตัด One Day Surgery   

สนับสนุนเรื่องเครื่องมือ 

 
สาขาวัณโรคปอด 
อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (ร้อยละ 85) 

๑. ความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (เป้าหมาย ≥ ร้อยละ ๘๕) 

 ๑.๑ การดูแลรักษาผู้ติดเชื อวัณโรค และผู้ป่วยตามมาตรฐานให้หายและกินยาครบ 

อัตราการรักษาส าเร็จของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปี ๒๕๖๑ ประเมินผู้ป่วยที่
ขึ้นทะเบียนไตรมาสที่ 1 (1 ตุลาคม 2561 -31 ธันวาคม 2561 )  จ านวน 163 ราย รักษาส าเร็จจ านวน 
57 รายร้อยละ 34.97 อยู่ระหว่างรอประเมินผลการรักษา เนื่องจากยังไม่ครบระยะเวลาที่ก าหนด จ านวน 
91 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.83 ปัญหาที่พบมากที่สุดได้แก่ผู้ป่วยตาย  จ านวน 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.75  
โรงพยาบาลที่มีผลการรักษาส าเร็จมาที่สุดได้แก่ รพ.ศรีมหาโพธิ = 62.50   รองลงมาได้แก่ รพ.กบินทร์บุรี = 
40.00  รพศ.เจ้าพระยา  = 36.14  

รูปที่ ๑ ร้อยละผลส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ปี ๒๕๖1 (ประเมินผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียน  
๑ ต.ค. 60 – ๓1 ธค. ๖0) จ าแนกรายอ าเภอ 

 
ที่มา : ระบบรายงานโปรแกรม TBCM ณ วันที่ 31 มีนาคม ๒๕๖1 
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รพ.ประจันต

คาม
รพ.ศรีมหาโพธิ รพ.ศรีมโหสถ รพ.ค่าย จังหวัด

success 36.14 40 27.27 0 0 62.5 16.67 0 34.97

NotEvaluate 50.6 55.56 54.55 100 80 37.5 83.33 100 55.83

Died 8.43 4.44 18.18 0 0 0 0 0 6.75

T0 4.82 0 0 0 20 0 0 0 3.07

Failure 0 0 0 0 0 0 0 0 0

TD 0 0 0 0 0 0 0 0 0



 
 
 
 
 
 
รูปที่ ๒ ร้อยละผลส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ปี ๒๕๕๘-๒๕๖๐ 

 
  สาเหตุการตาย    

เพศชาย 10 ราย : เพศหญิง 1 ราย  กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 45.45   (5/11) 

สาเหตุ มีสาเหตุโรคร่วม  100%     ระบบทางเดินหายใจ 4 ราย   โรคตับ 1 ราย ติดเชื้อใน
กระแสเลือด 2 ราย   HT 1 ราย   CA 1 ราย  หัวใจ 1 ราย   อุบัติเหตุ 1 ราย 
 
ตารางที่  ๑ จ านวนผู้ป่วยวัณโรคดื อยาย้อนหลัง ๓ ปี (ปี ๒๕๕๗ - ๒๕๖๐) 
โรงพยาบาล ปี ๒๕๕๗ ปี ๒๕๕๘ ปี ๒๕๕๙ ปี ๒๕๖๐ ปี ๒๕๖๑ 
เจ้าพระยาฯ ๑ ๒ ๒ ๕ ๓ 
กบินทร์บุรี ๐ ๐ ๓ ๒ ๒ 
นาดี ๐ ๑ ๐ ๐ ๐ 
บ้านสร้าง ๐ ๐ ๑ ๐ ๐ 
ประจันตคาม ๐ ๒ ๑ ๐ ๒ 
ศรีมหาโพธิ ๐ ๓ ๑ ๐ ๐ 
ศรีมโหสถ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 
รวม ๑ ๘ ๘ ๗ ๗ 

 จากตารางที่  ๑ พบว่า ในปี พ.ศ. 2558 -2560 ของจังหวัดปราจีนบุรีผู้ป่วยใหม่  ได้รับการ 
ส่ งตรวจ  DST ร้อยละ 100  รักษาวัณ โรคมาก่อนได้ รับการทดสอบความไวต่อยาวัณ โรค (DST)  

Cohort 1-4/58 Cohort 1-4/59 Cohort 1-4/60 Cohort 1/61
Success 87.19 88.89 86.19 34.97
Died 6.7 6.83 8.84 6.75
TO 0 0 0 3.07
NOT EVALUATE 3.92 2.86 2.21 55.83
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0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100



ร้อยละ92 .58  อย่ างไรก็ ตาม  การเพ่ิ มมาตรการการด าา เนิ น งานทางห้ องปฏิ บั ติ การ และเพ่ิ ม 
องค์ความรู้แก่บุคลากรในการส่งทดสอบความไวต่อยาวัณโรค (DST) เป็นแนวทางที่ต้องด าเนินการ 
ในหน่วยงานบริการเป็นการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีอาการและเป็นไปตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

 

 

 
    1.๒ การเร่งรัดการค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย 

สถานการณ์วัณโรคในปี พ.ศ.2561 (1 ตุลาคม -31 ธันวาคม  2561) พบผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่
ที่ข้ึนทะเบียนรักษา จ านวน 508 ราย ( องค์การอนามัยโลกได้คาดประมาณอัตราอุบัติการณ์ของผู้ป่วยวัณโรค
ทุกประเภทเท่ากับอัตรา172 ต่อแสนประชากรซึ่งเทียบกับอัตราประชากรในจังหวัดปราจีนบุรีควรพบผู้ป่วย
วัณโรคทุกประเภท จ านวน 829 คน)รายละเอียดตามรูปที่ ๓ 

รูปที่ ๓ สถานการณ์จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ปี พ.ศ.๒๕๕๘- ๒๕๖๐ จังหวัดปราจีนบุรี 

 
ตารางที่  ๒  จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่จ าแนกโรงพยาบาล ปี ๒๕61 ( 1 ตค.2560– 31 ธันวาคม ๒๕
61) 

โรงพยาบาล ใหม ่ ก ลั บ
เป็นซ้ า 

TO 
โอนออก 

รวมทุกประเภท ค่าประมาณ 

เจ้าพระยาฯ 206 4 24 248 187 
กบินทร์บุรี 124 6 4 134 251 
นาดี 28 0 0 28 89 
บ้านสร้าง 11 0 3 14 53 
ประจันตคาม 18 1 2 22 93 
ศรีมหาโพธิ 21 0 4 25 124 
ศรีมโหสถ 21 1 2 25 32 
รพ.ค่ายจักรพงษ์ 10 0 2 12  
จ.ปราจีนบุรี 439 12 41 508 829 

ที่มา : จากระบบรายงานโปรแกรม TBCM   ณ วันที่  31  ธันวาคม  2561 
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รูปที่ ๔ จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ นทะเบียนรักษาในปี พ.ศ. ๒๕๕๘-๒๕๖๑ จ าแนกรายอ าเภอ 

 
แหล่งข้อมูล :โปรแกรม TBCM Online  ข้อมูล ณ วันที่  31  ธันวาคม ๒๕๖๐ 

 
 ตารางท่ี ๓  ประชากรกลุ่มเสี่ยงเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองเชิงรุกด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกปี  
        พ.ศ. 2561  

พ.ศ. เป้าหมาย 
ปี พ.ศ.2561 (ราย) 

ผลการด าเนินงาน 
ปี พ.ศ.2561 (ราย) 

ร้อยละ 

1.ผู้สัมผัส 1213 541 44.60 
2.HIV 2809 2424 86.29 
3.DM 19,257 8,068 41.91 
4.เรือนจ า 2,852 2,852 100 
5.แรงงานข้ามชาติ 9,905 5,050 50.98 
6.ผู้สูงอายุ 29,747 15,158 50.96 
7.บุคลากรด้านการแพทย์ฯ 2,816 2,816 100 
8.พระ/อ่ืนๆ 2,979 1,929 64.75 
รวม 70,676 38,838 54.95 

แหล่งข้อมูล :โปรแกรม TBCM Online  ข้อมูล ณ วันที่  15  พฤษภาคม ๒๕๖1 
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ตารางท่ี ๔ จ านวนผู้ป่วยวัณโรคได้รับบริการตรวจเลือดหาเชื้อHIV มีผลเอชไอวีเป็นบวกปี๒๕61 
 

โรงพยาบาล จ านวนผู้ป่วย สมัครใจ 
ตรวจเลือดหา 
HIV 

ผล HIV+ % 

เจ้าพระยาฯ ๑๗๙ ๑๗๙ ๒๕ ๑๓.๙๗ 

กบินทร์บุรี ๑๑๗ ๙๕ ๘ ๖.๘๔ 

นาดี ๒๓ ๒๑ ๑ ๔.๓๕ 

บ้านสร้าง ๑๐ ๕ ๐ ๐.๐๐ 

ประจันตคาม ๑๕ ๑๕ ๑ ๖.๖๗ 

ศรีมหาโพธิ ๑๙ ๑๘ ๒ ๑๐.๕๓ 

ศรีมโหสถ ๒๑ ๑๗ ๐ ๐.๐๐ 

รพ.ค่ายจักรพงษ์ ๑๐ ๗ ๐ ๐.๐๐ 

รวม ๓๙๔ ๓๕๘ ๓๕ ๘.๘๘ 

  ที่มา : จากระบบรายงานโปรแกรม TBCM   ณ วันที่  3๑ มีนาคม 256๑ 
 

จากตารางที่ ๔ จ านวนผู้ป่วยวัณโรคและโรคเอดส์ ผู้มารับบริการการตรวจเลือดและผลเอชไอวี  เป็นบวก
ทั้งหมด ๓๙๔ คน และส่งตรวจวินิจฉัยวัณโรคทางห้องปฏิบัติการพบผลเอชไอวีบวก ๓๕ คนคิดเป็นร้อยละ ๘.๘๘ 
 

รูปที ่๕ การด าเนินงานผสมผสานวัณโรคและเอดส์ ในปี พ.ศ. 2558-2561 



 
ที่มา : จากระบบรายงานโปรแกรม TBCM   ณ วันที่  3๑ มีนาคม 256๑ 
การด าเนินงานผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส์พบผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรับการรักษาทุก

ประเภททั้งหมดปี 2561  จ านวน ๓๙๔ ราย ผู้ป่วยยินยอมรับการตรวจเลือดจ านวน  ๓๕๘ ราย คิดเป็นร้อย
ละ   ๙๐.๘๖ พบติดเชื้อเอชไอวี จ านวน  ๓๕ ราย คิดเป็นร้อยละ ๙.๗๘ 

 
 
 

. ผลการด าเนินงานการป้องกันควบคุมโรควัณโรคจังหวัดปราจีนบุรี 
 2.1  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรีมอบนโยบาย/ก ากับและติดตามผลการด าเนินงานที่
ประชุมคณะกรรมการประสานการพัฒนางานสาธารณสุขระดับจังหวัดทุกเดือน 
 2.2 ประชุมร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นชี้แจงแนวทางการช่วยเหลือเงินสงเคราะห์ผู้มีรายได้
น้อยภายใต้พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.2558 ตามระเบียบกรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ  7 อ าเภอ 
เดือนมีนาคม 2561 
 2.3 ประชุมเชิงปฏิบัติการ/ประชาคมสร้างกระแสรณรงค์ร่วมท า บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ การ
ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต การพัฒนาแบบบูรณาการการป้องกันโรคติดต่อและภัยสุขภาพ ฯ 2 ครั้ง 
  ครั้งที่ 1   อ.ศรีมหาโพธิ จ.ปราจีนบุรี  

ครั้งที่ 2  อ.กบินทร์บุรี จ.ปราจีนบุรี 
2.4  พัฒนาศักยภาพบุคลากรเพื่อป้องกันดูแลรักษาและควบคุมวัณโรค ในพ้ืนที่ ทุกอ าเภอ 
        1. ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคลบนระบบเครือข่าย

อินเตอร์เนตโดยการใช้โปรแกรม บันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค (TBCM  online )  
        2.  ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาการจัดการฐานข้อมูลและนิเทศติดตามและประเมินผลระบบ 

การเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรควัณโรคในกลุ่ม Case Management  
3.  ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาบุคลากรทีมสหวิชาชีพ ด้านวัณโรค  

 3.มาตรการ และแผนปฏิบัติการเพื่อด าเนินงานขับเคลื่อนงานวัณโรคให้บรรลุเป้าหมาย  
3.1 มาตรการเร่งรัดหาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคให้ครอบคลุมในกลุ่มเสี่ยง 

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560
ปี 2561 (ต.ค.60-

ม.ีค.61)

TB07 (ราย) 588 698 699 394

HIV Test (ราย) 577 687 657 358

HIV pos (ราย) 9 55 66 35
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 ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคโดยเฉพาะเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปี 
 ผู้ติดเชื้อ HIV    
 ผู้ป่วยเบาหวาน 
  ผู้ต้องขัง 
 แรงงานต่างชาติ    
 ผู้สูงอายุ 
 บุคลากรฯด้านแพทย์ 
 พระภิกษุ 

3.2 มาตรการลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค 
   1) นโยบาย Early Detection 
   2) รพ.สต.ทุกแห่งในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบเป็นผู้จัดการผู้ป่วย (Case Manager) 
   3) สอบสวนโรคและทบทวน การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
ที่เสียชีวิตทุกราย (Dead case conference) 
   4) แต่งตั้งแพทย์ / รพศ. เป็นแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษาแพทย์ รพช. 
ความเชื่อมโยงและการขับเคลื่อนการก ากับติดตามการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคผ่านคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตอ าเภอ (พชอ.)  

 5.ศูนย์ปฏิบัติการยุติวัณโรคแห่งชาติ (NOC-TB)  จังหวัด 
4. นวัตกรรม : ถวายความรู้พระภิกษุสงฆ์ และตรวจคัดกรองวัณโรค  7 อ าเภอ 65 ต าบล จ านวน 
2,979 รูป 
 
 

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 

โรคหลอดเลือดสมอง 
อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและแตก (I60-I69) (น้อยกว่าร้อยละ 7) 
 สถานการณ์  
         สถานการณ์ของสาขาโรคหลอดเลือดสมองในปี 2559 ในภาพรวมทั้งประเทศ (12 เขตสุขภาพ) มี
จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 78,390 ราย ได้รับยา rt-PA 2,670 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.41 โรงพยาบาลระดับ A 
และ S มีบริการการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (Stroke Fast Track) ร้อยละ 100 และ 97.9 
ตามล าดับมีหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) เพ่ิมขึ้น โดยโรงพยาบาลระดับ A และ S มี 
Stroke Unit ร้อยละ 78.8 และ 50.0 ตามล าดับ  ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการมาตรฐานดังกล่าว เพ่ิมข้ึน 
และอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองลดลงเหลือร้อยละ 8.3 หรือ 21 ต่อแสนประชากร (37 คน/วัน 
) 
 การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดปราจีนบุรีจะมีโรงพยาบาลศูนย์เจ้าพระยาอภัยภูเบศร
และโรงพยาบาลกบินทร์บุรีเป็นแม่ข่ายในการรับส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนที่อยู่ใกล้เคียง ซึ่งสามารถให้
ยาสลายลิ่มเลือดได้ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวันโดยใช้ระบบให้ค าปรึกษาทางไกล  (Tele-stroke consultation) 



นอกจากนี้ รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศรยังได้จัดตั้ง “หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบบูรณาการแพทย์แผน
ไทย” เพ่ือให้การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีมาตรฐานและใช้ศาสตร์ด้านการแพทย์แผนไทยเข้า
ร่วมรักษาผู้ป่วย  
       จากสถิติรายงานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดปราจีนบุรีประจ าปีงบประมาณ 2560 มีผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองทั้งหมด  1,121 ราย  แบ่งเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 759 ราย และโรคหลอดเลือด
สมองแตก 362 ราย  มีผู้ป่วยเข้าถึงระบบบริการ stroke fast track (มีอาการน้อยกว่า 4 ชั่วโมง 30 นาที) 
จ านวน 209 ราย คิดเป็นเป็นร้อยละ 27.5  มีผู้ป่วยได้ยาสลายลิ่มเลือด 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.9 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด   จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยแพทย์แผนไทยคิดเป็นร้อยละ 65.2  
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมดในปี 2560 มีทั้งหมด 190 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.95 ( เป้าหมาย < 7%)  
โดยเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองตีบ 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.93   และ เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองแตก 145 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.06 จากการวิเคราะห์ข้อมูลของผู้เสียชีวิตร้อยละ 90.3 มีอาการหนัก
ตั้ งแต่ แ รกรับ เช่ น  middle cerebral artery infarction, brain stem infarction, lobar hemorrhage, 
intraventricular hemorrhage, respiratory failure และ ร้อยละ 95.3 มีภาวะแทรกซ้อนด้านการติดเชื้อ
เช่น Ventilator associated pneumonia หรือ Sepsis    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ (ระบุรายการข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการตรวจติดตามที่จ าเป็นในแต่ละ
ประเด็น)  
ข้อมูลเชิงปริมาณผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดปราจีนบุรี 
 2560 2561 (ต.ค.-

เม.ย) 
ค่ามาตรฐาน 

จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 1,121 528  
จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 759 366  
จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 362 162  
ร้อยละ(จ านวน) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่มี
อาการภายใน 4.5 ชั่วโมง 

27.5 (209) 28.68 (105)  

ร้อยละ(จ านวน) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ได้รับ
ยาสลายลิ่มเลือด 

3.9 (30) 22.85 (24)  

ร้อยละ(จ านวน) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เสียชีวิต 16.95(190) 14.77 (78) < ร้อยละ 7 



ทั้งหมด 
ร้อยละ(จ านวน) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่
เสียชีวิต 

5.93(45)  6.55 (24) < ร้อยละ 5 

ร้อยละ(จ านวน) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่
เสียชีวิต 

40.06 
(145) 

33.33 (54)  

ร้อยละ(จ านวน) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการ
รักษาด้วยแพทย์แผนไทย 

65.2 (731) 83.87 (307)  

ร้อยละของการมี stroke fast track ในรพ.ระดับ A 
และS 

100 (2) 100 (2) ร้อยละ 100 

ร้อยละของหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในรพ.
ระดับ A (รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร) 

100 (1) 100 (1) ร้อยละ 100 

ร้อยละของหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในรพ.
ระดับ S (รพ.กบินทร์บุรี) 

0 (0) 0 (0) ร้อยละ 60 

 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
      วิเคราะห์( Gap analysis) ตามแบบ 6  Building Blocks ภาพรวมจังหวัด 

ระดับ โรงพยาบาลระดับ A โรงพยาบาลระดับ M โรงพยาบาลระดับ F 
Service delivery 1.ทบทวนกระบวนการการ

ดูแลผู้ป่วย stroke 
โดยเฉพาะกรณีผู้ป่วยที่มี
อาการหนัก 
2. พัฒนาเครือข่ายการส่ง
ต่อผู้ป่วย stroke อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
  

1. พัฒนาระบบ stroke 
fast track  
2. พัฒนาเครือข่ายการส่ง
ต่อผู้ป่วย stroke อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
3. พัฒนาระบบการให้ยา
สลายลิ่มเลือดสมองให้
ปลอดภัยมากขึ้น 
 4. ทบทวนกระบวนการ
ควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 

1. พัฒนาระบบ stroke 
fast track  
2. พัฒนาเครือข่ายการส่ง
ต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองอย่างมีประสิทธิภาพ  
3.พัฒนาระบบการคัด
กรองและการวินิจฉัยผู้ป่วย 
Stroke เบื้องต้นก่อนการ
ส่งต่อผู้ป่วย (Stroke 
Alert) 

Health 
Workforce  

1.มีคณะท างานพัฒนาการ
ดูแลผู้ป่วยทั้งระดับจังหวัด
และระดับ รพ.  
2.ติดตามความก้าวหน้าการ
ด าเนินงานด้านการคัดกรอง
ผู้ป่วยการส่งต่อ โดยนิเทศ
โรงพยาบาลชุมชนทั้งหมด 
3.พัฒนาศักยภาพการดูแล 
คัดกรองผู้ป่วย stroke ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.ติดตามความก้าวหน้า
การด าเนิน งานด้านการ
คัดกรองผู้ป่วย และการส่ง
ต่อ นิเทศโรงพยาบาล
ชุมชนในเครือข่าย 
2.ระบบส่งต่อข้อมูลตอบ
กลับไม่เป็นมาตรฐานยัง
ขาดการจัดเก็บข้อมูลที่
เป็นเฉพาะโรคหลอดเลือด
สมองที่เชื่อมโยงทั้งจังหวัด 

 



4.มีศัลยแพทย์ระบบ
ประสาท 
5.พยาบาลผ่านการอบรม
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองหลักสูตร Basic 
stroke/Advance stroke 
5 วัน /หลักสูตรการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 4 เดือน 

 

IT พัฒนาระบบสารสนเทศ
ข้อมูลผู้ป่วย Stroke 
 

พัฒนาระบบสารสนเทศ
ข้อมูลผู้ป่วย Stroke  

พัฒนาระบบสารสนเทศ
ข้อมูลผู้ป่วย Stroke  

Drug & 
Equipment 

-มีเครื่องเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองที่สามารถ
เข้าถึงได้ตลอด 24 ชั่วโมง  
-มีบริการการให้ยา ลดความ
ดันทางหลอดเลือดและการ
ให้ยาr-TPA  

-มีเครื่องเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองที่
สามารถเข้าถึงได้ตลอด 
24 ชั่วโมง  
-มีบริการการให้ยา ลด
ความดันทางหลอดเลือด
และการให้ยาr-TPA  

 

Financing -มีงบประมาณสนับสนุนจาก
เขตสุขภาพละโรงพยาบาล
เป็นระยะ 

  

Governance 
leadership 

-มีการประชุมคณะกรรมการ
เครือข่ายในระดับจังหวัด
และระดับโรงพยาบาลเป็น
ระยะ 
-มีการด าเนินงานดูแลผู้ป่วย
ในรูปแบบทีมสหสาขา 

  

 
สรุปประเด็นส าคัญท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ(Key Risk Area/ Key Risk Factor) 
 1. มีศัลยแพทย์ระบบประสาทไม่เพียงพอ ซึ่งส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองแตก
หรือตีบกรณีที่จ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัด 
 2. ขาดแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกท่ีชัดเจน 
 3. ต้องปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการหนักเมื่อแรกรับให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 4. ต้องปรับปรุงการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
 5. โรงพยาบาลระดับ  M ควรเปิด stroke unit เพ่ือการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ 



 6. โรงพยาบาลระดับ F ควรให้มีบริการ  Intermediate  care เพ่ือรองรับการส่งต่อกลับและเตรียม
ผู้ป่วยกลับบ้าน 
 7. ควบคุมการอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองโดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยงในประชาชนเช่นความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงและเบาหวานให้มีประสิทธิภาพ 
 8. ยังขาดระบบ IT การจัดการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เป็นเอกภาพและเข้าถึงได้ทั้งจังหวัด 
ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้

การด าเนินงานไม่บรรลุ
วัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ
ตรวจ 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ
ต่อไปประสานหรือด าเนินการต่อ 

เพ่ิมจ านวนศัลยแพทย์ระบบ
ประสาท 

จัดโควต้าเรียนต่อให้เหมาะสม จัดโควต้าเรียนต่อให้เหมาะสม 

ขาดงบประมาณในการขับเคลื่อน
การท างาน  

สนับสนุนงบประมาณขับเคลื่อน 
service plan รายสาขา 

สนับสนุนงบประมาณขับเคลื่อน 
service plan รายสาขา 

ขับเคลื่อนโยบาย intermediate 
care ในรพ.ระดับ F 

สนับสนุนขับเคลื่อนโยบาย 
intermediate care ในรพ.
ระดับ F 

สนับสนุนขับเคลื่อนโยบาย 
intermediate care ในรพ.ระดับ F 

 
ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบกฎหมาย 
 1. โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่มีความส าคัญมาก เป็นสาเหตุการตายและความพิการในระดับต้น
ของประเทศ มิติในการดูแลผู้ป่วยมีทั้งรักษา ส่งเสริม ป้องกัน และฟ้ืนฟู โดยเฉพาะด้านการรักษาปัจจุบัน
นอกจากการให้ยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าแล้วยังมีการผ่าตัดสวนหลอดเลือดสมองซึ่งเป็นแนวทางที่
ไม่ได้ต่างจากโรคหลอดเลือดหัวใจเลย การที่ให้ stroke มาอยู่ใน service plan สาขา NCD ท าให้มองมิติใน
การการดูแลผู้ป่วยแคบลง มีผลต่อการวางแผนพัฒนาการดูแลผู้ป่วย 
 2. โรคหลอดเลือดสมองแตกมีอัตราการตายที่สูงโดยธรรมชาติ อีกท้ังยังมีข้อจ ากัดด้านบุคลากรในการ
รักษา  การน ามาโรคหลอดเลือดสมองตีบและแตกรวมกัน แล้วตั้งเป้าหมายให้อัตราตายน้อยกว่าร้อยละ 7 เป็น
สิ่งที่ท าได้ยากในทางปฏิบัติ   
 
 
 
 
 
สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด 
- อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (ไม่เกิน 27 ต่อแสนประชากร) 
- ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแตระดับ F2 ขึ้นไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI ได้ (ร้อยละ 100) 
๑. ประเด็นการตรวจราชการ 

      ๑. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เกิน  ๒๗ ต่อแสนประชากร  



      ๒. ร้อยละโรงพยาบาลตั งแต่ระดับ F๒ ขึ นไปมีการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย STEMI (๑๐๐%)  
      ๓. ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับการขยายหลอดเลือดหรือยาละลายลิ่มเลือด และ/หรือการขยาย
หลอด  
          เลือดหัวใจ (PCI-Primary Percutaneous Cardiac Intervention) เป้าหมาย มากกว่าหรือเท่ากับ ๘๐%  
      ๔. ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเสียชีวิตในโรงพยาบาล <๑๐%  
      ๕. การลงข้อมูลใน Thai ACS registry โดยมีการลงข้อมูลผู้ป่วย STEMI ที่เข้ารับการรักษา (๑๐๐%)  
๒. สถานการณ์ 
    ๑. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไตรมาส ๑ เดือน ตุลาคม – ธันวาคม ๒๕๖๐ = ๑.๘๗ (  ๙/๔๘๒๔๕๔) 
        อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไตรมาส ๒ เดือน มกราคม – มีนาคม ๒๕๖๑ = ๓.๓๒  (  ๑๖/๔๘๒๔๕๔) 
        อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจรวม ๒ ไตรมาส เดือน ตุลาคม ๒๕๖๐-มีนาคม ๒๕๖๑ = ๕.๑๘ ( ๒๕/๔๘๒๔๕๔) 
    2. ร้อยละโรงพยาบาลตั งแต่ระดับ F2 ขึ นไปมีการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย STEMI = 100 (รพ.นาดี, รพ.ศรีมหาโพธิ, 
        รพ.ประจันตคาม, รพ.บ้านสร้าง, รพ.ศรีมโหสถ) 

       3.  ไตรมาส 1 (ตุลาคม – ธันวาคม 2560) 
                 ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับการขยายหลอดเลือดหรือยาละลายลิ่มเลือด และ/หรือการ  
           ขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI-Primary Percutaneous Cardiac Intervention) = 94.44 ( 17/18 )  
             ไตรมาส 2 (มกราคม – มีนาคม 2561) 
                 ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับการขยายหลอดเลือดหรือยาละลายลิ่มเลือด และ/หรือการ
ขยาย 
           หลอดเลือดหัวใจ (PCI-Primary Percutaneous Cardiac Intervention) = 84.21 ( 16/19 )  
                 สรุป ตุลาคม 2560 – มีนาคม 2561 ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับการขยายหลอดเลือด
หรือยา 
           ละลายลิ่มเลือด และ/หรือการขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI-Primary Percutaneous Cardiac Intervention) = 89.19 ( 33/37 )  
    ปีงบประมาณ 2560  
          ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับการขยายหลอดเลือดหรือยาละลายลิ่มเลือด และ/หรือการ  
    ขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI-Primary Percutaneous Cardiac Intervention) = 92.30( 84/91 )  
     4. ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเสียชีวิตในโรงพยาบาล = 0 (0/) ตุลาคม 2560 – มีนาคม 2561 
           ไตรมาส 1 (ตุลาคม – ธันวาคม 2560) 
           ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเสียชีวิตในโรงพยาบาล = 0 (0/18) 
         ไตรมาส 2 (มกราคม – มีนาคม 2561) 
         ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเสียชีวิตในโรงพยาบาล = 10.53 (2/19) 
 
 
 
 
 
 
อัตราตายผู้ป่วย STEMI ลดลงเป็นล าดับ 

 2556 2557 2558 2559 2560 2561(ต.ค.60-มี.ค.61) 



อัตราตายรพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร 8.20 8.82 12.50 8.62 7.46 0 
จ านวนผู้ป่วยทั งหมด 61 34 56 58 67 28 
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต 5 3 7 5 5 2 
อัตราตายรพ.กบินทร์บุรี 25 13.33 10.71 10 4.17 0 
จ านวนผู้ป่วยทั งหมด 12 15 28 20 24 9 
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต 3 2 3 2 1 0 

 
    5. การลงข้อมูลใน Thai ACS registry โดยมีการลงข้อมูลผู้ป่วย STEMI ที่เข้ารับการรักษา 100 % 
4.  สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความสำเร็จ (Key Risk Area/ Key 
Risk   
    Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

        ในปี 2561 (ต.ค.60-มี.ค.61) พบว่าระยะเวลา Door to needle time  ไม่ได้ตามเกณฑ์ สาขาหัวใจ (Door to needle time 30 min) 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ระยะเวลา Diagnosis to order Streptokinase ยาวนานขึ นอย่างมาก ในcase ที่ door to needle 
time>30 min ระยะเวลา Diagnosis to order Streptokinase เฉลี่ย 20 นาที  ขณะที่ Diagnosis in 20 min ได้ 78.57และ Door to 
EKG ได้ 78.57  ก าลังพัฒนาต่อไป 

5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ 
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับ 
ตรวจ 

สิ่งทีผู่้ท าหน้าทีต่รวจราชการรับ 
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

  CVT consult รพ .ชลบุรีรบั consult แล้ว แต่ยังไม่
ผ่านการตรวจประเมินของ สปสช. 

  -    - 

   
 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผูบ้ริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 

      - การเปิด Warfarin clinic ในโรงพยาบาลระดับ F2   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สาขาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 



สถานการณ์ 
ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปของจังหวัดปราจีนบุรีปี 2561 มีทั้งหมด 330,183 คน มีจ านวนผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังรายใหม่เพ่ิมขึ้นทุกปี ในเดือนมีนาคม มีจ านวนผู้ป่วยรวม  1,225 คน มีจ านวน
ประชากรสูบบุหรี่ 46,700 คน 

เป้าหมาย 
1. ลดอัตราการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
2. อัตราการตายในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังลดลง 
3. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 
ตัวช้ีวัด/ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด 
รายการ
ข้อมูล 

ไตรมาส 1 
(ต.ค.- ธ.ค.60) 

ไตรมาส 2 
(ม.ค.–มี.ค.61) 

ภาพรวมจังหวัด 
(ไตรมาส 1-2 

ปี 2561) 

ลดอัตราการเกิดก าเริบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

เป้าหมาย <130ครั้ง : 
100,000 

ประชากรอายุ15ปี
ขึ้นไป 

<130ครั้ง: 
100,000 

ประชากรอายุ15ปี
ขึ้นไป 

<130ครั้ง :  
100,000 ประชากร 

อายุ15ปีขึ้นไป 

ผลงาน 347 ครั้ง : 
330,183 คน 
ข้อมูล 7รพ. 

307ครั้ง :  
330,183 คน 
ข้อมูล 7 รพ. 

654ครั้ง: 
330,183 คน 
ข้อมูล 7 รพ. 

อัตรา/ร้อยละ 105.09 92.98 198.07 
อัตราการมีคลินิกโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังครบ
วงจรและได้มาตรฐาน 

เป้าหมาย >60% >60% >60% 

ผลงาน 432 ราย/535 
ราย 

ข้อมูล 3 รพ. 

350 ราย/545 
ราย 

ข้อมูล3 รพ. 

782 ราย/10,80ราย 
ข้อมูล3รพ. 

อัตรา/ร้อยละ 80.74 64.22 72.41 
อัตราผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ 

เป้าหมาย <20% 
(ก าหนดเอง) 

<20% 
(ก าหนดเอง) 

<20% 
(ก าหนดเอง) 

ผลงาน 35 ราย / 871 
ราย 

ข้อมูล 5 รพ. 

41 ราย / 893 
ราย 

ข้อมูล 5 รพ. 

41 ราย / 893 ราย 
ข้อมูล 5 รพ. 

อัตรา/ร้อยละ 4.02 4.59 4.59 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ข้อเสนอแนะ/ขอสนับสนุน 

 

- ขาดบุคลากร 
 

- เพ่ิมอัตราก าลังอายุรแพทย์โรคปอด,  สหสาขา
วิชาชีพ และ Case Manager 

- ขาดอุปกรณ์ Spirometry 
 

- วางแผนเพ่ิม spirometer เพ่ือการวินิจฉัยและ
รักษา 

- การบันทึกข้อมูลแบบใหม่ของกรมการแพทย์ไม่
สะดวกต่อการปฎิบัติงานส าหรับรพศ.เนื่องจากมีผู้ป่วย
จ านวนมาก และมีสหสาขาวิชาชีพต้องลงบันทึกทุกราย  

- ทยอยลงข้อมูลให้ครอบคลุมโดยสหสาขาวิชาชีพ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 



ประเด็นการตรวจราชการ 
1.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
1.2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ

โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
สถานการณ ์
 ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(NCDs) จ าเป็นต้องมีการจัดการอย่างเป็นระบบ เนื่องจากเป็นโรคที่ต้องดูแล
รักษาอย่างต่อเนื่องและมีค่าใช้จ่ายสูง แนวโน้มสัดส่วนโครงสร้างประชากรไทยมีกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้นและ
กลุ่มคนเหล่านี้เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ในขณะ
ที่ประชากรวัยรุ่นและวัยท างานมีวิถีชีวิตและพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคเมตาโบลิก โรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ซึ่งน าไปสู่โรคที่รุนแรงอ่ืนๆที่เป็นภาระหนักของระบบสาธารณสุขท้ังด้านการจัดบริการที่
มีค่ารักษาพยาบาลที่สูงขึ้นมาก และเป็นสาเหตุของการสูญเสียชีวิตและอวัยวะ เช่น โรคไตวาย โรคหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง ตาบอด การตัดอวัยวะ 
 ปัจจุบันคนไทยป่วยด้วยโรคเบาหวานสูงถึง 3.2 ล้านคน แต่เข้าถึงระบบบริการเพียงแค่ร้อยละ 41 
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงถึง 10 ล้านคน แต่เข้าถึงบริการแค่ร้อยละ 29 นอกจากนี้สถิติรายงานพบว่า
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดีเพียงร้อยละ 30 - 40 และโรคเบาหวานควบคุม
ได้ดีเพียงร้อยละ 16 ทั้งสองโรคนี้เป็นสาเหตุที่ท าให้สูญเสียและอวัยวะ ต้องใช้ทรัพยากรที่หลากหลาย ทั้ง
ผู้เชี่ยวชาญและเทคโนโลยีทางการแพทย์ราคาแพงในการดูแลรักษาพยาบาลที่ไม่เพียงพอและไม่คุ้มค่า มีความ
ไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพ จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการจัดการโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงเป็นพิเศษ 
3 .การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 
 จากสถิติรายงานผลการด าเนินงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี ประจ าปี 2560 พบว่า
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 23,393 คน พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี คิดเป็นร้อยละ 20.77 
อันดับที่มากที่สุดได้แก่ อ าเภอศรีมโหสถ คิดเป็นร้อยละ 25.99 รองลงมาได้แก่ อ าเภอกบินทร์บุรี คิดเป็นร้อย
ละ 23.47 อ าเภอเมืองปราจีนบุรี คิดเป็นร้อยละ 20.78 อ าเภอนาดี คิดเป็นร้อยละ 20.74 อ าเภอบ้านสร้าง 
คิดเป็นร้อยละ 18.44 อ าเภอประจันตคาม คิดเป็นร้อยละ 18.12 และน้อยที่สุดได้แก่ อ าเภอศรีมหาโพธิ คิด
เป็นร้อยละ 14.34 และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 56,211 คน พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ดีคิดเป็นร้อยละ 29.99 อันดับมากที่สุด ได้แก่ อ าเภอศรีมหาโพธิ คิดเป็นร้อยละ 
41.3 รองลงมาได้แก่ อ าเภอศรีมโหสถ คิดเป็นร้อยละ 38.12 อ าเภอประจันตคาม คิดเป็นร้อยละ 36.2 
อ าเภอนาดี คิดเป็นร้อยละ 35.41 อ าเภอบ้านสร้าง คิดเป็นร้อยละ 34.01 อ าเภอปราจีนบุรี คิดเป็นร้อยละ 
29.38 และน้อยที่สุดได้แก่ อ าเภอกบินทร์บุรี คิดเป็นร้อยละ 16.14 รายละเอียดตามตาราง 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางท่ี ๑ จ านวนและร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี จ าแนกรายสถานบริการ        



             ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ 

เครือข่ายสถานบริการ ผู้ป่วยเบาหวาน 
ได้รับการตรวจ  

HbA1c 

HbA1c 
น้อยกว่า ๗ ร้อยละ 

เมืองปราจีนบุรี ๖,๘06 3343 ๑,216 ๒๐.๗๘ 
กบินทร์บุรี ๕,310 ๓,526 ๑,037 19.53 
นาดี 2,073 ๑,453 ๔17 ๒๐.12 
บ้านสร้าง ๑,๘๓7          982 ๓77 20.52 
ประจันตคาม ๓,401 ๑,107 436 12.82 
ศรีมหาโพธิ ๓,300 ๑,933 751 22.76 
ศรีมโหสถ ๑,๐21 333 187 18.32 
รวม ๒๓.748 ๑2,677 ๔,421 18.62 

ตารางท่ี ๒ จ านวนและร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี                         
              จ าแนกรายสถานบริการ ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ 
 

เครือข่ายสถานบริการ 
ผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูง 
ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ตรวจ 
ผู้ที่ควบคุมได้ดี ร้อยละ 

เมืองปราจีนบุรี       ๑๔,688 ๙,616 ๔,170 ๒8.39 
กบินทร์บุรี       ๑๓,888       ๕,๑48 ๒,310 ๑๖.63 
นาดี         ๕,591 ๔,189 ๑,762 31.51 
บ้านสร้าง         ๔,440 3.176 ๑,๔81 ๓3.36 
ประจันตคาม         ๗,803 ๕,367 ๒,610 33.45 
ศรีมหาโพธิ         ๗,900 ๕,584 ๓,566 ๔5.14 
ศรีมโหสถ         ๒,๕14 ๑,166    689 27.41 
รวม       ๕๖,824     34,246 ๑๖,588 ๒๙.1๙ 

 

สถานการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจ(I๒๐-I๒๕)ในประเทศไทย จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขในช่วง
ปี พ.ศ.๒๕๕๕-๒๕๕๘ พบว่าอัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ(I๒๐-I๒๕)ต่อประชากร ๑๐๐.๐๐๐ คนมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆโดยในปี พ.ศ.๒๕๕๘ มีผู้เสียชีวิต ๑๘,๙๒๒ คนเฉลี่ยชั่วโมงละ ๒ คนและจากข้อมูล
ผู้ป่วยในด้วยโรคหัวใจขาดเลือด ปี พ.ศ.๒๕๕๘ มีจ านวน ๓๒๕,๘๗๓ คน หรือเฉลี่ยมีผู้ป่วยประมาณชั่วโมงละ
๓๘ คนที่เข้ารับการรักษาด้วยโรคหัวใจขาดเลือดส าหรับจังหวัดปราจีนบุรี อัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในช่วงปี 2554-2558 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยมีผู้เสียชีวิตสูงสุด ในปี 2558 เท่ากับ 23.92 ต่อแสน
ประชากร ซึ่งสถานบริการทุกแห่งได้คัดกรองประชากรผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และผู้มีความเสี่ยงอ่ืน
เพ่ือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ด้วยเครื่องมือที่ส่วนกลางก าหนดให้ใช้
ประเมิน เพ่ือการลดเสี่ยง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ตรงกับความเสี่ยง ผลการคัดกรองในปี 25๖๐ ร้อยละ 
๘๔.๙๕ มีจ านวนกลุ่มเสี่ยงสูงมาก จ านวน ๗๕ คน ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้น จ านวน ๖๓ 
คน คิดเป็นร้อยละ 8๔.๐๐ 



  ผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD Risk) 
          ผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD Risk) ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ 2561 ได้รับการคัดกรอง คิดเป็นร้อย
ละ ๘6.04 (ข้อมูล ณ วันที่ 17 พฤษภาคม ๒๕๖1) 

ตารางท่ี ๓ แสดงจ านวนและร้อยละการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD Risk)ในผู้ป่วยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
 

 
 

เครือข่ายสถานบริการ 
 
 

การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

จ านวนผูป้่วย ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสงูจ านวนกลุ่มตามความเสี่ยง 

ผู้ป่วยทัง้หมด ผู้ป่วยทีไ่ด้รับ 
คิด
เป็น

ร้อยละ 

จ านวนกลุ่ม 
คิด
เป็น

ร้อยละ 

จ านวนกลุ่ม 
คิด
เป็น

ร้อยละ 

จ านวนกลุ่ม คิด
เป็น
ร้อย
ละ 

จ านวนกลุ่มเสี่ยง คิด
เป็น
ร้อย
ละ 

จ านวนเส่ียงสูง คิด
เป็น
ร้อย
ละ 

(ผู้ป่วย การคัดกรอง เสี่ยงต่ า เสี่ยงปานกลาง เสี่ยงสูง สูงมาก อันตราย 

DM/HT)** CVD Risk (<10%) 10%-<20% 
20%-
<30% 

30%-<40% ≥40% 

เมืองปราจีนบุรี 5,673 4,702 82.88 3,796 ๘๐.73 764 ๑๖.25 ๑๑2 ๒.38 26 ๐.5๕ 4 0.09 

กบนิทร์บุรี 6.๐53 5,227 ๘6.35    ๔,500 ๘6.09 ๖25 ๑1.96   75 ๑.43 18 ๐.34 9 ๐.17 

นาดี 2,๕95 ๒,102 ๘1.00 ๑,679 79.88 356 1๖.94   54 ๒.57 8 0.38 5 0.24 

บ้านสร้าง ๑,666 ๑,๕73 94.42 ๑,๒67 ๘0.55 260 ๑6.53   38 2.42 5 0.32 3 ๐.๑9 

ประจันตคาม ๓,027 ๒,643 ๘๗.31 ๒,094 79.23 ๔94 ๑8.69   47 ๑.78 5 0.19 ๓ 0.๑1 

ศรีมหาโพธิ ๓,๔95 ๓,199 ๙1.53 ๒,๘10 ๘7.84 345 ๑0.78   35 1.09 7 0.22 ๒ 0.๐๖ 

ศรมีโหสถ 965   751 77.82   653 86.95  88 11.72   10 ๑.33 0 0 0 0 

รวม ๒๓,474   ๒๐,197 86.04   ๑๖,799 ๘๓.๑8 ๒,๙32 ๑๔.๕2  ๓71 ๑.๘4       69 0.๓4      ๒6 0.๑3 
 

ผู้ป่วยทั้งหมด(ผู้ป่วยDM/HT)** หมายถึง ผู้ป่วย DM/HT อายุ 35-60 ปี และไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจ หรือ โรคหลอดเลือดสมอง 

ที่มา : แบบรายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี 



 จังหวัดปราจีนบุรี มีโรงพยาบาลที่มีการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์ NCD Clinic Plus 
ทั้งหมด จ านวน 7 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร(ระดับ A) โรงพยาบาลกบินทร์บุรี(ระดับ M ) 
โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ(ระดับ F๒) โรงพยาบาลนาดี (ระดับ F๒) โรงพยาบาลประจันตคาม(ระดับ F๒)  
โรงพยาบาลศรีมโหสถ (ระดับ F๒) และโรงพยาบาลบ้านสร้าง(ระดับ F๒)  การด าเนินงานประเมิน NCD 
Clinic Plus ตามเกณฑ์มาตรฐาน 6 องค์ประกอบและการประเมิน ผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ ๑๕ ตัวชี้วัดที่
กระทรวงสาธารณสุขก าหนด    โรงพยาบาลทุกแห่งได้ด าเนินการประเมินตนเองรอบ 2 เรียบร้อยแล้ว มีการ
วิเคราะห์ช่องว่าง (gap) เพ่ือการพัฒนา ปรับทิศทางปรับระบบบริการและเป้าหมายเพ่ือตอบสนองต่อการลด
ปัญหาและมีการติดตามความก้าวหน้าของการพัฒนาการให้บริการอย่างต่อเนื่อง    
ปัญหาและอุปสรรค 

๑.  ระบบข้อมูลที่ยังมีความซ้ าซ้อน เนื่องจากผู้ป่วยใช้บริการหลายสถานบริการ และโปรแกรมของ
หน่วยบริการมีความหลากหลาย ผู้ปฏิบัติต้องบันทึกข้อมูลในหน้าต่างเสริมของโปรแกรม 

๒.  ผลการด าเนินงานผ่านระบบ ๔๓ แฟ้มต่ ากว่าผลการด าเนินงานจริง 

ข้อเสนอแนะ  
1. สามารถปรับปรุงแก้ไขฐานข้อมูลให้ถูกต้องและเป็นปัจจุบัน สามารถน ามาวิเคราะห์และใช้

ประโยชน์ได้ 
2. พัฒนาทีม IT ของโรงพยาบาลและระดับจังหวัด ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลให้ถูกต้องและ

ร่วมแก้ไขปัญหา HDC  
3. น าฐานข้อมูล 43 แฟ้มจาก HDC มาใช้ประโยชน์ในการดูแลและรักษาอย่างเป็น

ระบบและเชื่อมโยง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ประเด็นการตรวจราชการ 
    ตัวช้ีวัด  

๑. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน ๒๔ ชั่วโมงในโรงพยาบาลระดับ F๒ ขึ้นไปน้อยกว่า
ร้อยละ 12 (ท้ัง ER และ Admit) 

๒. อัตราตายจากการบาดเจ็บ (Trauma) PS Score >0.75 น้อยกว่าร้อยละ ๑ 
๓. ร้อยละโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ที่มีการพัฒนาคุณภาพ ECS จนผ่านเกณฑ์การประเมินมากกว่า ๔๐% 

ประเด็นการตรวจราชการที่เน้น 
๑. ลดภาวะห้องฉุกเฉินแออัด 
๒. การพัฒนา ER คุณภาพ 
๓. การพัฒนา ECS คุณภาพ  

สถานการณ์ 
1. มีผู้ใช้บริการ 283,654 ครั้ง = 585:1000 ประชากร (ประเทศ 458:1000 ประชากร) 
2. เป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน(ประเภท 1 และ ประเภท 2) = 7.62% , ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน (ประเภท 4 และ

ประเภท 5) = 67.60%  
3. ผู้ป่วยอุบัติเหตุ = 32.29% , ผู้ป่วย Non-Trauma=67.71%   

 

การด าเนินงาน ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 

ตัวช้ีวัด รายการข้อมูล ไตรมาสที่ 1 
(ต.ค.๒๕๖๐-ธ.ค.๒๕๖๐) 

ไตรมาสที่ ๒ 
(ม.ค.๒๕๖๑- มี.ค.

๒๕๖๑) 
รวม 

อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยในการบาดเจ็บ
ที่มีค่า Ps score ≥0.75 (ร้อยละ ≤1) 

เป้าหมาย ร้อยละ ≤1 ร้อยละ ≤1 ร้อยละ ≤1 
ผลงาน ๗/1๗๗๙ 2/1007 9/2786 
อัตรา/ร้อยละ 0.39 0.2 0.32 

ร้อยละทีม ECS คุณภาพใน รพ.ระดับ 
F2 ขึ้นไป (มากว่าร้อยละ ๔0) 

เป้าหมาย มากว่าร้อยละ ๔0 มากว่าร้อยละ ๔0 มากว่าร้อยละ ๔0 
ผลงาน ๗ ๗ ๗ 
อัตรา/ร้อยละ ๑๐0 ๑๐0 ๑๐0 

อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ใน
โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป (ทั้งท่ี ER 
และ Admit) (ร้อยละ 12) 

เป้าหมาย ร้อยละ 12 ร้อยละ 12 ร้อยละ 12 
ผลงาน 22/1300 22/1457 44/2754 
อัตรา/ร้อยละ 1.69 1.51 1.6 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

สรุปประเด็นส าคัญที่ เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 

๑. ขาดแคลนอัตราก าลัง ,ขาดแคลน ICU เฉพาะทางและรถพยาบาล และTEA  unit   
๒. ER มีความแออัด จากการใช้บริการของผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินจ านวนมาก 
๓. ระบบฐานข้อมูล 

๕.ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

๑. ขาดแคลนอัตราก าลัง  ,ขาดแคลน ICU 
เฉพาะทางและรถพยาบาล 

และTEA  unit   
 

- ว า ง แ ผ น อั ต ร า ก า ลั ง เ พ่ิ ม 
Neurosurgery, EP, EN/ENPแ ล ะ
จัดหารถพยาบาล 

- เพ่ิม ICU Trauma/ Neurosurgery 
- ขออัตราก าลังบุคลากร full time 

ใน TEA unit  

-   ขออัตราก าลังบุคลากร 
-   ของบประมาณรถพยาบาล 

๒. ER มีความแออัด จากการใช้บริการของ
ผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินจ านวนมาก 

  -   ผลักดันผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินใช้บริการ
คลินิกนอกเวลาหรือเปิด OPD คู่ขนาน
และลดระยะเวลาผู้ป่วยฉุกเฉินในห้อง ER 
ไม่เกิน 2 ชั่วโมง 

  - เสนอเป็นนโยบายระดับเขต/ 
ประเทศ 

๓. ระบบฐานข้อมูล 

 

 -  การเก็บข้อมูลไม่เป็นแนวทางเดียวกัน -  พัฒนาระบบการจัดเก็บและ
รวบรวมข้อมูลให้เป็นแนวทาง
เดียวกัน 

 
นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 

- Telemedicine ( EMS/Refer ) /Ambulance Operation Center 
- EMS Super track 
- EMS Protocol  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
สาขาการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 
ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 (ร้อยละ 19) 

๑. ผลการด าเนินงาน 
งานแพทย์แผนไทยได้พัฒนาระบบบริการแพทย์แผนไทย ของจังหวัดปราจีนบุรี ดังนี  
๑. บูรณาการงานแพทย์แผนไทยกับงานระบบบริการปฐมภูมิ ได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ พัฒนา

ศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ และจัดท าคู่มือ รวมมิตร พิชิตดาว เพ่ือใช้เป็นแนวทาง  ในการ
จัดบริการตามกลุ่มวัย  

๒. ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร โดยสนับสนุนยาสมุนไพร จ านวน ๑๔ รายการ (ขมิ นชัน ฟ้าทะลายโจร 
เพชรสังฆาต เถาวัลย์เปรียง ธรณีสันฑะฆาต ปราบชมพูทวีป มะขามแขก สหัสธารา ยาจันทน์ลีลา    ยาแก้ไอ
มะขามป้อม มะแว้ง (อม) ยาหอมนวโกฐ ยาหอมเทพจิตร ครีมไพล) ให้กับหน่วยบริการสาธารณสุข 

๓. จัดท า Re branding ผลิตภัณฑ์หมอพื นบ้าน จ านวน ๑๐ รายการ ได้แก่ ยาสีฟัน และยากวาดลิ น 
(นายสมุทร สามารถ) น  ามันเขียว สูตร ๑ และ๒ รักษาอาการปวดเมื่อย (นายหอมชาย  ยาจันทา) สมุนไพร
ประคบเข่า (นางสมชิด บุพลับ) ยาสมุนไพรฟ้ืนฟูสุขภาพ ยาสมุนไพรฟ้ืนฟูผู้ป่วยมะเร็ง ยาสมุนไพรรักษาโรค
กระเพาะอาหารเรื อรัง ยาสมุนไพรลดระดับน  าตาลในเลือดและความดันโลหิตสูง (นายสุนทร เชาวนะพานิช) 
เพ่ือส่งเสริมรายได้ให้กับหมอพื นบ้านและน าเข้าสู่ OTOP ของจังหวัดปราจีนบุรี  

๒. ผลงานตามตัวชี้วัด 
ตารางท่ี ๑ จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
            จังหวัดปราจีนบุรี ปีงบประมาณ ๒๕๖๑  
  (ข้อมูล ตั งแต่วันที่ ๑ เดือนตุลาคม ๒๕๖๐ ถึง วันที่  ๓๐ เดือนเมษายน ๒๕๖๑) 

อ าเภอ สถานบริการสาธารณสุข จ านวนครั้งของ
ผู้ป่วยนอกที่มา 

รับบรกิารทั้งหมด 

จ านวนครั้งของ  ผู้
มารับบริการแพทย์

แผนไทย ฯ 

ร้อยละ 

เมืองปราจีนบุร ี รพศ.เจ้าพระยาอภยัภูเบศร 174,629 36,459 20.88 
 รพ.สต. 54,950 18,959 34.5 
กบินทร์บุร ี รพ.กบินทร์บุร ี 108,904 14,946 13.72 
 รพ.สต. 105,059 23,136 22.02 
นาด ี รพ.นาด ี 40,229 3,024 7.52 

 รพ.สต. 35,705 5,961 16.7 
บ้านสร้าง รพ.บ้านสร้าง 26,005 2,029 7.8 
 รพ.สต. 13,107 2,310 17.62 
ประจันตคาม รพ.ประจันตคาม 34,101 25,515 74.82 
 รพ.สต. 24,944 2,002 8.03 
ศรีมหาโพธ ิ รพ.ศรีมหาโพธ ิ 55,640 5,956 10.7 
 รพ.สต. 51,536 19,097 37.06 
ศรีมโหสถ รพ.ศรีมโหสถ 23,188 4,632 19.98 



 รพ.สต. 7,306 1,527 20.9 
รวม รพศ./รพท. 283,533 51,405 18.13 

รวม รพช. 179,163 41,156 22.97 
รวม รพ.สต. 292,607 72,992 24.95 
รวมท้ังหมด 755,303 165,553 21.92 

 ที่มา  HDC2.moph.in.th 
จากตารางที่ ๑ พบว่า ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

จังหวัดปราจีนบุรี รพศ. และ รพท. ร้อยละ ๑๘.๑๓ ซึ่งผ่านตามเกณฑ์ ที่ก าหนดให้ ร้อยละของผู้ป่วยนอก
ได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดปราจีนบุรี รพศ.และรพท. อย่างน้อย ร้อยละ 
๑๐ ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดปราจีนบุรี รพช. 
ร้อยละ ๒๒.๙๗ ซึ่งผ่านเกณฑ์ ที่ก าหนดให้ ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก จังหวัดปราจีนบุรี รพช. ร้อยละ ๒๐ และร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดปราจีนบุรี รพ.สต. ร้อยละ ๒๔.๙๕ ซึ่งไม่ผ่านเกณฑ์ ที่ก าหนดให้ ร้อย
ละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดปราจีนบุรี รพ.สต. ร้อยละ 
๓๐ ภาพรวมทั งหมด ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัด
ป ร า จี น บุ รี  คิ ด เ ป็ น  ร้ อ ย ล ะ  ๒ ๑ . ๙ ๒  
ซึ่งผ่านตามเกณฑ์ ที่ก าหนดให้ ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
ร้อยละ ๒๐ 

๓. ปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงานส าเร็จ / บรรลุเป้าหมาย 
๑. มีบุคลากรแพทย์แผนไทยเพ่ิมขึ น 
๒. มีการพัฒนาบุคลากรแพทย์แผนไทยอย่างต่อเนื่อง 
๓. ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากแผนปฏิบัติราชการจังหวัดปราจีนบุรี 
๔. มีการบูรณาการงานแพทย์แผนไทยกับงานระบบบริการปฐมภูมิ 

๔. ผลงานวิชาการ 
๑. ผลงานวิชาการเรื่อง  การศึกษาความปลอดภัย ของการนวดท้องแบบราชส านัก เพ่ือ

กระตุ้นการขับถ่าย (Safety and Defecation Stimulation by Royal abdominal Thai massage) ได้รับ
การน าเนอผลงานในการประชุมวิชาการ International Digestive Disease Forum 2018 ณ Hong Kong 
Convention and Exhibition Centre วันที่  ๙ - ๑๐ มิถุนายน ๒๕๖๑ 

๒. ผลงานวิชาการเรื่อง ก็อซขมิ นชันใส่บาดแผล น าเสนอผลงานวิชาการในการประชุม
วิชาการกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
สาขาไต 
ประเด็นการตรวจราชการ 
- การพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาไต 
- ร้อยละของผู้ป่วยCKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR< 4 ml/min/1.73 m2/yr (>ร้อยละ 65 ) 

สถานการณ์ 
 ปีงบประมาณ 2561 จังหวัดปราจีนบุรี  1) มีคลินิกชะลอไตเสื่อมครบ 100 %  ในโรงพยาบาล
ระดับ F2 ขึ้นไป  โดยบูรณาการคลินิกชะลอไตเสื่อมรวมกับคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD Clinic) 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร (A) โรงพยาบาลศรีมโหสถ (F2) และโรงพยาบาลประจันตคาม (F2) มีการ
แยกคลินิกชะลอไตเสื่อมออกมาให้บริการเฉพาะ  2) พบร้อยละ 46.69 (26,329/56,338) ของผู้ป่วย DM 
, HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง  3) พบร้อยละ 58.29  (823/1,412) ของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังสามารถชะลอความเสื่อมของไตได้ส าเร็จ 4). มีการอบรมบุคลากรสหสาขาวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานในคลินิก
ช ะ ล อ ไ ต เ สื่ อ ม เ มื่ อ 
วันที่ 8 พฤษภาคม 2561 ที่ผ่านมา ครบตามกลุ่มเป้าหมาย  5) มีระยะรอคิวบริการ CAPD 6 วัน/ระยะรอ
คิวบริการบริการ HD 22 วัน, ร้อยละผู้ป่วยไตเรื้อรังได้รับการ Emergency vascular access ก่อนเริ่ม RRT  
พบว่าไม่เคยได้รับค าแนะน าร้อยละ 47.30  ได้รับค าแนะน าตามเกณฑ์แต่ไม่ปฏิบัติมากกว่า 1  เดือน  เท่ากับ
ร้อยละ 25.50  ( เป้าหมาย < 20 % )  6) โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร  7) มีระบบการออกตรวจ
เยี่ยม CKD Clinic คุณภาพ และระบบบริหารจัดการข้อมูล HDC  และก าหนดแนวทางการส่งต่อ , การเตรียม
ความพร้อมการสื่อสาร Transplant ไต ครอบคลุมครบถ้วน   
 โดยที่ผ่านมาคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาไต ตระหนักในปัญหาส าคัญของผลการ
ด าเนินงานบางส่วนที่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย  และพบมีปัญหาการเข้าถึงบริการ Dialysis, ผู้ป่วย ESRD บางราย
ต้องส่งต่อไปท า AVF  เพราะไม่มีศัลยแพทย์ผ่าตัดแก้ไข  vascular access  ต้องส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่
ระดับศักยภาพสูงกว่า หรือนอกเขตบริการสุขภาพ ดังนั้นในไตรมาสที่ 3 และที่ 4 ของปีงบประมาณนี้ จึง
ก าหนดแผนแก้ไขและก าหนดมาตรการส าคัญในการจัดการโรคไตเรื้อรังให้บรรลุเป้าหมาย น าข้อมูล HDC และ
ปัญหาที่พบมาทบทวนวิเคราะห์ พบว่า การด าเนินงาน  / ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ร้อยละของผู้ป่วย  CKD ที่มีอัตราการลดลงของ  eGFR < 4 ml/min/1.73 m 2 /yr( >ร้อยละ 65 ) 

 

โรงพยาบาล 
ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR 

< 4 ml/min/1.73 m 2 / yr 
ปีงบประมาณ 

2558 
ปีงบประมาณ 

2559 
ปีงบประมาณ 

2560 
ปีงบประมาณ 

2561 
(ต.ค.60– พ.ค.61) 

โรงพยาบาลเจ้าพระยา 
อภัยภูเบศร 

51.62(399/773) 65.81(945/1,436) 55.79 
(1,007/1,805) 

61.48 
(589/958) 

โรงพยาบาลกบินทร์บุรี 58.73 

(74/126) 

63.20 

(261/413) 

61.04 
(318/521) 

49.13 
(113/230) 

โรงพยาบาลนาดี 71.21 
(94/132) 

67.18 
(88/131) 

63.61 
(194/305) 

53.70 
(29/54) 

โรงพยาบาลบ้านสร้าง 65.07 
(95/146) 

62.09 
(95/153) 

69.49 
(123/177) 

60.00 
(9/15) 

โรงพยาบาลประจันตคาม 63.53 
(453/713) 

78.10(749/959) 63.41 
(525/828) 

46.88 
(15/32) 

โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ 70.30 
(71/101) 

64.78(149/230) 77.73 
(192/247) 

61.96 
(57/92) 

โรงพยาบาลศรีมโหสถ 61.78 

(139/225) 

60.16 

(219/364) 

63.86 
(205/321) 

34.69 
(17/49) 

 
ภาพรวมปราจีนบุรี 

59.95 
(1,325/2,216) 

67.99 
(2,506/3,686) 

60.99 
(2,564/4,204) 

57.97 
 (829/1,430) 

 

 

 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
ร้อยละของผู้ป่วย  DM /HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง  ( > ร้อยละ 80 ) 
 

 
โรงพยาบาล 

ร้อยละของผู้ป่วย DM/HT ที่ได้รับการค้นหา 
และคัดกรองโรคไตเรื้อรัง   

ปีงบประมาณ 
2558 

ปีงบประมาณ 
2559 

ปีงบประมาณ  
2560 

ปีงบประมาณ 
2561 

(ต.ค.60– พ.ค.
61) 

โรงพยาบาลเจ้าพระยา 
อภัยภูเบศร 

17.47 
(2,361/13,51

8) 

26.31 
(3,930/14,938) 

49.76 
(7,185/14,44

0) 

39.79 
(6,124/15,390

) 
โรงพยาบาลกบินทร์บุร ี 17.84 

(1,479/14,29
0) 

17.84 
(2,780/15,586) 

61.42 
(8,791/14,31

3) 

56.25 
(7,914/14,069

) 
โรงพยาบาลนาด ี 6.16 

(293/4,755) 
24.20 

(1,301/5,375) 
69.22 

(3,710/5,360) 
63.75 

(3,538/5,550) 
โรงพยาบาลบ้านสร้าง 52.98 

(1,927/3,637) 
40.63 

(1,645/4,049) 
62.43 

(2,629/4,211) 
49.61 

(2,105/4,243) 
โรงพยาบาลประจันตคาม 54.89 

(3,653/6,655) 
58.04 

(4,278/7,371) 
59.63 

(4,465/7,488) 
34.96 

(2,624/7,505) 
โรงพยาบาลศรีมหาโพธ ิ 8.91 

(602/6,760) 
21.29 

(1,624/7,629) 
60.32 

(4,621/7,661) 
61.19 

(4,750/7,763) 
โรงพยาบาลศรีมโหสถ 37.60 

(843/2,242) 
36.27 

(836/2,305) 
67.00 

(1,472/2,197) 
40.36 

(860/2,131) 
ภาพรวมปราจีนบุร ี 21.52 

(11,158/51,8
57) 

28.63 
(16,394/57,253

) 

59.05 
(32,873/55,6

70) 

49.28 
(27,915/56,65

1) 
 

 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
ร้อยละของผู้ป่วย DM / HT เป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่ (<ร้อยละ 10 ) 
 

 
โรงพยาบาล 

ร้อยละของผู้ป่วย DM / HT เป็นโรคไตเรือ้รังรายใหม่   
ปีงบประมาณ 

2558 
ปีงบประมาณ 

2559 
ปีงบประมาณ 

2560 
ปีงบประมาณ 

2561 
(ต.ค.60– พ.ค.61) 

โรงพยาบาลเจ้าพระยา 
อภยัภเูบศร 

36.98 
(873/2,361) 

40.03 
(1,573/3,930) 

25.87 
(1,859/7,185) 

22.65 
(1,387/6,124) 

โรงพยาบาลกบนิทร์บรีุ 25.35 

(375/1,479) 

27.27 

(758/2,780) 

21.45 

(1,886/8,791) 

19.13 

(1,514/7,914) 

โรงพยาบาลนาดี 42.32 

(124/293) 

 30.21 

(393/1,301) 

 23.23 

(862/3,710) 

28.01 

(991/3,538) 

โรงพยาบาลบ้านสร้าง 36.27 
(699/1,927) 

40.30 
(663/1,645) 

33.70 
(886/2,629) 

34.11 
(718/2,105) 

โรงพยาบาลประจนัตคาม  54.61 

(1,995/3,653) 

 37.94 
(1,623/4,278) 

27.48 

(1,227/4,465) 

21.57 

(566/2,624) 

โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ 43.19 

(260/602) 

36.88 

(599/1,624) 

32.42 

(1,498/4,621) 

25.79 

(1,225/4,750) 

โรงพยาบาลศรีมโหสถ 30.13 
(254/843) 

21.29 
 (178/836) 

18.68 
(275/1,472) 

35.35 
(304/860) 

ภาพรวมปราจีนบุรี  41.05 

(4,580/11,15
8) 

 35.30 

(5,787/16,394) 

 25.84 

(8,493/32,87
3) 

24.02 

(6,705/27,91
5) 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมารับบริการโรงพยาบาล  จ าแนกตาม Stage 

 
โรงพยาบาล 

 
ปีงบ 

จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมารับบริการที่โรงพยาบาล จ าแนกตาม Stage 
รวมทุกStage Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4 Stage 5 

โรงพยาบาล
เจ้าพระยาอภัยภูเบศร 

60 3,047 478 513 1,153 478 425 
61 2,809 377 515 1,132 440 345 

โรงพยาบาล 

กบินทร์บุรี 
60 964 202 126 310 173 153 
61 787 109 96 303 154 125 

โรงพยาบาล 
นาดี 

60 657 12 93 455 70 27 
61 461 10 72 301 62 16 

โรงพยาบาล 
บ้านสร้าง 

60 236 7 24 140 53 12 
61 263 10 28 167 50 8 

โรงพยาบาล 
ประจันตคาม 

60 1,322 209 396 599 100 18 
61 862 74 200 468 105 15 

โรงพยาบาล 
ศรีมหาโพธิ 

60 311 14 48 144 54 51 
61 333 10 57 171 70 25 

โรงพยาบาล 
ศรีมโหสถ 

60 942 308 298 259 52 25 
61 689 171 161 166 36 155 

ภาพรวม 
 

60 7,175 1,218 1,456 2,911 925 665 
61 6,204 761 1,129 2,708 917 689 

 
มีบริการคลินิกชะลอไตเสื่อม > ร้อยละ 50 ในโรงพยาบาลระดับ F3 เมื่อสิ้นสุดปีงบ 2561 

โรงพยาบาล ระดับ 
โรงพยาบาล 

มี  
CKD Clinic 

บูรณาการใน  
NCD Clinic 

ไม่มี 
CKD Clinic 

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร A / - - 
โรงพยาบาลกบินทร์บุรี M1 - / - 
โรงพยาบาลนาดี F2 - / - 
โรงพยาบาลบ้านสร้าง F2 - / - 
โรงพยาบาลประจันตคาม F2 / - - 



โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ F2 - / - 
โรงพยาบาลศรีมโหสถ F2 / - - 

 
ทุกโรงพยาบาลใช้วิธีการตรวจ Serum Creatinine โดยวิธีการตรวจ Enzymatic method ครบ 100 
% 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดโรคไตอื่น ๆ   

 

ตัวช้ีวัด เป้า 
ปีงบประมาณ 

2558 
ปีงบประมาณ 

2559 
ปีงบประมาณ 

2560 

ปีงบประมาณ 
2561 

(ต.ค.60– พ.ค.
61) 

1. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วย CKD ที่มา
รับบริการ BP < 140/90 mmHg. 

> 65 
% 

63.20 
(3,392/5,382) 

61.30 
(4,079/6,65

4) 

61.27 
(3,770/6,15

3) 

57.07 
(2,745/4,81

0) 

2. การชะลอความเสื่อมของไต  ผู้ป่วยที่ได้รับมา
บริการได้รับยา ACEi/ ARB 

> 65 
% 

56.21 
(3,025/5,382) 

54.12 

(3,601/6,65
4) 

45.08 
(2,774/6,15

3) 

54.99 
(2,645/4,81

0) 

3. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจและHbมากกว่า 10 mg/dl หรือ 
Hct> 33 % 

> 25 
% 

1.78 
(96/5,382) 

17.30 
(1,151/6,65

4) 

23.26 
(1,431/6,15

3) 

21.95 
(1,056/4,81

0) 
4. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วย ( เฉพาะที่มี
เบาหวานร่วม )  ที่มารับบริการโรงพยาบาลได้รับ
มาบริการตรวจ HbA1C และมีผลการตรวจ ตั้งแต่ 
6.5 ถึง 7.5 

> 25 
% 

12.24 
(331/2,705) 

17.24 
(589/3,416) 

17.69 
(581/3,285) 

13.34 
(338/2,534) 

5. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ
โรคหลอดเลือดและหัวใจได้รับยากลุ่ม Statin 

> 65 
% 

12.24 
(1,793/3,177) 

54.05 
(2,076/3,84

1) 

48.38 
(2,042/4,22

1) 

54.72 
(1,960/3,58

2) 
6. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยได้รับการ
ตรวจ Serum K  และมีค่าผลการตรวจน้อยกว่า 
5.5 mEq/ L 

> 90 
% 

12.24 
(569/1,859) 

90.45 
(4,784/5,28

9) 

95.39 
(6,617/6,93

7) 

94.07 
(3,301/3,50

9) 
7. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยได้รับการ
ตรวจ Serum HCO3 และมีค่าผลการตรวจน้อย
กว่า 22  mEq / L 

> 65 
% 

70.31 
(45/64) 

59.13 
(492/832) 

61.34 
(868/1,415) 

66.38 
(764/1,151) 

8. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยได้รับการ
ตรวจ Urine Protein 

> 25 
% 

17.56 
(945/5,382) 

23.94 
(1,593/6,65

21.00 
(1,292/6,15

23.91 
(1,150/4,81



4) 3) 0) 
9. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยได้รับการ
ประเมิน UPCR 

> 25 
% 

42.43 
(771/1,817) 

15.63 
(410/2,624) 

0.93 
(29/3,133) 

11.27 
(296/2,627) 

10. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยได้รับการ
ประเมิน UPCR และมีผลการประเมิน UPCR  < 
500 mg / g cr 

> 80 
% 

100 
(764/764) 

100 
(397/397) 

100 
(28/28) 

100 
(292/292) 

11. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยได้รับการ
ตรวจ Serum PO4  และมีค่าผลการตรวจน้อย
กว่าหรือเท่ากับ  4.6 mg % 

> 80 
% 

N/A 82.12 
(271/330) 

87.53 
(344/393) 

84.09 
(148/176) 

12. การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยได้รับการ
ตรวจ  iPTH และมีผลอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม  (  
น้อยกว่า 500 )   

> 80 
% 

N/A 100 
(18/18) 

100 
(30/30) 

100 
(31/31) 

13.  ร้อยละของการด าเนินงาน CKD Clinic 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 
 
การให้บริการด้านการบ าบัดทดแทนไต 

ชื่อโรงพยาบาล จ านวนเครื่อง HD 
จ านวนผู้ป่วย( ราย ) 

HD CAPD 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 14 17 93 
โรงพยาบาลกบินทร์บุรี 0 0 35 
ศูนย์ไตเทียม รพ.อิมพิเรียล 13 100 0 
ศูนย์ไตเทียม รพ.ค่ายจักรพงษ ์ 12 90 0 
ศูนย์ไตเทียม รพ.จุฬารัตน์ 304 4 7 0 

รวม 43  เครื่อง 214 118 
 
สรุปประเด็นส าคัญที่ เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ ( Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย  ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 
 1. Key Risk Area   ได้แก่โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร   เนื่องจากโรงพยาบาลประสบปัญหาด้าน
การเงิน อยู่ระดับ  7  พบเรื่องการเรียกจัดเก็บเงินจากสปสช. กลุ่มผู้ป่วยล้างไต HD / CAPD ไม่ครบตามเป้าหมาย   
 2. Key Risk Factor ได้แก ่
     2.1   ระบบสารสนเทศ  ยังพบว่ามีโปรแกรม HDC  ดึงข้อมูลส่งออกที่ส าคัญได้แก่ค่าผลตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ  กับ HN ของผู้ป่วย CKD ไปประมวลผลต่ ากว่า หรือไม่ตรงกับผลการปฏิบัติงานจริง 
     2.2   ถ้าพิจารณาจากยอดผู้ป่วย CKD Stage 5 และพ้ืนที่ทางภูมิศาสตร์ของจังหวัดปราจีนบุรี   
ควร 
ขยายพื้นที่และระบบบริการการดูแลผู้ป่วยที่ท าการล้างไตทางช่องท้องแบบ  CAPD ในระดับโรงพยาบาล  F2 
ที่โรงพยาบาลนาดี และเปิดบริการการดูแลผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้
ง่ายขึ้น 
 

ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 



ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 
ด้านบุคลาการ :  
- Refer ผู้ป่วยไปเส้น AVF นอกเขต
บริการสุขภาพจ านวนมาด 

 
-  สรรหาศลัยกรรมแพทย์หลอดเลือด
ปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัย
ภูเบศร  
-  จัดกิจกรรมมีศัลยกรรมแพทย์หลอด
เลือดมาแก้ไขเส้น AVF กลุ่มผู้ป่วยล้างไต 
ทุก 6 เดือน 

 

ด้านการจดับริการสุขภาพ 
-  ผลการประเมิน CKD Clinic / CAPD 
Clinic / HD คุณภาพ บางส่วน ยงัไม่
บรรลเุป้าหมาย 

 
- มีทีมให้ค าปรึกษา เป็นพี่เลี้ยงหรอื
สนับสนุน 

 

ด้านการเงิน 
 -  การเบิกจ่ายค่าฟอกไตในรายผูป้่วย 
AKI ส าหรับผู้ป่วยมีสิทธิการรักษาบัตร
ทอง และผู้ป่วย High Cost Dialysis ที่
รักษาในทุกสิทธิการรักษา  

 
- มีทีมให้ค าปรึกษา เป็นพี่เลี้ยงหรอื
สนับสนุน 

 

 
ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 
 1.   ควรมีการขยายบริการคลินิกชะลอไตเสื่อมให้ครอบคลุมรพ.ระดับ F3 ขึ้นไปทั้งหมด และ
เชื่อมโยงกับ Primary care clusterและ DHS  
 2.   ควรมีการขยายเครือข่ายบริการ Peritoneal dialysis  F2 ที่มีความพร้อม เช่นโรงพยาบาลนาดี  
 3.  เพ่ิมการจัดตั้ งศูนย์ Vascular access for Hemodialysis ประจ าเขต 6 เพ่ิม ( ปัจจุบันมี
โรงพยาบาลพุทธโสธร 1 แห่ง )  
 4.    ปรับปรุงแนวทางการท าสัญญาจ้างเหมาเอกชน หรือ PPP ศูนย์ HD ในโรงพยาบาลรัฐ 
 
นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  
 อยู่ระหว่างด าเนินเก็บข้อมูล R2R 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
สถานการณ์ 

- โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรเป็นศูนย์รับบริจาคอวัยวะและเป็นศูนย์ปลูกถ่ายกระจกตา มี
การด าเนินงานเพ่ือขอรับบริจาคอวัยวะและดวงตา และมีการวินิจฉัยสมองตายตามเกณฑ์แพทยสภา มีทีม
พยาบาลที่ผ่านการอบรมผู้ประสานงานการปลูกถ่ายอวัยวะ มีแผนส่งพยาบาลอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้
บริจาคอวัยวะและการปลูกถ่าย ในปี 2562 โรงพยาบาลกบินทร์บุรีเป็นศูนย์รับบริจาคอวัยวะ มีทีมพยาบาลที่
ผ่านการอบรมผู้ประสานงานการปลูกถ่ายอวัยวะ  

- มีศูนย์รับบริจาคอวัยวะชั่วคราวอยู่ที่หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
- มีผู้ป่วยรอเปลี่ยนกระจกตา จ านวน 15 ราย 
- มีผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนกระจกตาแล้ว 1 ราย 
- เดือนตุลาคม – มีนาคม 2561 มีผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 338 ราย 

 
การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย เจรจา 
เจรจา
ส าเร็จ 

จัดเก็บ 
ผลงานปี 2561 

(ต.ค.60-มี.ค.61) 
อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอม
บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมอง
ตายต่อจ านวนผู้เสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 

0.7 ต่อ
ผู้ป่วย
เสียชีวิตใน 
รพ. 

1 0 0 0 



อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอม
ดวงตาจากผู้ป่วยเสียชีวิตต่อ
จ านวนผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล 

1.2 ต่อ
ผู้ป่วย
เสียชีวิต
ใน รพ. 

5 4 3 ราย
6 ดวง 

1 รายที่ไม่ได้เก็บเป็น 
HbsAg 

 
สรุปประเด็นส าคัญที่ เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 
 ขาดบุคลากรที่ท าหน้าที่โดยเฉพาะ  ขาดการประชาสัมพันธ์อย่างต่อเนื่อง ขาดการประสานงานจากหอ
ผู้ป่วยเมื่อพบผู้ป่วยเกณฑ์สมองตาย  
ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน 
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ 
ต่อหน่วยรับตรวจ 

1. ขาดบุคลากรที่ท าหน้าที่โดยเฉพาะ(TC nurse full time) มอบหมายหน้าที่ให้พยาบาลที่ผ่านการอบรม 
TC nurse 

2. ขาดการประชาสัมพันธ์อย่างต่อเนื่อง ตั้งจุดประชาสัมพันธ์ในและนอกโงพยาบาล 
3.ขาดการประสานงานจากหอผู้ป่วยเมื่อพบผู้ป่วยเกณฑ์
สมองตาย  

ขอความร่มมือบุคลากรในหน่วยงานแจ้ง TC 
nurse เมื่อพบผู้ป่วยเกณฑ์สมองตาย 

สาขาการบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด 
๑.ประเด็นการตรวจราชการ 
 (๑)Leading Indicator  ร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้ยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง ๓ เดือนหลังจ าหน่าย
จากการบ าบัดรักษาทุกระบบ (3 month remission rate)  เป้าหมาย ร้อยละ ๙๐ 
การค านวณ : จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่จ าหน่ายจากสถานบ าบัดฟ้ืนฟูผู้เสพผู้ติดยาเสพติดและหยุดเสพต่อเนื่อง
เป็นระยะเวลา ๓ เดือน x ๑๐๐  หารด้วย  จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษาและได้รับการ
จ าหน่ายครบก าหนดตามเกณฑ์ 
 (๒) lagging Indicator  ร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้ยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง ๓ เดือนหลังจ าหน่าย
จากการบ าบัดรักษาทุกระบบ (3 month remission rate) เป้าหมาย ร้อยละ ๕๐ 
การค านวณ : จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่จ าหน่ายจากสถานบ าบัดฟ้ืนฟูผู้เสพผู้ติดยาเสพติดและหยุดเสพต่อเนื่อง
เป็นระยะเวลา ๓ เดือน  x ๑๐๐  หารด้วย    จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการบ าบัดรักษาและจ าหน่าย
ทั งหมด 

๒.สถานการณ์ปัญหายาเสพติดสภาพปัญหา การแพร่ระบาด เจตคติสังคม ศักยภาพด้านบุคลากร คุณภาพ
สถานพยาบาล การให้บริการลดอันตรายจากยาเสพติด (Harm reduction)  

๒.๑ สถานการณ์ปัญหายาเสพติดสภาพปัญหา การแพร่ระบาด 
  สถานการณ์ปัญหายาเสพติดและการแพร่ระบาด สถานการณ์ปัญหายาเสพติดของจังหวัดปราจีนบุรี 
ในระยะที่ผ่านมา จังหวัดปราจีนบุรี เป็นพื นที่ค้าและแพร่ระบาดของยาเสพติด พื นที่ที่มีการแพร่ระบาดระดับ



ปานกลาง คือ อ าเภอศรีมหาโพธิ์ อ าเภอกบินทร์บุรี อ าเภอเมืองปราจีนบุรี  จังหวัดปราจีนบุรี  เป็นจังหวัดที่ติด
กับจังหวัดชายแดนด้านตะวันออก คือ จังหวัดสระแก้ว  ซึ่งมีการล าเลียงยาเสพติดผ่านพื นที่ข องจังหวัด
สระแก้วมาผ่านจังหวัดปราจีนบุรี ไปยังพื นที่ต่างๆของประเทศ และในปัจจุบัน มีการเจริญเติบโตของเขตนิคม
อุตสาหกรรม ท าให้มีเคลื่อนย้ายของแรงงานภาคอุตสาหกรรม มาในพื นที่จ านวนมาก ในอ าเภอกบินทร์บุรี 
อ าเภอศรีมหาโพธิ และอ าเภอเมืองปราจีนบุรี  ส่วนผู้เข้ารับการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพ
ติด พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ น ในปี ๒๕๕๖-๒๕๖๐ พบว่า   ผู้เข้ารับการบ าบัดรักษาส่วนใหญ่  เป็นประชากรกลุ่ม
วัยรุ่น อายุ ระหว่าง ๑๘-๒๔  ปี มากที่สุด  ร้อยละ  ๓๒.๑๐ และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ น รองลงมาได้แก่ 
ประชากรกลุ่มท างาน  อายุระหว่าง ๒๕-๒๙ ปี ร้อยละ ๒๐.๑๘  อาชีพส่วนใหญ่ รับจ้างสูงสุด ร้อยละ ๕๔.๖๗  
รองลงมาอาชีพ ว่างงาน ร้อยละ ๑๒.๙๓  ชนิดของยาเสพติดที่แพร่ระบาดในจังหวัดปราจีนบุรี ได้แก่ ยาบ้า 
กัญชา และ ไอซ์ ตามล าดับ  
 แนวทางการด าเนินงานของพื้นที่จังหวัดปราจีนบุรี ด้านการบ าบัดรักษาและการบูรณาการการ
บ าบัดรักษาทั้ง ๓ ระบบ (สมัครใจ บังคับ ต้องโทษ)  
 นโยบายด้านการบ าบัดรักษาและการบูรณาการการบ าบัดรักษาทั ง ๓ ระบบ จังหวัดปราจีนบุรี
ด าเนินการตามนโยบายของรัฐบาล และ คสช. ผู้เสพ คือ ผู้ป่วย ให้การบ าบัดรักษา ทั ง ๓ ระบบ ตาม
มาตรฐานการบ าบัดรักษา  ของกระทรวงสาธารณสุข  กรมคุมประพฤติ  และกรมราชทัณฑ์  
แนวทางการปฏิบัติของจังหวัดปราจีนบุรี คือ 
 ๑) ด้านการค้นหา ต ารวจหรือฝ่ายปกครอง มีหน้าที่ในการค้นหา เมื่อพบผู้เสพ ให้จัดท าบันทึกตาม
แบบ บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๑ ,บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๒ และ บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๓ (กรณีพบของกลาง) ส่งให้ ศป.ปส.อ. กรณี
ค้นหายามวิกาลหรือวันหยุด ให้นัดหมายผู้เสพผู้ติด ไปยัง  ศป.ปส.อ. ในวันรุ่งขึ นหรือวันท าการวันแรก พร้อม
แบบบันทึกดังกล่าว ศป.ปส.อ. รับตัวส่งศูนย์คัดกรองอ าเภอ 
 ๒) การคัดกรอง โดยศูนย์คัดกรองอ าเภอ ซึ่ง ศป.ปส.อ. เป็นหน่วยงานหลัก ท าหน้าที่คัดกรอง และ
ส่งต่อเข้ารับการบ าบัดรักษา โดยใช้แบบ คัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยที่ใช้ยาและสารเสพติดเพ่ือเข้ารับการ
บ าบัดรักษา กระทรวงสาธารณสุข (V.๒) จ าแนกประเภท ผู้ใช้  ผู้เสพ ผู้ติด หรือผู้ติดรุนแรง ส่งตัวเข้าบ าบัดใน
สถานพยาบาล หรือหาก ระหว่างนั นมีค่ายปรับเปลี่ยนให้ส่งเข้าค่าย และ ศป.ปส.อ. บันทึกผลการคัดกรอง ใน
ระบบข้อมูลการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดของประเทศ(บสต.) 
 ๓) การบ าบัดรักษา บ าบัดฟ้ืนฟูในค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดิน ๑๒ วัน ตามหลักสูตรค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดิน 
หรือบ าบัดฟ้ืนฟูในสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข   หากขาดการบ าบัดให้สถานพยาบาล
นั น จ าหน่ายออกจากการบ าบัด และแจ้งผลการบ าบัดให้ ศป.ปส.อ. ทราบ 
 ๔) การติดตาม ผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟูจะต้องไปรายงานตัวที่ศูนย์เพ่ือประสานการดูแลผู้ผ่านการ
บ าบัดฟ้ืนฟูอ าเภอภายใน ๑๐ วันนับจากวันที่ออกหนังสือรับรองเป็นผู้ผ่านการบ าบัดฟ้ืนฟู และ     ส่งตัวเพ่ือ
การดูแลต่อเนื่องจากค่ายศูนย์ขวัญแผ่นดินหรือสถานพยาบาล โดยศูนย์เพ่ือประสานการดูแลระดับอ าเภอต้อง
ตรวจสอบรายชื่อในระบบข้อมูลการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดของประเทศ(บสต.) ให้ค าปรึกษา
แนะน าเพ่ือเตรียมความพร้อมการติดตามดูแลช่วยเหลือ เข้าสู่กระบวนการติดตามดูแลช่วยเหลือ  โดย
มอบหมายผู้ท าหน้าที่ติดตามดูแลช่วยเหลือ  
 ทั งนี  ให้ ศป.ปส.อ. เป็นศูนย์กลางในการบริหารจัดการ และบันทึกข้อมูลระบบระบบข้อมูลการ
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดของประเทศ(บสต.)  



๒.๒ ศักยภาพด้านบุคลากร คุณภาพสถานพยาบาล การให้บริการลดอันตรายจากยาเสพติด (Harm 
reduction)  
  ๑) การจัดระบบบริการและมาตรฐานบุคลากร   

 
 

ประเภท 
สถานพยาบาล 

 
 

จ านวน 
(แห่ง) 

สถาน
บริการที่
ผ่านการ
รับรอง
คุณภาพ       
ยาเสพติด            

( HA) 

การจัดระบบบริการและมาตรฐานบุคลากร 
จัดบริการ 
ป้องกัน 
คัดกรอง 
บ าบัดฟื้นฟู
และติดตาม         
ผู้ผ่านการ
บ าบัด  

จั ด บ ริ ก า ร
บ าบัดฟื้นฟู 
ผู้ป่วยนอก 
(๑-๔ เดือน) 

จัดบริการ 
ฟื้นฟูผู้ป่วย 
ในระยะยาว 
(๑-๔ เดือน) 

จั ด บ ริ ก า ร
บ าบัดรักษา
ระยะวิกฤติ
ฉุกเฉิน 

 

บริการ 
Harm 
reduction 

มีบุคลากร 
แพทย์ที่ผ่าน 
การอบรม 
เวชศาสตร์ 
ยาเสพติด 
 (๓ วัน) 

พยาบาล 
เฉพาะทาง 
สาขาการ 
พยาบาล 
ผู้ใช้ยาและ 
สารเสพติด  

รพศ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ - ๑ 

รพท. ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ - - 

รพช. ๕ ๕ ๕ ๕ ๕ - ๕ ๒ ๒ 

รพ.สต. ๙๓ - ๙๓ ๙๓ - - ๙๓ - - 

  ๒) รูปแบบการบ าบัดยาเสพติดที่ด าเนินการอยู่ในปัจจุบัน  
โรงพยาบาล / รพ.สต. ให้บริการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติดตามระดับการ 
ให้บริการบ าบัดรักษา ดังนี    
ข้อมูลระดับสถานพยาบาล ภายในจังหวัดปราจีนบุรี 
- รพศ. (A)   จ านวน ๑ แห่ง (รพศ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร) 
- รพท. (M๑) จ านวน ๑ แห่ง (รพท.กบินทร์บุรี) 
- รพช. (F๒)  จ านวน ๕ แห่ง (รพช.ประจันตคาม, รพช.ศรีมหาโพธิ์ รพช.นาดี ศรีมโหสถ และ 
      รพ.บ้านสร้าง) 
 
 
 
ศักยภาพการด าเนินงานด้านการบ าบัดรักษายาเสพติด 
 ผู้ป่วยนอก 
รพศ. (A) ผู้ป่วยนอกพบแพทย์ ไม่รวมกลุ่มบ าบัด (OPD ยาเสพติด ๒๐ คน/สัปดาห์) 

กลุ่มบ าบัด ๓๐ คน/สัปดาห์ 
(พบจิตแพทย์๑ วัน/สัปดาห์ วันอื่นแพทย์ทั่วไป) 
ผู้ป่วยนอกท ากลุ่มบ าบัดกลุ่มละ  ๕-๑๒ คน/กลุ่ม  สัปดาห์ละ ๑๐-๑๒ กลุ่ม  
กลุ่มติด สัปดาห์ละ ๓ ครั ง จันทร์ พุธ ศุกร์ ๓ กลุ่ม/วัน  
กลุ่มเสพ สัปดาห์ละ ๑ ครั ง 

รพท. (M๑) ผู้ป่วยนอกพบแพทย์ ไม่รวมกลุ่มบ าบัด (OPD ยาเสพติด ๒๐ คน/สัปดาห์) 
กลุ่มบ าบัด ๒๕ คน/สัปดาห์ 
(พบจิตแพทย์๑ วัน/เดือน วันอ่ืนแพทย์ทั่วไป) 
ผู้ป่วยนอกท ากลุ่มบ าบัดกลุ่มละ  ๕-๑๐ คน/กลุ่ม  สัปดาห์ละ ๕ กลุ่ม  
กลุ่มติด สัปดาห์ละ ๓ ครั ง จันทร์ พุธ ศุกร์ ๓ กลุ่ม/วัน  



กลุ่มเสพ สัปดาห์ละ ๑ ครั ง 
รพช. (F๒) ผู้ป่วยนอก ๕-๗  คน/วัน  ( ร.พ.ศรีมหาโพธิ ๒๑ คน ต่อวัน) 
รพ.สต ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง ว่าเป็นผู้ใช้  
รูปแบบการบ าบัดรักษายาเสพติดที่ด าเนินการในปัจจุบัน 
 ผู้ป่วยนอก 
รพศ. (A) Brief Advice(BA) Brief Intervention (BI) Matrix Program 

Motivational  Interviewing(MI) Cognitive Behavior Therapy (CBT) 
รพท. (M๑) Brief Advice(BA) Brief Intervention (BI) Matrix Program 

Motivational  Interviewing(MI) 
รพช. (F๒) Brief Advice(BA) Brief Intervention (BI) Matrix Program 

Motivational  Interviewing(MI)  
Cognitive Behavior Therapy(CBT) (รพ.ประจันตคาม) 
 

รพ.สต. Brief Advice(BA) Brief Intervention (BI)  
Cognitive Behavior Ty 
 จังหวัดปราจีนบุรี ได้ด าเนินการพัฒนาศักยภาพและระบบบริการด้านการรักษายาเสพติด 
มีการพัฒนาตาม Gap Analysis ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ตรงตามสาขายาเสพติด (Service Plan) 
บุคลากรมีศักยภาพการด าเนินงานของกลุ่มเป้าหมาย การด าเนินงานของโรงพยาบาลศูนย์/ รพท. /รพช. /รพ.
สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 

การพัฒนาระบบบริการที่ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่ส าคัญสาขายาและสารเสพติด 
(Service Plan) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน ๙๓ แห่ง  
 พัฒนาศักยภาพด้านการบ าบัดรักษายาเสพติด รพ.สต.จังหวัดปราจีนบุรี มีศักยภาพสูงกว่าตาม 
Service plan และด าเนินการเชิงรุกร่วมกับหมู่บ้าน ชุมชน วัดและโรงเรียน โรงพยาบาลชุมชน  จ านวน 
๕ แห่ง โรงพยาบาลทั่วไปจ านวน ๑ แห่ง  
 ศักยภาพด้านการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มีศักยภาพในการบ าบัดรักษาครบ ๔ ขั นตอน  และ
ด าเนินการเชิงรุกร่วมกับหมู่บ้าน ชุมชน วัดและโรงเรียน ในปี ๒๕๕๗ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี 
จัดพัฒนาศักยภาพบุคลากร ด้วยหลักสูตร BA , BI และ Matrix Program ในปี ๒๕๕๙ และ ปี ๒๕๖๐ ส่ง
บุคลากรเข้ารับการอบรม หลักสูตรการบ าบัดฟ้ืนฟูรูปแบบการสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยยาเสพติดจ านวน ๑๑๐ 
คน หลักสูตรการบ าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุรา จ านวน ๓ คน 



 ศักยภาพด้านบุคลากร จังหวัดปราจีนบุรี มีพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสาร
เสพติด หรือสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช  ๓ โรงพยาบาล  และมีแผนเข้ารับการอบรม หลักสูตรเวชศาสตร์สาร
เสพติด ของเขตสุขภาพที่ ๖ จ านวน ๖ คน ระหว่างวันที่ ๔ – ๘ มิถุนายน ๒๕๖๑ และ วันที่ ๑๘ – ๒๒ 
มิถุนายน ๒๕๖๑  
 โรงพยาบาลศูนย์ จ านวน ๑ แห่ง 
 ศักยภาพด้านการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มีศักยภาพในการบ าบัดรักษาครบ ๔ ขั นตอน (ไม่มี
ผู้ป่วยใน)  ทั งผู้ป่วยสารเสพติด สุรา และบุหรี่  รวมทั งผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิต การรักษาขั นฟ้ืนฟู
แบบผู้ป่วยนอกรูปแบบการรักษา BI , MI , และ CBT สามารถบ าบัดรักษา รูปแบบ Cognitive Behavior 
Therapy (CBT) 
 ศักยภาพด้านบุคลากร จังหวัดปราจีนบุรี มีจิตแพทย์และพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ใช้
ยาและสารเสพติด หรือสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช  มีนักจิตวิทยาคลินิก และนักสังคมสงเคราะห์ 
การจัดบริการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด   
  จังหวัดปราจีนบุรี  เป็นจังหวัดเป้าหมายตามนโยบายเร่งรัดพัฒนาระบบการลดอันตรายจากยาเสพติด 
(๓๗ จังหวัด)  ในระดับจังหวัดได้มีนโยบายให้โรงพยาบาลทุกแห่ง จัดบริการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติดใน
หน่วยงานตามแนวทางการด าเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข โดยเน้นการจัดบริการด้านสุขภาพการลด
อันตรายจากการใช้ยาผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีอ่ืนๆ ในการดูแลผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติด ตามมาตรฐานการลด
อันตรายจากการใช้ยา  ประกอบด้วย  
   ๑) หน่วยบริการทุกแห่ง จัดกระบวนการให้ความรู้เกี่ยวกับโทษพิษภัยยาเสพติด การป้องกัน
การติดเชื อ เอช ไอ วี และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ วันโรคและไวรัสตับอักเสบบีและซี 
   ๒) หน่วยบริการทุกแห่ง จัดบริการให้ค าปรึกษาและตรวจหาการติดเชื อเอช ไอ วี โดยสมัคร
ใจ และส่งต่อเข้ารับบริการดูแลรักษาด้ายยาต้านไวรัส  
   ๓) หน่วยบริการทุกแห่ง จัดบริการให้ค าปรึกษาตรวจหาละส่งต่อเข้ารับบริการดูแลรักษาการ
ติดเชื อไวรัสตับอักเสบบีและซี 
   ๔) หน่วยบริการทุกแห่ง สนับสนุนให้ใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกวิธี 
   ๕) หน่วยบริการทุกแห่ง จัดบริการคัดกรอง ตรวจวินิจฉัยและรักษาวัณโรค 
   ๖) หน่วยบริการทุกแห่ง จัดบริการคัดกรอง ตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคทางจิตเวช 
   ๗) หน่วยบริการทุกแห่ง จัดบริการใช้ยาเพื่อลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด  
 
 

นโยบายการด าเนินงานของเขตสุขภาพ 
เป้าหมายการพัฒนาระบบบริการด้านยาเสพติด 
 ๑) สร้างเจตคติ การมีส่วนร่วม และความตระหนักรู้ของสังคมชุมชนที่ถูกต้องต่อผู้เสพผู้ติดยา 
เสพติดและการป้องกัน 
 ๒) พัฒนาระบบบริการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินด้านยาเสพติดและการส่งต่อ 
 ๓) ผู้ป่วยยาเสพติดได้เข้าถึงบริการบ าบัดรักษาอย่างมีคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐานและได้รับการติดตาม
ดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา 
 ๔) พัฒนาระบบบริการลดอันตรายจากยาเสพติด (Harm reduction) เน้นพื นที่ ๓๗ จังหวัด 
 ๕) บุคลากรผู้ปฏิบัติงานบ าบัดรักษามีความรู้ความช านาญเฉพาะด้านยาเสพติด 



 ๖) สถานพยาบาลและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดเพียงพอ มีมาตรฐาน ได้รับการรับรอง
คุณภาพ  (HA ยาเสพติด) 

เป้าหมายการพัฒนา 

 ๑) จัดตั งและมีการด าเนินงานของคณะกรรมการบ าบัดรักษา และคณะกรรมการลดอันตรายจาก  
ยาเสพติด (เฉพาะพื นที่ ๓๗ จังหวัด) จังหวัดปราจีนบุรีมีการจัดตั งคณะท างานลดอันตรายจากยาเสพติดจังหวัด
ปราจีนบุรี ตามค าสั่ง ศูนย์อ านวยการป้องกันและปราบปรามยาเสพติดจังหวัดปราจีนบุรี ที่ ๓/๒๕๖๐ ลงวันที่  
๑๒ เมษายน ๒๕๖๐ 
 

       
 
 
               ๒) มีการวิเคราะห์และจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการ การรับส่งต่อ การลดอันตรายจาก           
ยาเสพติด การพัฒนาบุคลากร การพัฒนาสถานพยาบาล สถานฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดทุกระบบในพื นที่ 
               ๓) ผู้ป่วยยาเสพติดได้รับการคัดกรอง ประเมิน บ าบัดรักษาตามเกณฑ์ก าหนดและมีการ
ติดตามดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา 
               ๔) สถานพยาบาล สถานฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดทุกระบบ ได้รับการพัฒนา และรับรองคุณภาพ 
(HA ยาเสพติด) ครบทั ง ๗ แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๑๐๐ (มี ๑ แห่ง คือ รพ.ศรีมหาโพธิ ด าเนินการ Re accredit 
เมื่อวันที่ ๑๕ พฤษภาคม ๒๕๖๑) 
               ๕)  บุคลากรผู้ปฏิบัติงานด้านยาเสพติดได้รับการพัฒนาความรู้ความช านาญเฉพาะด้าน โดย 
ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม ณ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  และ 



๒๕๖๑  ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม ๗ หลักสูตร ๒๕ คน เพ่ือรองรับการบ าบัดรักษายาเสพติด จากทุกระบบ
การบ าบัดรักษา                        ๖) พัฒนาระบบบริการลดอันตรายจากยาเสพติด (Harm 
reduction)  
              ๗) มีการบันทึกข้อมูลในระบบข้อมูล บสต. ที่ครบถ้วน ทันเวลา 

 จังหวัด(ศป.ปส.จ.)/สสจ. 
จังหวัดปราจีนบุรี /ศูนย์อ านวยการป้องกันและปราบปรามยาเสพติดจังหวัดปราจีนบุรี ได้จัดท าแผน 
    ประชารัฐ ร่วมใจ ปลอดภยัยาเสพติด จังหวัดปราจีนบุรี  พ.ศ. ๒๕๖๑ เพ่ือให้ทุกหน่วยงานได้ใช้เป็น 
    แนวทางปฏิบัติในการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์ และได้มอบหมายให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
    ปราจีนบุรีเป็นเจ้าภาพหลักในการด าเนินงานแผนบ าบัดรักษายาเสพติด  ซึ่งประกอบด้วย ๒ ยุทธศาสตร์คือ 
  ยุทธศาสตร์ที่ ๒  การแก้ไขปัญหาผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติด 
  ยุทธศาสตร์ที่ ๓ การสร้างและพัฒนาระบบรองรับการคืนคนดีให้สังคม    
โดยมีวัตถุประสงค์ของแผน เพ่ือให้ผู้ใช้ ผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติด เข้าถึงบริการสาธารณสุข สามารถตระหนักถึง
โทษและพิษภัยยาเสพติด เข้าใจปรับสภาพการด ารงชีวิต และลดอันตรายที่จะเกิดขึ นต่อตนเองและบุคคลอ่ืน
ในสังคม  
เป้าหมายแผน  
ผูเสพ ผูติดยาเสพติดไดรับการบ าบัดรักษา ติดตาม ชวยเหลือตามก าหนด โดย 
  ๑) น าผูเสพ ผูติดยาเสพติดเขาสูกระบวนการบ าบัดรักษา จ านวน ๑,๐๑๙ ราย              
     ๑.๑) ระบบสมัครใจ จ านวน ๕๓๐ ราย 
         - ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี ๔๓๐ ราย 
         - ศูนย์อ านวยการป้องกันและปราบปรามยาเสพติดจังหวัดปราจีนบุรีจ านวน ๑๐๐ ราย 
        ๑.๒) ระบบบังคับบ าบัด จ านวน  ๑,๑๖๑ ราย 
          - ส านักงานคุมประพฤติจังหวัดปราจีนบุรี/กบินทร์บุรี (ควบคุมตัว)   จ านวน  ๗๐๑  ราย 
          - ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี  (ไมควบคุมตัว) จ านวน ๔๘๙  ราย  
 ๒) ติดตามดูแลชวยเหลือผูผานการบ าบัดรักษายาเสพติด 
   ๓) พัฒนากระบวนการการบ าบัดรักษาผูเสพผูติดยาเสพติดใหมีคุณภาพ เพ่ือให้ผูปวยที่ใช   
ยาเสพติดหยุดเสพตอเนื่อง ๓ เดือน หลังการบ าบัดรักษาทุกระบบ 
   ๔) พัฒนากระบวนการใหบริการดานการบ าบัดรักษาผูเสพผูติดยาเสพติด เพื่อให้ผูเขารับการ
บ าบัดรักษาคงอยใูนระบบบ าบัดรักษา 
   ๕) ลดผลกระทบของยาเสพติดในมิติดานสุขภาพและดานสังคม เพ่ือสรางความมั่นใจใหกับ
ประชาชน 
 
 

๓.ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  (ระบุรายการข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการตรวจติดตามที่จ าเป็นในแต่ละ
ประเด็น) 
๓.๑ ข้อมูลเชิงปริมาณ ตามตัวชี วัดร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่ได้รับการบ าบัดรักษาและหยุดเสพต่อเนื่อง
ร้อยละ ๗๐  (เป็นข้อมูลสะสมตั งแต่ ๑ ต.ค. ๒๕๖๐ – ๓๐ เมษายน ๒๕๖๑) รายงานสะสมเป็นรายไตรมาส  
(๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน) 



 
 
 

อ าเภอ 
 

รายการข้อมลู  หมายเหต ุ

จ านวนผู้ป่วยยา
เสพติดทีไ่ดร้ับการ
บ าบัดรักษาเทียบ
กับเป้าหมาย  
-สมัครใจ(ส)  
-บังคับบ าบัด(บ) 
(ผลงาน../
เป้าหมาย…) 

จ านวนผู้ป่วยยา
เสพติดทีไ่ดร้ับการ
บ าบัดรักษาตาม
เกณฑ์ก าหนดและ
หยุดเสพต่อเนื่อง 
3 เดือนหลัง
จ าหน่าย (A) 
-สมัครใจ 
-บังคับบ าบัด 

จ านวนผู้ป่วยยาเสพ
ติดที่ได้รับการ
บ าบัดรักษาและ
จ าหน่ายทั งหมด  
-สมัครใจ 
-บังคับบ าบัด  

 จ านวนผู้ป่วย
ยาเสพตดิที่เข้า
รับการ
บ าบัดรักษาและ
ได้รับการ
จ าหน่ายตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 
(B) 
-สมัครใจ 
 -บังคับบ าบัด 

ร้อยละของผู้ป่วย
ยาเสพตดิที่ได้รับ
การบ าบัดรักษา
และหยดุเสพ
ต่อเนื่องร้อยละ 
70 (A/B) × 100 
-สมัครใจ 
-บังคับบ าบัด 

ผู้ป่วยทุก
ระบบท่ี
ได้รับการ
บ าบัดรักษา 

เมืองปราจีนบุรี   ส)๒๑/๑๒๐ 
บ)๕๙/๑๑๐ 

๑๐๘ 
๘ 

๑๐๘ 
๘ 

๑๐๘ 
๘ 

๑๐๐ 
๑๐๐ 

 

บ้านสร้าง ส)๙/๒๐ 
บ)๑๘/๓๙ 

๐ 
๐ 

๐ 
๐ 

๐ 
๐ 

๐ 
๐ 

 

ศรีมโหสถ ส)๔/๒๐ 
บ)๑๗/๓๕ 

๐ 
๐ 

๐ 
๐ 

๐ 
๐ 

๐ 
๐ 

 

ศรีมหาโพธิ ส)๓๖/๘๐ 
บ)๓๗/๘๐ 

๑๒ 
๑ 

๑๒ 
๑ 

๑๒ 
๑ 

๑๐๐ 
๑๐๐ 

 

ประจันตคาม  ส)๑๒/๔๖ 
บ)๒๑/๓๐ 

๑ 
๐ 

๑ 
๐ 

๑ 
๐ 

๑๐๐ 
๐ 

 

กบินทร์บุรี  ส)๓๒/๑๒๐ 
บ)๗๐/๑๓๕ 

๑๕ 
๐ 

๑๕ 
๐ 

๑๕ 
๐ 

๑๐๐ 
๐ 

 

นาดี  ส)๑๓/๒๔ 
บ)๓๙/๖๐ 

๘ 
๐ 

๘ 
๐ 

๘ 
๐ 

๑๐๐ 
๑๐๐ 

 

รวมจังหวัด 
(ข้อมูล ณ วันที่ 
๓๐ เม.ย. ๖๑)  

 

ส)๑๒๗/๔๓๐ 
บ)๓๐๑/๔๘๙ 

๑๔๔ 
๑๗ 

๑๔๔ 
๑๗ 

๑๔๔ 
๑๗ 

๑๐๐ 
๑๐๐ 

 

 
 
 
 
 
 
๓.๒ ข้อมูลผลการด าเนินงานเชิงปริมาณและคุณภาพ (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวม) 
แบบย่อ 

    (๑) การตั งคณะกรรมการด้านการบ าบัดรักษายาเสพติด และ คณะกรรมการพัฒนาการลดอันตราย
จาก      ยาเสพติด (๓๗จังหวัด) 



จังหวัดปราจีนบุรี  ได้มีค าสั่งแต่งตั งศูนย์อ านวยการป้องกันและปราบปรามยาเสพติดจังหวัดปราจีนบุรี  ตาม
ค าสั่งจังหวัดปราจีนบุรี ที่ ๓๒๒๐ /๒๕๖๐ ลงวันที่   ๑๒ ตุลาคม ๒๕๖๐    โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัด
ปราจีนบุรี เป็นผู้อ านวยการ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี เป็นรองผู้อ านวยการ และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเป็นคณะท างาน มีหน้าที่ คือ อ านวยการ ประสานงาน ก ากับ  ติดตามการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์
การป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด และแผนยุทธศาสตร์การแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด รวมทั งให้ให้
ค าปรึกษา แนะน า สนับสนุน และแก้ไขปัญหาอุปสรรค ข้อขัดข้อง ในการด าเนินงานบ าบัดรักษาผู้เสพ ผู้ติดยา
เสพติด ติดตาม ดูแลช่วยเหลือผู้ผ่านการบ าบัดทุกระบบ อย่างครบวงจร และแต่งตั งคณะกรรมการพิจารณา
กิจกรรมการฝึกอาชีพโครงการติดตามช่วยเหลือสร้างอาชีพและสงเคราะห์ผู้กระท าความผิดในชุมชน  
  (๒) แผนพัฒนาระบบบริการการบ าบัดรักษายาเสพติด และแผนการพัฒนาระบบการลดอันตรายจาก 
ยาเสพติด    (๓๗ จังหวัด) (แนบเอกสารแผน) 
               ในปี ๒๕๖๑ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี จะจัดพัฒนาศักยภาพบุคลากรระดับ รพ.สต. 
/รพ.ทุกแห่ง/สสอ.ทุกแห่ง และส่วนราชการที่เก่ียวข้อง   เพ่ือเพ่ิมพูนศักยภาพการให้ค าแนะน าและบ าบัด/
ปรึกษาเบื องต้นผู้มีปัญหาสารเสพติด เพ่ือบูรณาการและพัฒนาระบบงานยาเสพติด /การลดอันตราจากการใช้
ยาเสพติด ของจังหวัดปราจีนบุรี ในภาพรวมของจังหวัด  ในวันที่ ๖ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๑  ณ ห้องประชุมทวาร
วดี ชั น ๔ ศาลากลางจังหวัดปราจีนบุรี โดยบูรณาการงบประมาณ จากศูนย์อ านวยการป้องกันและปราบปราม    
ยาเสพติดจังหวัดปราจีนบุรี ในการสนับสนุนงบประมาณ และด าเนินการในภาพรวมของจังหวัดปราจีนบุรี และ 
ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม ณ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  และ 
๒๕๖๑  ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม ๗ หลักสูตร ๒๕ คน เพ่ือรองรับการบ าบัดรักษายาเสพติด จากทุกระบบ
การบ าบัดรักษา 

๑) การจัดระบบบริการ การป้องกัน,การคัดกรอง, การบ าบัดรักษา, การรับส่งต่อ, มาตรการHarm reduction, 
การติดตามการรักษา 

การจัดระบบบริการ 

ด้านการป้องกัน  - มีการด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE ในชุมชน สถานศึกษา และ 
  สถานประกอบการ เพ่ือลดผู้เสพรายใหม่ 

- ด าเนินการรณรงค์ให้ความรู้ประชาชน และเยาวชนทั งในและนอกสถานศึกษา 
  เรื่องโทษพิษภัยของยาเสพติด  โดยบูรณาการกิจกรรมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  ภายในจังหวัด และสนับสนุนวิทยากรร่วมให้ความรู้ในชุมชน สถานศึกษา และ 
  สถานประกอบการ   

ด้านการค้นหาและ 

การคัดกรอง   

- การค้นหาหน่วยบริการในพื นที่ ร่วมกับ ศป.ปส.อ.ด าเนินการค้นหาผู้เสพใน 
  ชุมชน/ สถานศึกษา 

- จัดตั งและพัฒนาศูนย์เพ่ือการคัดกรองผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดระดับอ าเภอ  
  และจัดท าค าสั่งแต่งตั งบุคลากรในการด าเนินงานศูนย์เพ่ือการคัดกรองระดับ 
  อ าเภอ จ านวน ๗ แห่ง  ให้สามารถจัดบริการคัดกรองกลุ่มเป้าหมายอย่างมี 
  ประสิทธิภาพและตอบสนองต่อการด าเนินงานในพื นที่ 
- ให้บริการคัดกรองผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดโดยใช้แบบคัดกรองกระทรวงสาธารณสุข  
  ( V๒) แบกประเภทตามระดับการใช้ยาเสพติด และน าเข้าสู่กระบวนการบ าบัด 



  ในรูปแบบต่าง ๆ โดยในช่วง ตุลาคม-พฤศจิกายน ๒๕๖๐ ได้มีการคัดกรองเข้าสู่  
  กระบวนการบ าบัด จ านวน ๔๔ คน  
- พัฒนาทักษะเจ้าหน้าที่คัดกรอง เพื่อให้มีสมรรถนะด้านการคัดกรอง ผู้ใช้/ผู้เสพ/ 

  ผู้ติดยาเสติด  

 

ด้านการบ าบัดรักษา  - จังหวัดปราจีนบุรี มีกลไกรองรับการบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดในระบบ 

  สมัครใจ และระบบบังคับบ าบัด มีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ 

  ให้บริการ บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ตาม พรบ.ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติด 

  ยาเสพติดปี ๒๕๔๕ จ านวน ๗ แห่ง  
  และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่สามารถให้บริการบ าบัดรักษา จ านวน 

  ๙๓ แห่ง นอกจากนี ยังมีการ จัดตั งศูนย์ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติด 

  ระดับจังหวัด ๑ แห่ง รองรับผู้เสพในระบบสมัครใจจากค าสั่ง คสช.ที่ ๑๐๘/ 

   ๒๕๕๗  
- พัฒนาศักยภาพทีมผู้บ าบัดอย่างต่อเนื่อง ( ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรมหลักสูตร 
  Matrix  Program ,จัดอบรมบุคลากรในรพ./รพ.สต.ในหลักสูตร BA BI และการ 
  สร้างแรงจูงใจ) เพ่ือเตรียมความพร้อมในการรองรับ ผู้เข้ารับการบ าบัดรักษา  
  ทั งในระดับโรงพยาบาลจังหวัด อ าเภอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
- พัฒนาการด าเนินงานยาเสพติดตามคู่มือการปฏิบัติงาน(Standard Operating 
Procedure)การด าเนินงานการด าเนินงานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติด 
กระทรวงสาธารณสุขและ Service plan และสนับสนุนงบประมาณให้หน่วย
บริการพัฒนาการด าเนินงานในเครือข่ายบริการ 
- จัดท าแนวทางการให้บริการบ าบัดรักษา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติด และ 
  การติดตามผู้ผ่านการบ าบัดในระดับจังหวัด ตามแนวทางการปรับเปลี่ยน 
  นโยบายการด าเนินงานด้านการบ าบัดรักษาระดับประเทศ 
 

ด้านการส่งต่อ   - ร่วมกับส านักงานคุมประพฤติจังหวัดปราจีนบุรี/กบินทร์บุรี  จัดท าแนวทางการ
ด าเนินงาน   ในระบบบังคับบ าบัดแบบไม่ควบคุมตัว และแนวปฏิบัติในการส่งต่อ
เข้ารับบริการ บ าบัดรักษาในสถานพยาบาล  

การติดตาม 
ผู้ผ่านการบ าบัด   

- จัดระบบการติดตามผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด ที่ผ่านการบ าบัด   
         @ ผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดที่ผ่านการบ าบัดในระบบการบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก 
( Matrix Program) ติดตามโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุข  
         @ ผู้เสพ/ผู้ติดที่ผ่านการบ าบัดในรูปแบบค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ
ระบบบังคับบ าบัด ด าเนินการตามนโยบาย  คสช.๑๐๘/๕๗ ติดตามโดย ก านัน



ผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมัครคุมประพฤติ 
 

มาตรการHarm reduction   - สถานบริการทุกแห่ง จัดบริการ Harm reduction ตามศักยภาพของหน่วยงาน 
   ตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข  

 
   ผลการด าเนินงานบ าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติด 
ตาราง แสดงจ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติด  
จังหวัดปราจีนบุรี 

ระบบบ าบัด 
เป้าหมาย 

(คน) 
ผลงาน 
(คน ) 

% ตามเป้าหมาย 

ระบบสมัครใจ    
      - Matrix Program  ๔๓๐ ๑๒๗ ๒๙.๕๓ 
      - ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 
ระบบบังคับบ าบัด (รูปแบบไม่ควบคุมตัว)  ๔๘๙ ๓๐๑ ๖๑.๕๕ 

รวม ๑,๐๑๙ ๖๕๕ ๖๔.๒๗ 
 

ตาราง แสดงจ านวนผู้ที่เข้ารับการบ าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด ระบบสมัครใจ 

              ตามเป้าหมาย แยกรายอ าเภอ จังหวัดปราจีนบุรี ปี  ๒๕๖๑ 

อ าเภอ 
เป้าหมาย

รวม 

ผลการด าเนินงาน 

Matrix  P. ค่ายปรับเปลี่ยน 
รวม ร้อยละ 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

เมืองปราจีนบุรี ๑๔๐ ๑๒๐ ๒๑ ๑๗.๕ ๒๐ ๒๐ ๑๐๐ ๔๑ ๒๙.๓ 

บ้านสร้าง ๓๐ ๒๐ ๙ ๔๕ ๑๐ ๑๐ ๑๐๐ ๑๙ ๖๓.๓ 

ศรีมโหสถ ๓๐ ๒๐ ๔ ๒๐ ๑๐ ๑๐ ๑๐๐ ๑๔ ๔๖.๗ 

ศรีมหาโพธ ิ ๑๐๐ ๘๐ ๓๖ ๔๕ ๒๐ ๒๐ ๑๐๐ ๕๖ ๕๖ 

ประจันตคาม ๕๖ ๔๖ ๑๒ ๒๖.๑ ๑๐ ๑๐ ๑๐๐ ๒๒ ๓๙.๓ 

กบินทร์บุรี ๑๔๐ ๑๒๐ ๓๒ ๒๖.๗ ๒๐ ๒๐ ๑๐๐ ๕๒ ๓๗.๑ 

นาดี ๓๔ ๒๔ ๑๓ ๕๔.๒ ๑๐ ๑๐ ๑๐๐ ๒๓ ๖๗.๖ 

รวม ๕๓๐ ๔๓๐ ๑๒๗ ๒๙.๕ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๒๒๗ ๔๒.๘ 

 



๒) การอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากร (หลักสูตรเฉพาะทางส าหรับแพทย์ ,พยาบาล หลักสูตรเวชศาสตร์ 
    ฉุกเฉิน หลักสูตร Harm reduction หลักสูตรผู้เยี่ยมส ารวจเพื่อการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล) 

       จังหวัดปราจีนบุรี  ได้มีการจัดท าแผนในการพัฒนาบุคลากรตามมาตรฐาน พบยส.และ Service Plan 
สนับสนุนการด าเนินงานด้านการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติด ตามระดับสถานบริการ 

หลักสูตร/องค์ความรู้ รพศ.(A) รพท.
(M1) 

รพช.(F2) รพ.สต. 

Brief Advice(BA)     

Brief Intervention (BI)     

การคัดกรองผู้ป่วยยาเสพติด     

Matrix Program     

Motivational  Interviewing(MI)     

Cognitive Behavior 
Therapy(CBT) 

    

พยาบาลยาและสารเสพติด      

 

๓) การพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (รพ.,ค่ายสมัครใจ,หน่วยบ าบัดระบบบังคับบ าบัด,หน่วย
บ าบัดระบบต้องโทษ) 

ประเภท จ านวน(แห่ง) การรับรองคุณภาพ รอส่งประเมิน 

รพศ ๑ ๑ ๐ 

รพท. ๑ ๑ ๐ 

รพช ๕ ๕ ๐ 

ศูนย์วิวัฒน์  ๗ ๗ ๐ 

  การพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล  สถานบ าบัดในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีจ านวนทั งสิ น ๗ แห่ง  
ผ่านการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลด้านยาเสพติด แล้วทั ง ๗ แห่ง ร้อยละ ๑๐๐และในปี ๒๕๖๑  ได้จัดท า
แผนในการพัฒนาสถานบริการเพ่ือขอรับการประเมิน Re– accreditation จ านวน ๑ แห่ง คือโรงพยาบาล    
ศรีมหาโพธิ เข้าประเมินแล้ว เมื่อวันที่ ๑๕ พฤษภาคม ๒๕๖๑ 

 

 

 

 

 

 



 

๔) การด าเนินงานเชิงบูรณาการร่วมกับหน่วยงานอ่ืน ๆ ในพื นที่ในบทบาทหน่วยงานก ากับดูแลด้านมาตรฐาน
การบ าบัดรักษา 

ด้านการค้นหาและ 
การคัดกรอง   

- มีการบูรณาการด าเนินงานร่วมกับศูนย์ปฏิบัติการป้องกันและแก้ไขปัญหา   
  ยาเสพติดอ าเภอ/จังหวัด และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในการค้นหาผู้เสพ ผู้ติด 

  ยาเสพติด ในพื นที่ และน าเข้าสู่กระบวนการคัดกรองตามแนวทาง ประกาศ   

  ป.ป.ส. ๒๕๖๐ 

ด้านการบ าบัดรักษา   - บูรณาการด าเนินงานร่วมกับส านักงานคุมประพฤติจังหวัด ในการส่งผู้ป่วย 
  ยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบ าบัด ตามระดับของการใช้ยาเสพติดในรูปของ 
  คณะอนุกรรมการฟ้ืนฟูฯ ระดับจังหวัด  

- บูรณาการด าเนินงานร่วมกับศูนย์ยาเสพติดจังหวัดในการควบคุมและก ากับ 
  มาตรฐานการด าเนินงานศูนย์ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้เสพยาเสพติดระดับจังหวัด  
  ด้านมาตรฐานการบ าบัด วิทยากร  

- ก ากับดูแลมาตรฐานการบ าบัดของศูนย์วิวัฒน์พลเมือง ในพื นที่ จ านวน ๗ ศูนย์  
- พัฒนาศักยภาพทุกหน่วยงาน และพัฒนาเครือข่ายความเชื่อมโยงการบริการฯ  
  และเครือข่ายที่เกี่ยวข้องให้มีความชัดเจนในแนวทางการด าเนินงาน บทบาท 
  หน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน 

การติดตามผู้ผ่านการ 
บ าบัดลดการเสพซ้ า    

- พัฒนาระบบฐานข้อมูลทั้งระบบการรายงาน และระบบการส่งต่อผู้ป่วยให้ครบถ้วน  
  ถูกต้อง เพ่ือสะดวกต่อการค้นหา และการติดตามดูแลช่วยเหลือผู้ผ่านการ 
  บ าบัดรักษาได้ทันสถานการณ์และต่อเนื่อง 
- สนับสนุนชุมชนกระบวนการดูแลผู้ผ่านการบ าบัดในชุมชนเพ่ือลดการเสพซ้ า  

 

๕) ความส าเร็จของการน าเข้าข้อมูลในระบบข้อมูล บสต. (ระบบสมัครใจ ระบบบังคับ ระบบต้องโทษ ข้อมูล  
    การติดตาม) 

อ าเภอ ลงทะเบียน คัดกรอง บ าบัด ส่งต่อ ติดตาม 

เมือง ๒๑๖ ๙๐ ๒๔ ๑ ๑๘๗ 

บ้านสร้าง ๓ ๓ ๐ ๐ ๔๔ 

ศรีมโหสถ ๑ ๐ ๐ ๐ ๗ 

ศรีมหาโพธิ ๒๑ ๑๗ ๑ ๐ ๒ 

ประจันตคาม ๒ ๒ ๙ ๐ ๑๐๕ 

กบินทร์บุรี ๑๑๒ ๓๒ ๑๙ ๐ ๐ 

นาดี  ๑ ๐ ๙ ๐ ๒๒ 



รวม ๓๕๗ ๑๔๓ ๖๒ ๑ ๓๙๙ 

๓. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 

ปัจจัยท่ีเอื้อต่อความส าเร็จในการด าเนินงาน 
ปัจจัยท่ีมีผลกระทบต่อการด าเนินงาน 

ท าให้ไม่บรรลุเป้าหมาย 
เป็นนโยบายระดับชาติ  ผู้บริหารให้ความส าคัญ
และติดตามผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง   
ทุกภาคส่วนให้ความส าคัญและมีการบูรณาการ
ด าเนินงานทั งในระดับจังหวัดและพื นที่ 

นโยบายการด าเนินงานในระดับประเทศ มีการเปลี่ยนแปลง
บ่อยและ    ขาดความชัดเจนในการด าเนินงาน รวมทั งการ
ตั งเป้าหมายการด าเนินงานไม่ชัดเจน  
การย้ายที่อยู่ของผู้ผ่านการบ าบัด ท าให้ไม่สามารถติดตาม
ตามระยะเวลาที่ก าหนดได้ 

ปัจจัยท่ีเอื้อต่อความส าเร็จในการด าเนินงาน 
ปัจจัยท่ีมีผลกระทบต่อการด าเนินงาน 

ท าให้ไม่บรรลุเป้าหมาย 
 
 

ระบบการบันทึกข้อมูลและระบบรายงานยาเสพติดผ่าน
อินเตอร์เน็ต  (บสต.) โปรแกรมยังมีปัญหาเชิงเทคนิค คือ 
สถานบ าบัดรักษา ไมในฐานข้อมูลที่ กระทรวงสาธารณสุข ส่ง
ให้ส านักงานป้องกันและปราบปรามยาเสพติด ยังไม่ถูกต้อง 
ครบถ้วน รายสถานพยาบาล มีความซ  าซ้อน และไม่เป็น
ปัจจุบัน ท าให้เกิดปัญหา ในการน าเข้าข้อมูล การส่งต่อ
ระหว่างหน่วยงาน  รวมทั งการพัฒนาบุคลากรในการ
ด าเนินงานยังแยกส่วนกัน ท าให้การบันทึกข้อมูลในระดับ
จังหวัดยังขาดประสิทธิภาพ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขาการพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล (RDU)  
1. สถานการณ์ 

1.1  จังหวัดปราจีนบุรี มีโรงพยาบาลทั้งหมด 7 แห่ง แบ่งเป็น โรงพยาบาลระดับ A จ านวน 1 แห่ง ได้แก่ 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร , ระดับ M1 จ านวน 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลกบินทร์บุรี และระดับ F2 
จ า น ว น  5  แ ห่ ง  ได้ แ ก่  โ ร ง พ ย า บ า ล ศ รี ม โห ส ถ  โ ร ง พ ย า บ า ล บ้ า น ส ร้ า ง  โ ร ง พ ย า บ า ล  
ศรีมหาโพธิ โรงพยาบาลนาดี และโรงพยาบาลประจันตคาม 

1.2  มีโรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินเป็นโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล ขั้นที่ 1 หรือ RDU ขั้นที่ 1 
จ านวน 7 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 100.0  

1.3 ยังไม่มีโรงพยาบาลในจังหวัดปราจีนบุรีที่ผ่านการประเมิน RDU ขั้นที่  2 โดยตัวชี้วัดที่ยังไม่ 
ผ่านเกณฑ์ ได้แก่  

- การใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลใน 4 กลุ่มโรค , การใช้ Glibenclamide ในผู้ป่วยสูงอายุ , 
การใช้ยา NSAIDs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไป และการใช้ยาปฏิชีวนะใน รพ.สต. 

 ส าหรับตัวชี้วัดใน RDU ขั้นที่ 2 ที่โรงพยาบาลทุกแห่งมีผลงานผ่านเกณฑ์ คือ การไม่ใช้ยา warfarin 
statins และ ergot ในหญิงตั้งครรภ์ 

2. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

ล าดับ ตัวชี้วัด รายการข้อมลู 

ภาพรวม
จังหวัด 

(ข้อมูล ณ  
วันที่รับตรวจ) 

ภาพรวมจังหวัด 
- รอบ 1 

(ข้อมูล ต.ค.60-มี.ค.61) 
 - รอบ 2  

(ข้อมูล ต.ค.60- มิ.ย.61)   
1 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่าง

สมเหตุผล  
(โรงพยาบาลผ่านเงื่อนไขตาม RDU1 
และ รพ.สต.ผ่านเงื่อนไขตาม RDU2) 
เกณฑ์ตัวชี้วัด :  
1. RDU ขั้นที่  1 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

80 ของรพ.ทั้งหมด 
2. RDU ขั้นที่  2 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 

20 ของรพ.ทั้งหมด 

เป้าหมาย 
(จ านวน รพ.ทั้งหมด) 

7  

ผลงาน 
1. จ านวน รพ. ผา่น RDU ขั้นที่ 1 

7  

       RDU ขั้นที่ 1 ร้อยละ 100.0  

2. จ านวน รพ.ผ่าน RDU ขั้นที่ 2 0  

    RDU ขั้นที่ 2 ร้อยละ 0  
*หมายเหตุ : ร้อยละ RDU ข้ันท่ี 1 ค านวณจาก จ านวน รพ.ท่ีผ่านข้ันท่ี 1และข้ันท่ี2 รวมกัน เช่น  จังหวัด ก. มีจ านวน รพ.ท้ังหมด 10 แห่ง  ผ่านเง่ือนไขเฉพาะข้ัน 1 จ านวน 
6 แห่ง และผ่านเง่ือนไขข้ันท่ี 2 จ านวน 2 แห่ง  ดังนั้น  ร้อยละของ RDU ข้ันท่ี 1 = (6+2) x100 /10   = 80%   
 
 



ผลการด าเนินงาน RDU ขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2  จ าแนกตามโรงพยาบาล 

รายชื่อรพ. 

ระดับ 
A  
S 

M1 
M2 
F1 
F2 
F3 

RDU 1 (ขั้นที่1) RDU1 (ขั้นที่ 2) RDU 2 สรุปผลการ
ประเมิน 
RDU 

 
 

1)  ร้อยละการ
สั่งใชย้าใน

บัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

2)  การ
ด าเนนิงานของ 
PTC ในการ
ชี้น าส่งเสริม 

RDU 

3)  รายการยา 
ที่ควรตัดออก 
8 รายการ          

ซึ่งยังคงมีอยู่
ในบัญชี รพ. 

4)  การ
จัดท า 
ฉลาก

มาตรฐาน  
 

5) การส่งเสริม
จริยธรรมใน
การจัดซื้อยา
และสง่เสรมิ
การขายยา 

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรค 5) ร้อยละการ
ใชG้liben 
clamide ใน 
DM สูงอายุ/
ไตระดับ 3 

6) ร้อยละการ
ใช้ NSAIDs 
ในผู้ป่วยไต 
ระดับ 3 

7.) จ านวน
สตรีตั้งครรภ์ที่
ใช้ยา 
Warfarin, 
Statin, Ergots 

6) ร้อยละของ รพ.สต. 
ในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ใช้
ยาปฏิชีวนะทัง้โรค RI 
และ AD 

1)  URI 2)  AD 3)  FTW 4) APL 

ร้อยละ ..... ระดับ ..... จ านวน ..... รายการ ระดับ ..... ระดับ ..... ร้อยละ ..... ร้อยละ ..... ร้อยละ ..... ร้อยละ ..... ร้อยละ ....... ร้อยละ .......... .....ราย ผ่าน ท้ังหมด ร้อยละ ข้ันท่ี 1 ข้ันท่ี 2 

รพ.เจ้าพระยา
อภัยภูเบศร 

A 98.18 3 1 4 3 29.10 12.22 42.13 11.23 0 0.19 0 13 22 59.09 / x 

รพ.กบินทร์บุรี M!1 93.34 3 0 3 3 26.49 23.09 55.57 10.33 26.01 0.59 0 13 21 61.90 / x 

รพ.ศรีมหาโพธิ F2 97.17 3 0 3 3 23.14 22.12 57.82 0 0 0.42 0 6 10 60.00 / x 

รพ.นาดี F2 99.08 3 1 3 3 9.96 12.32 50.74 0 0 1.50 0 7 14 50.00 / x 

รพ.บ้านสร้าง F2 98.11 3 0 3 3 12.08 21.40 49.69 5.0 0 0.32 0 5 10 50.00 / x 

รพ.ประจันตคาม F2 99.36 3 1 3 3 10.31 12.11 57.44 0 0 1.91 0 14 14 100.0 / x 

รพ.ศรีมโหสถ F2 98.98 3 0 3 3 7.24 5.88 50.0 0 0 11.33 0 4 5 80.0 / x 

                   

เกณฑ์เป้าหมาย  

รพ. ระดับ 
A ≥ 75 % 
S ≥ 80% 

M1-M2 ≥ 85% 
F1-F3 ≥  90% 

ระดับ 3  ≤ 1 รายการ ระดับ 3  ระดับ 3  ≤ ร้อยละ 20 ≤ ร้อยละ 20 ≤ ร้อยละ 40 ≤ ร้อยละ 10 ≤ ร้อยละ 5 ≤ ร้อยละ 10 0 ราย ข้ัน 1 ≥ ร้อยละ 40 
ข้ัน 2 ≥ ร้อยละ 60  

สรปุผลการด าเนินงาน 

1)  A   =  จ านวน รพ.ทีผ่่าน  
               ขั้นที่ 1   ภาพรวมจังหวดั จ านวน ....7..... แห่ง  

               ขั้นที่ 2   ภาพรวมจังหวดั  จ านวน ....0.... แห่ง  

2)  B    =  จ านวน รพ. ทั้งหมดในจังหวดั    จ านวน ....7....... แห่ง 

3)  C    =  ร้อยละของโรงพยาบาลที่เปน็ รพ.ส่งเสริมการใชย้าอย่างสมเหตผุล ในจังหวดั   ( A / B ) x 100 

      ขั้นที่ 1   คดิเปน็ร้อยละ.......100.0............. 
      ขั้นที่ 2   คดิเปน็ร้อยละ............0................. 
 

หมายเหตุ ผลงาน ณ วันที่ 31 มีนาคม 2561 



3. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor)   

3.1 การใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลใน 4 กลุ่มโรค ยังไม่ผ่านเกณฑ์ แต่มีแนวโน้มการใช้ยาปฏิชวีนะลดลง  
3.2 การใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใน 2 โรค คือ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ  

ส่วนบน (URI) และโรคท้องร่วงเฉียบพลัน (Acute Diarrhea) ยังไม่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 60 โดยยังเหลืออีก 3 
เครือข่ายรพ. ได้แก่ เครือข่าย รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ,นาดี และบ้านสร้าง 

3.3 การใช้ยา Glibenclamide ในผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งยังพบอัตราการใช้เกินเกณฑ์ในโรงพยาบาลกบินทร์บุรี  
 

4. ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 
  การใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดในโรงพยาบาล 
 
การป้องกันและควบคุมการด้ือยาต้านจุลชีพ (AMR) 
1. สถานการณ์ 

จังหวัดปราจีนบุรี มีการด าเนินการพัฒนาระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) ใน 
โรงพยาบาล จ านวน 2 แห่ง คือ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร และโรงพยาบาลกบินทร์บุรี ซึ่งมีการควบคุม 
ก ากับโดยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของแต่ละโรงพยาบาล ประกอบด้วยตัวแทนจากสหสาขาวิชาชีพ ใน
ปีงบประมาณ 2560 มีการรายงานเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดตามมาตรฐานที่ก าหนดไว้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน สามารถ
สร้างระบบการรายงานด่วนในเชื้อที่เฝ้าระวังพิเศษ พร้อมทั้งพัฒนาการบันทึกข้อมูลแบบ 
อิเลกทรอนิกส์ การดูแลก ากับการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลได้ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติเพื่อให้มีการสั่งใช้ยา
อย่างสมเหตุผล  
2. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   

2.1 สรุปผลการด าเนินงาน 

ล าดับ ตัวชี้วัด รายการข้อมลู ภาพรวมจังหวัด 
(ข้อมูล ณ วันที่รับตรวจ) 

1 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มรีะบบ
จัดการการด้ือยาต้านจุลชีพอย่าง
บูรณาการ (AMR)  
 
เกณฑ์ตัวชี้วัด :  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 

เป้าหมาย 
(จ านวน รพศ./รพท.ท้ังหมด) 

2 
(รพ.เจ้าพระยาอภยัภูเบศร  

และ รพ.กบินทร์บุรี) 
ผลงาน 

จ านวน รพ. ผา่น 
2 

ร้อยละ 100.0 
 
  



2.2 รายละเอียดผลการด าเนินงาน รพ.ที่มีระบบจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 

กิจกรรม AMR    รพ.เจ้าพระยา
อภัยภูเบศร รพ.กบินทร์บุรี 

1. 
 
 
 
 
 

การก าหนดนโยบายและมาตรการ โดยทีมบริหารจัดการ AMR 
สัมภาษณ์ : ประธาน หรือแพทย์ผู้น าทีม หรือเลขานุการ คณะกรรมการฯ 
หลักฐานที่ต้องดู 

1. ค าสั่งแต่งตั้ง คกก. 
2. รายงานการประชุม 
3. แผนปฏิบัติการ (เป้าหมาย + กลยุทธ์ + กิจกรรม ) 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 
 

 1.1 คณะกรรมการ มีผู้บริหารเป็นประธาน 
- มีการตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน AMR หรือ ใช้คณะกรรมการชุดเดิม เช่น ICC / PTC โดยมี
การปรับองค์ประกอบ และบทบาทหน้าที่ให้ด าเนินการด้าน AMR 
- มีผู้บริหารเป็นประธาน เพื่อให้มีการสนับสนุนนโยบายและทรัพยากร 

 
- มี ใช้คณะกรรมการ 
PTC และ RDU 
- มี 

 
- มี 
 
- มี 

 1.2 มีการก าหนดแพทย์ 1 ท่านเป็นผู้น าทีมในการจัดการ AMR  และมีเภสัชกร/พยาบาลควบคุม
การติดเช้ือ /นักเทคนิคการแพทย์/นักระบาดวิทยา ร่วมในทีม 

- มี  - มี 

 1.3 มีการก าหนดเป้าหมายการจัดการ AMR ของโรงพยาบาล - มี - มี 
 1.4 มีแผนปฏิบัติการของโรงพยาบาลครอบคลุมกิจกรรมส าคัญ ได้แก่ 

      - การพัฒนาการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
     -  การควบคุม ก ากับ ดูแลการใช้ยาปฏิชีวนะ 
     -  การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของเช้ือ 

 
- มี 
- มี 
- มี 

 
- มี 
- มี 
- มี 

2. 
 
 
 
 
 

การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
สัมภาษณ์ :  นักเทคนิคการแพทย์ 
หลักฐานที่ต้องดู 

1. รายการเช้ือที่ต้อง Alert  และ Work flow การ Alert 
2. Antibiogram 
3. รายงานข้อมูลความไวของเช้ือต่อยา  
4. สรุปรายงานเช้ือดื้อยา 8 ชนิดในกระแสเลือด 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

 2.1  สามารถวินิจฉัยเช้ือดื้อยาได้ตามมาตรฐานที่ก าหนด  
- Acinetobacter spp.,(ระดับ A,S ต้องวินิจฉัย Acinetobacter baumannii ได้) 

Enterococcus spp. (ระดับ A,S ต้องวินิจฉัย Enterococcus faecium ได้) 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Salmonella spp., 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Streptococcus pneumoniae    

 
- มี 

 
- มี 

 2.2  มีระบบ Lab Alert ให้ผู้เกี่ยวข้องทราบอย่างทันท่วงที 
- มีการก าหนดรายการเช้ือดื้อยาที่ต้องรายงานด่วน 
- (ควร) มีการก าหนดเช้ือการเฝ้าระวังพิเศษ เช่น CRE , VRSA, VRE  
- สามารถแสดงช่องทางการรายงานด่วน เช่น ทางโทรศัพท์ line, intranet, E-mail 

 
- มี 
- มี 
- มี 

 
- มี 
- มี 
- มี 

 2.3  จัดท า Antibiogram อย่างน้อยปีละ ๑ ครั้ง  
- ล่าสุดปี พ.ศ. .................   (รอบที่ 1 ควรมีปี 2559 , รอบที่ 2 ควรมีปี 2560) 
- มีการจัดส่งให้ ศุนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์/กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

 
- ล่าสุดปี 2561 
- มี 

 
- ล่าสุดปี 2560 
- มี 

 2.4  มีระบบบันทึกผลห้องปฏิบัตกิารจุลชีววิทยาแบบอิเลกทรอนิกส์  
- (  ) บันทึกใน Mlab   (  ) WHONet   (  ) Excel  (  ) อ่ืนๆ 
- (ควร) เช่ือมโยง micro lab กับ HIS ของโรงพยาบาลได้ 

 
- HOSLAB 
- ไม่มี 

 
- บันทึกใน Mlab 
- ไม่มี 

 2.5    รพ. A และ S มีการรายงานผลการทดสอบความไวของเช้ือต่อยาและรวบรวมส่งมายัง - มี -  



กิจกรรม AMR    รพ.เจ้าพระยา
อภัยภูเบศร รพ.กบินทร์บุรี 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  (ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ และ สถาบันวจิัยสาธารณสุข) 
ทุกเดือนอยา่งสม่ าเสมอ  

 2.6    มีรายงานเช้ือดื้อยาในกระแสเลือด 8 ชนิด ได้แก่  
(ข้อมูล มกราคม 2560 – ธันวาคม 2560) 
-  ร้อยละผู้ป่วยตดิเช้ือ AMR ในกระแสเลือด (Ax100/B)  =  ……………………   %   
   AMR Non AMR 
A = จ านวนผู้ ป่วยติดเชือ้ (ราย) A =   
Acinetobacter baumannii    
Pseudomonas aeruginosa   
Klebsiella pneumonia   
Staphylococcus aureus    
Escherichia coli    
Salmonella spp.   
Enterococcus faecium    
Streptococcus pneumoniae    
B = จ านวนผู้ ป่วยท่ีสง่ H/C (ราย) B =  

 

ตุ ล าค ม  2560 – 
มีนาคม 2561 
= 2.79 % 

มกราคม 2560 – 
ธันวาคม 2560 
= 2.81 % 

AMR Non AMR AMR Non AMR 
A=75  A = 67 111 
9  1 6 
5  0 5 
6  8 18 
0  2 19 
51  51 47 
0  1 6 
1  1 3 
3  3 7 
B = 2,687 B = 2,384 
  

 ๒.๗  (อาจเพิ่ม) ติดตามเช้ือดื้อยา 8 ชนิดในการติดเช้ือต าแหน่งอื่นๆ นอกจากในกระแสเลือด -……………. -……………. 

3. การดูแลก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาล  
สัมภาษณ์ :  เภสัชกร 
หลักฐานที่ต้องดู 

1. รายการยาที่ควบคุมการใช้ และผลการด าเนินงาน DUE 
2. DDD ยาปฏิชีวนะ ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน 
3. มูลค่าการใช้ยากลุ่มเป้าหมาย 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

 3.1 มีการประเมินความเหมาะสมในการใช้ยา (DUE, DUR) ในยากลุ่มที่ ควบคุมการใช้ 
(Controlled Antibiotic) 

รายการยา Controlled Antibiotics % Appropriate 
1. Colistin  
2. Fosfomycin 2 g  
3. Levofloxacin  
4. Tazocin (Piperacillin + Tazobactam)  
5. Sulperazon (Cefoperazone + Sulbactam)  
6. Tienam (Imipenem + Cilastatin)  
7. Vancomycin  
8. Meropenem  
9. Unasyn (Ampicillin + Sulbactam)  
10.Ertapenam  

 

- ม ี
 

- มี 

% Appropriate % Appropriate 
- 75.0 
- 100.0 
- 96.9 

64.81 100.0 
71.67 100.0 
83.34 100.0 

- 100.0 
71.83 - 
72.22 - 
79.93 - 

    

 3.2 (ควร) มีระบบ pre authorization ในยากลุ่มที่จ ากัดการใช้ (Restricted Antibiotic) - ม ี - มี 



กิจกรรม AMR    รพ.เจ้าพระยา
อภัยภูเบศร รพ.กบินทร์บุรี 

 3.3 (ควร) มีการก าหนดการใช้ยาตาม Evidence base และความไวของเช้ือต่อยาที่
สอดคล้องกับ Antibiogram ของ รพ. 

- ไม่มี - มี 

 3.4 มีการติดตามปริมาณการใช้ยาในผู้ป่วยนอก  
DDD ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานในผู้ป่วยนอกของรพ. ต่อ 1,000 visits ต่อ วัน  
(ข้อมูลรอบ 1 : เม.ย. – ก.ย. 60  รอบ2 : ต.ค. 60 – มี.ค. 61) 
DDD /1000 visits/day =   ...........................................................   

 
รอบ 1 = 3.65 
รอบ 2 =3.52 

 
รอบ 1 = 5.31 
รอบ 1 = 4.56 

 3.5 มีการติดตามปริมาณการใช้ยาในผู้ป่วยใน  
-  DDD ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด ต่อ 100 วันนอน  

  (ข้อมูลรอบ 1 : เม.ย. – ก.ย. 60  รอบ2 : ต.ค. 60 – มี.ค. 61) 
  DDD /100 วันนอน =   ...........................................................   

- (ควร) มีการเปรียบเทียบ DDD ในแต่ละช่วงเวลาของยากลุ่ม Carbapenem, Colistin, 
Betalactam/Betalactamase Inhibiotor (BLBI) , 3 rd แ ล ะ  4 th Cephalosporin, 
Fluoroquinolone  เพื่อแสดงการเปลี่ยนแปลงของปริมาณการใช้ยา 

 
รอบ 1 = 47.59 
รอบ 1 = 46.14 
 
- มี 

 
รอบ 1 = 87.63 
รอบ 2 = 81.78 
 
- มี 

 3.6 มีการติดตามมูลค่าต้นทุนของการใช้ยาปฏิชีวนะ  
(รอบที่ 1 ข้อมูล 1 เม.ย – 30 ก.ย.60 และ รอบที่ 2 ข้อมูล 1 ต.ค.60 – 31 มีค.61)   

- มูลค่ายาปฏิชีวนะผู้ป่วยนอกและรพ.สต.   
   มูลค่ารวม ............................................................... บาท    

- มูลค่ายาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน 
         มูลค่ารวม ................................................................. บาท    
         มูลค่ายากลุ่มเป้าหมาย  
            Carbapenem ……….………………………....…. บาท 
            Colistin ……………………………..…………….…. บาท 
            BL/BI   ……………………..…………………….….  บาท 
            Tigecycline ……………………..………………...  บาท 
            Fluoroquinolone ……………………………...  บาท 

- มี 
รอบ 2 
 
= 756,250.03  
(รพ.+รพ.สต.) 
= 3,417,042 
 
=1,144,792.4 
= 127,116 
= 
1,426,086.07 
= 0 
= 230,227.62 

-มี 
รอบ 2 
 
= 1,252,309 
(รพ.+รพ.สต.) 
= 2,056,628 
 
= 134,321 
= 31,683 
= 489,556 
= 0 
= 163,103 

 
4. 

การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล  
สัมภาษณ์ :  พยาบาล (ICN) 
หลักฐานที่ต้องดู 

1. รายงานอัตราชุกของการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
2. รายงานอัตราการติดเช้ือแทรกซ้อนในโรงพยาบาล 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

 4.1  ส ารวจอัตราชุกของการติดเช้ือใน รพ.  (point prevalence surveillance) ปีละ 1 ครั้ง 
อัตราชุก =   

 
= 4.59 

 
= 2.27 

 4.2 มีสรุปอัตราการติดเช้ือแทรกซ้อนใน รพ. เช่น VAP, CA-UTI, CLABSI ,SSI  สม่ าเสมอทุกเดือน       
Target Surveillance ผลการด าเนินงานลา่สดุ 

VAP  
CA-UTI  
CLABSI  
SSI  
NI  

 

  
ปี 2561 ปี 2561 

6.89 3.70 
2.07 1.33 
1.19 0 
- 1.13 

3.42 0.75 
 4.2 มีสรุปรายการเช้ือก่อโรค และความไวยาของการติดเช้ือแต่ละต าแหน่ง ปีละ 1 ครั้ง  - มี - มี 
 4.3 มีการรายงานข้อ 4.1 – 4.2 ไปยังสถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรค - มี - มี 



กิจกรรม AMR    รพ.เจ้าพระยา
อภัยภูเบศร รพ.กบินทร์บุรี 

 
5 การวิเคราะห์สถานการณ์ต่างๆ น าไปสู่มาตรการของโรงพยาบาล 

สัมภาษณ์ :  ประธาน หรือแพทย์ผู้น าทีม หรือเลขานุการ คณะกรรมการฯ 
หลักฐานที่ต้องดู 

1. รายงานการประชุม ที่แสดงผลการวิเคราะห์ AMR 
2. กิจกรรมส าคัญ และระบบก ากับติดตามของ รพ. 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

( / ) ผ่าน 
(  ) ไม่ผ่าน 

 5.1 มีการติดตามขนาดปัญหาเช้ือดื้อยาของโรงพยาบาลที่เป็นปัญหาส าคัญ - มี - มี 

 5.2 มีการวิเคราะห์ข้อมูล   เช่น  
- การใช้ยากับความไวของเช้ือต่อยาและขนาดปัญหาเช้ือดื้อยา  
- แผนภูมิแสดงการใช้ยาอย่างเหมาะสม (% appropriate - DUE)  
- แผนภูมิแสดงปริมาณการใช้ยา (DDD) และความไวของเช้ือต่อยา  
- แผนภูมิแสดงจ านวน และสัดส่วนผู้ป่วยติดเช้ือดื้อยาที่เป็นปัญหาส าคัญของโรงพยาบาล

แยกตามแหล่งรับเช้ือ( HI/CI) 
- รายงานความไวของเช้ือต่อยาต้านจุลชีพที่ส าคัญ   

- มี 
 
 
 
 
 

- มี 

 5.3 มีการวิเคราะห์ข้อมูลการติดเช้ือ/การระบาดของเช้ือดื้อยาแยกตามหอผู้ป่วย หรือ PCT และ
มีการคืนข้อมูลกลับให้หอผู้ป่วย หรือ PCT ที่พบปัญหา AMR  

- มี - มี 

 5.4 มีการสรุปผลวิเคราะห์สถานการณ์ต่างๆ ด้าน AMR และความเช่ือมโยงของสภาพปัญหา 
และน าไปสู่มาตรการที่เหมาะสมในการแก้ปัญหา AMR ในโรงพยาบาล 

- มาตรการและกิจกรรมส าคัญ (Intervention) ของปี 2561 
(ระบุ).................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 

- มีรายงานการการก ากับติดตาม การด าเนินกิจกรรมที่ก าหนด 

การจดัท า 
Antibiogram ของ 
รพ.ให้ง่ายต่อการ
ท างานมากขึ้น 

น าแนวทางการ 
ปฏิบัติการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื อ
ดื อยาสู่หอผู้ป่วย 
ได้แก ่ 
1.จัดท า
Antibiogram  
รวมทั งการทวนสอบ
ในเรื่องค่าใช้จ่ายการ
ใช้ Antibiotic Drug 
Use Evaluation  
( DUE ) ทุกปี เพื่อให้
เห็นแนวโน้มของ
ความไวของเชื อต่อยา
ต้านจลุชีพ และ
ค่าใช้จ่ายในแต่ละตัว   
2.ปรับระบบโดยให้
ประธาน IC พิจารณา 
ภายใน 2 วัน ถ้าไม่
เหมาะสมสามารถ
หยุดใช้ยานั นได ้
3.ปรับแบบประเมิน
ขอใช้ยาแยกแต่ละ
ชนิดไดแ้ก่  
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Levofloxacin   
Fosfomycin    
Imipenem       
Vancomycin    
Sulperazone   
Pipertaz   Colistin   
4.รายงานการใช้  
Antibiotic Drug Use 
Evaluation  
( DUE ) ผ่าน line  IC 
Kabin เพื่อให้
ทันเวลา 
5.Case  รับ Refer In 
จากรพ.ที่ใหญ่กวา่ 
ให้standard 
precaution ร่วมกับ  
Contact 
precaution  และ 
แยก Zoning  ปฏิบัติ
ตาม WI การป้องกัน
การตดิเชื อดื อยา 
PPE   environment 
cleaning  รวมทั ง 
hand  hygiene   
อย่างเคร่งครดั 
6. ลงข้อมูลเชื อดื อยา
ใน ร ะ บ บ  HOSxP 
เพื่ อให้ ผู้ เกี่ ยวข้ อง
เห็น เพื่อปฏิบัติตาม
แนวทางต่อไป 

 
 

  



3. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor)   

 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
3.1 ขาดแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ/มีประสบการณ์ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
3.2 มีการเปลี่ยน ICWN บ่อยท าให้การท างานไม่ต่อเนื่องเกิด under report  
3.3 การใช้ยาตาม Evidence base และความไวของเชื้อดื้อยา ยังไม่สอดคล้องกับ Antibiogram ของ

โรงพยาบาล เนื่องจาก Antibiogram ของ โรงพยาบาลยุ่งยากต่อการท างาน 
โรงพยาบาลกบินทร์บุรี 
3.4 ความรู้ของทีม คณะท างานที่จะถ่ายทอด  และน าพาผู้ปฏิบัติไปสู่การปฏิบัติยังไม่ชัดเจน 
3.5 สภาพพ้ืนที่ของโรงพยาบาลที่แออัด ขาดแคลนอุปกรณ์ของใช้ ไม่สามารถแยกผู้ป่วยดื้อยาได้อย่าง 

           ชัดเจน ท าให้ส่งเสริมการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาในหอผู้ป่วยได้ 
3.6 ความรู้ของประชาชนต่อการใช้ยาต้านจุลชีพ การเข้าถึงยาต้านจุลชีพที่ง่าย ท าให้ซื้อยา 
     รับประทานเองตามความเชื่อเดิม 
3.7 การควบคุมการใช้ยายังไม่เข้มงวด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขาทารกแรกเกิด 
ประเด็นการตรวจราชการ 

 อัตราตายทารกแรกเกิด 0-28 วัน ไม่เกิน 3.4 : 1,000 การคลอดมีชีพ 
 จ านวนเตียง NICU 1:500 การคลอดมีชีพ 
 การคัดกรองทารกโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดใน รพ.ระดับ F2  80% 

สถานการณ์ 
 ทารกคลอดมีชีพปี 2561 (ต.ค.60 - มี.ค.61) จ านวน 2,646 ราย จ านวนทารก 0-28 วัน เสียชีวิต  

8 ราย คิดอัตราตายเป็น 3.02 : 1,000 คลอดมีชีพ  
 จ านวนเตียง NICU ทั้งหมด 14 เตียง ต่อจ านวนทารกคลอดมีชีพ 5,727 ราย(ปี 2560)   

คิดเป็น 1:409 คลอดมีชีพ 
 ยังไม่มีการคัดกรองโรคหัวใจในทารกแรกเกิด ใน รพ.ระดับ M1 คิดการคัดกรองเป็น 1/2 เท่ากับ 50% 

การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 
    มีการนิเทศ ติดตามเยี่ยม ให้ค าแนะน าเก่ียวกับการดูแลทารกแรกเกิดเบื้องต้น การดูแลระหว่างส่งต่อ และ
การช่วยฟ้ืนคืนชีพทารกแรกเกิด โรงพยาบาลลูกข่ายในจังหวัด ตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2560 ไปแล้วจ านวน 4 
โรงพยาบาล เหลืออีก 2 โรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

  ๑) ระบบบริการจิตเวชเร่งด่วน (acute care) ในโรงพยาบาลระดับ A – M 2 ทุกแห่ง   
  ๒) บริการจิตเวชที่ได้มาตรฐาน  
 ๓) พัฒนาการเข้าถึงบริการในโรคจิตเวชส าคัญ ที่เป็�นปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้แก่ โรคติดสุรา             
 โรคซึมเศร้า และโรคสมาธิสั้น  
 4) การติดตามดูแลผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงและพยายามฆ่าตัวตายไม่ให้ฆ่าตัวตายซ้ าตามแนวทางมาตรฐาน 
 5) บูรณาการระบบการป้องกันการฆ่าตัวตายที่เชื่อมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ  อ า เภ อ 
(พชอ.) ให้รู้ถึงสัญญาณเตือนของการฆ่าตัวตายและการช่วยเหลือเบื้องต้นผู้ที่เสี่ยง และผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย 
Service Excellence : mental health and psychiatry ตัวชี้วัด Monitor ๒ ตัวชี้วัด 

 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต ≥ ร้อยละ ๕๕ 
 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ≤ ไม่เกิน ๖.๓ ต่อประชากรแสนคน 

ตัวช้ีวัด / ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จไม่เกิน ๖.๓ ต่อแสนประชากร 
 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับไปท าร้ายตนเองซ  าภายใน ๑ ปี > ร้อยละ ๙๐   
 ร้อยละของหน่วยบริการที่มีการคัดกรองและเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในประชากรกลุ่ม

เสี่ยง ๓ โรค > ร้อยละ ๕๐   
 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการที่ได้มาตรฐาน > ร้อยละ ๕๕   
 ร้อยละของผู้ป่วยโรคจิตเข้าถึงบริการสุขภาพจิต > ร้อยละ ๖๕   
 ร้อยละของผู้ที่มีปัญหาโรคสมาธิสั นเข้าถึงบริการ ร้อยละ ๙   

2. สถานการณ์ 
  จังหวัดปราจีนบุรี มีการพัฒนาระบบบริการตามมาตรฐาน และระบบบริการจิตเวชเร่งด่วน    (acute 
care) ในโรงพยาบาลระดับ A – M 2 ทุกแห่ง มีการ Admit ผู้ป่วยจิตเวชแต่ไม่มี Ward จิตเวช มีเตียงส าหรับ
ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแทรกอยู่ในหอผู้ป่วยอายุรกรรรม/ ศัลยกรรม แต่ยังไม่มีหอผู้ป่วยจิตเวชเฉพาะ     ได้
ด าเนินการจัดท าทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินตามแบบฟอร์ม AC-PT การพัฒนาระบบบริการจัดท าระบบปรึกษา
ออนไลน์กับจิตแพทย์ เพ่ือการดูแลช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงทีให้ผู้ป่วยปลอดภัย มีจิตแพทย์ผู้ใหญ่     2 ท่าน 
ปฏิบัติงานประจ าที่ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จิตแพทย์เด็กก าลังศึกษาอยู่ จะจบมา           ใน
ปีงบประมาณ 256๒ ปัจจุบันได้เชิญจิตแพทย์เด็กจากศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ     สยามบรม
ราชกุมารี มาช่วยออก OPD.จิตเวชเด็ก และวัยรุ่นตรวจรักษาเดือนละ 2 - ๓ ครั้ง มีพยาบาลจิตเวช  พยาบาลจิต
เวชเด็กและวัยรุ่น นักจิตวิทยา มีการพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่อง ด้านการบริหารจัดการยาจิตเวชที่จ าเป็น
ค่อนข้างเพียงพอ โดยใช้ระบบยาแม่ข่าย/ การยืมยา มีปัญหาการบริหารจัดการในด้านโครงสร้าง/กรอบ ภารกิจ 
และอัตราก าลังของงานสุขภาพจิตและจิตเวชที่ไม่ชัดเจน  
 พัฒนาการเข้าถึงบริการในโรคจิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้แก่ โรคติดสุรา โรคซึมเศร้า และโรคสมาธิ
สั้น มีการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (โรคติดสุรา โรคซึมเศร้า และโรคสมาธิสั้น)       ตามแนวทางที่
ก าหนดทุกหน่วย นอกจากนี  มีการควบคุมก ากับ ติดตามนิเทศงาน รับปรึกษาทั งแบบ          เป็นทางการและไม่
เป็นทางการ ทั งในระดับพื นที่และระดับเขต บูรณาการการท างานร่วมกับงาน NCDs/ DHS ANC PCC ผู้สูงอายุ ผู้
ติดยาและสารเสพติด ติดสุราในพ้ืนที่ จัดบริการเชิงรุกในการรักษาและติดตาม         เป็น MOBILE CLINIC และ
บริการจัดส่งยาเป็นยาใจใกล้บ้าน เพ่ือความสะดวก และเพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยครอบคลุมทั้ง ๗ อ าเภอ 



 มีระบบเฝ้าระวัง ติดตามดูแลผู้ที่เป็นกลุ่มสี่ยงและพยายามฆ่าตัวตายไม่ให้ฆ่าตัวตายซ้ า     โดยทีมงานจิต
เวช เจ้าหน้าที่รพ.สต.เครือข่าย เครือข่ายอสม.ชุมชน ปฏิบัติตาม GUIDE LINE การเฝ้าระวังป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตายของจังหวัดปราจีนบุรี ตั้งแต่ การค้นหา/ คัดกรอง เพ่ิมการเข้าถึงบริการ          การเฝ้าระวัง ช่วยเหลือ
เยี่ยมบ้านติดตามดูแลการรับประทานยา โทรศัพท์ติดตามต่อเนื่อง รายงานและ       ลงบันทึกข้อมูลกลุ่มเสี่ย ง
พยายามฆ่าตัวตายในใบ รง. 506 DS ซึ่งมีการรายงานแต่ข้อมูลไมต่รงกับระบบฐานข้อมูล 
 

ตัวชี้วัด ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 

จ านวน
(คน) 

อัตราต่อ
แสน

ประชากร 

จ านวน
(คน) 

อัตราต่อ
แสน

ประชากร 

จ านวน
(คน) 

อัตราต่อ
แสน

ประชากร 
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ         

(ไม่เกิน 6.3 ต่อแสนประชากร) 
14 3.11 10 2.09 9 1.87 

 
 ที่มา:  จากรายงาน 506 DS  
 
 จากรายงาน 506 DS จังหวัดปราจีนบุรี อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (ไม่เกิน 6.3 ต่อแสนประชากร) ๓ ปี
ย้อนหลัง (255๘- 25๖๐) พบว่า จ านวนผู้ป่วยฆ่าตัวตายส าเร็จลดลง ปีงบประมาณ ๒๕๖๐อัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จได้ 1.87 ผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ เนื่องจากจังหวัดปราจีนบุรีทั้ง 7 อ าเภอ ได้มีการพัฒนาระบบ และ
แนวทางดูแลช่วยเหลือ ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายการป้องกันการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามาโดยตลอด  
อบรมเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และอสม.ในพ้ืนที่ ในการใช้แบบคัดกรองผู้ป่วยโรคซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง 2Q 9Q 
8Q มีการคัดกรอง และเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในประชากรกลุ่มเสี่ยง 

3. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 
  ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชพบว่า ทั้ง 7 อ าเภอ ในจังหวัดปราจีนบุรี ได้ด าเนินงานด้านการป้องกันและ
ช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยมีผลการด าเนินงานด้านอัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 6.3 ต่อแสนประชากรที่
ก าหนดไว้  มีระบบเฝ้าระวังผู้ที่ฆ่าตัวตาย ไม่ให้ฆ่าตัวตายซ้ าภายใน 1 ปี ทั้ง 7 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 100 มีการคัด
กรอง และเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในประชากรกลุ่มเสี่ยง 3 โรค ผู้ป่วยโรคจิตเข้าถึงบริการผ่านเกณฑ์ท่ี
ก าหนด คิดเป็นร้อยละ 81.09 ผู้ที่มีปัญหาสมาธิสั้นเข้าถึงบริการ ผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ผลการ
ด าเนินงาน คิดเป็นร้อยละ ๑๕.๔๘ ส่วนการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ผลการด าเนินงาน คิดเป็นร้อยละ 
๕๑.๕๔ ซึ่งทุกอ าเภอได้มีแนวทางในการเพ่ิมการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวางแผนการท างานร่วมกันระหว่าง
โรงพยาบาลและภาคีเครือข่ายพ้ืนที่  คาดว่าจะผ่านเกณฑ์ในไตรมาสต่อไป  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ผลการด าเนินงานไตรมาสที่ ๑ (ตุลาคม ๒๕๖๐-ธันวาคม ๒๕๖๑) 
 

 
ล าดั
บ 

 
ตัวชี้วัด 

 
รายการ
ข้อมูล 

อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ ภาพรวม
จังหวัด 

กบินทร์ บ้านสร้าง ศรีมโหสถ ศรีมหา
โพธิ ์

ประจันตคาม นาดี เมือง   

1 อัตราการฆา่ตัว
ตายส าเร็จ 
 (ไม่เกิน ๖.๓ ต่อ
แสนประชากร) 
 
 

เป้าหมาย 
 

 ๑๔๖,๘๖๐   ๓๑,๒๑๘     ๑๘,๗๒๒   ๗๒,๕๓๖   ๕๔,๔๖๕   ๕๑,๗๗๔   ๑๐๙,๒๕๔   ๔๘๔,๘๒๙  

ผลงาน 
 

๒   ๑ ๐  ๑  ๑ ๒   ๓ ๑๐ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

 ๑.๓๖ ๓.๒๐  ๐  ๑.๓๘ ๑.๘๔  ๓.๘๖  ๒.๗๕  ๒.๐๖  

2 ร้อยละของ

จ านวนผู้ฆ่าตวั

ตายส าเร็จลดลง

จากเดมิ         

(ร้อยละ๒)   

เป้าหมาย 
ปี ๖๐ 

๒  ๐ ๐ ๐ ๑  ๑ ๒ ๖ 

ผลงาน 
ปี ๖๑ 

๒ 0 ๐ ๑ ๑ ๒ ๓ 9 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๐ 0 ๐ -๐.๐๒ ๐ -0.02 -0.04 -0.36 

3. ร้อยละของผู้
พยายามฆา่ตัว
ตายไม่กลับไปท า
ร้ายตนเองซ้ า
ภายใน1 ป>ี    
๘0% 

เป้าหมาย ๓๗ ๑๕ ๒๘ ๒๗ ๑๐ ๑๖ ๒๔ ๑๕๗ 

ผลงาน ๓๗ ๑๕ ๒๘ ๒๗ ๑๐ ๑๖ ๒๔ ๑๕๗  

อัตรา/ร้อย
ละ 

๑๐๐  ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

4. ร้อยละผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าเข้าถึง
บริการ 
(ร้อยละ5๐) 
 
 

เป้าหมาย ๓,๑๙๙ ๗๐๘ ๔๒๐ ๑,๕๖๗ ๑,๐๐๙ ๑,๑๓๗ ๒,๐๘๑ ๑๐,๑๑๘ 

ผลงาน 
 

๑,๘๒๖ ๑๔๐ ๒๘๑ ๑๕๑ ๑๔๔ ๖๘๑ ๔๕๓ ๓๖๗๔ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๕๗.๐๘ ๑๙.๗๗ ๖๖.๖๗ ๙.๖๔ ๑๔.๒๗ ๕๙.๘๑ ๒๑.๗๗ ๓๖.๓๑ 

5. ร้อยละของผู้ป่วย
โรคติดสุราเข้าถึง
บริการสุขภาพ 
จิตเพิ่มขึ้นจากปี
ที่ ผ่านมา     
(ร้อยละ๑) 

เป้าหมาย 
 

๑๗๗ ๒๖ ๕๒ ๗๔ ๘ ๑๖๕ ๓๖๐ ๘๖๒ 

ผลงาน 
 

๔๗ ๓ ๑๔ ๒๕ ๓ ๓๔ ๑๑๒ ๒๔๙ 

เทียบปี ๖๐ 
เข้าถึง 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๒๖.๕๕ ๑๑.๕๓ ๒๖.๙๒ ๓๓.๗๘ ๓๗.๕ ๒๐.๖๐ ๓๑.๑๑ ๒๘.๘๘ 

๖. ร้อยละของผู้ที่มี
ปัญหาสมาธิสั้น
เข้าถึงบริการ  
(ร้อยละ ๙) 
 
 

เป้าหมาย ๑๗๗ ๒๖ ๕๒ ๗๔ ๘ ๑๖๕ ๓๖๐ ๘๖๒ 

ผลงาน 
 ๑๕๒ ๑๘ ๑๑ ๒๒ ๓๘ ๓๘ ๒๒๘ ๕๐๗ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๑๔.๖๔ ๙.๗๓ ๙.๔๐ ๔.๓๒ ๑๓.๕๒ ๑๐.๙๘ ๔๒.๗๘ ๑๖.๗๗ 

๗ ร้อยละผู้ป่วยโรค
จิตเข้าถึงบริการ  
(ร้อยละ65)   

เป้าหมาย ๖๗๗ ๑๒๒ ๙๑ ๒๔๑ ๒๙๐ ๑๗๓ ๑,๓๐๕ ๒,๘๙๙ 

ผลงาน ๒๕๐ ๕๐ ๖๐ ๑๐๐ ๑๑๐ ๙๕ ๓๖๐ ๑,๐๒๕ 
อัตรา/
ร้อยละ ๓๙.๙๓ ๔๐.๙๘ ๖๕.๙๓ ๔๑.๔๙ ๓๗.๙๓ ๕๔.๙๐ ๒๗.๖๐ ๓๕.๒๕ 



ผลการด าเนินงานไตรมาสที่ ๒ (มกราคม ๒๕๖๑- มีนาคม ๒๕๖๑) 
 

 
ล าดั
บ 

 
ตัวชี้วัด 

 
รายการ
ข้อมูล 

อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ 
ภาพรวม
จังหวัด กบินทร์ บ้านสร้าง ศรีมโหสถ 

ศรีมหา
โพธิ์ 

ประจันต
คาม 

นาดี เมือง 

๑ อัตราการฆา่ตัว
ตายส าเร็จ 
 (ไม่เกิน 6.3 ต่อ
แสนประชากร) 
 
 

เป้าหมาย 
 

๑๔๖,๘๖๐   ๓๑,๒๑๘    ๑๘,๗๒๒   ๗๒,๕๓๖   ๕๔,๔๖๕   ๕๑,๗๗๔   ๑๐๙,๒๕๔    ๔๘๔,๘๒๙  

ผลงาน 
 

 ๖  ๑  ๑  ๑  ๑ ๑   ๑  ๑๒ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

 ๔.๐๘  ๓.๒๐  ๕.๓๔ ๑.๓๘   ๑.๘๔ ๑.๙๓   ๐.๙๒ ๒.๔๘  

๒ ร้อยละของ

จ านวนผู้ฆ่าตวั

ตายส าเร็จลดลง

จากเดมิ         

(ร้อยละ๒)   

เป้าหมาย 
ปี ๖๐ 

2   0 0  0  1   2  1  6 

ผลงาน 
ปี ๖๑ 

๖ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑ ๑๒ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

-0.16 -0.02 -0.02 -0.02 ๐ 0.04 ๐ -0.72 

๓ ร้อยละของผู้
พยายามฆา่ตัว
ตายไม่กลับไปท า
ร้ายตนเองซ้ า
ภายใน ๑ ป>ี    
๙๐% 

เป้าหมาย ๒ ๗ ๓ ๒ ๐ ๓ ๑๐ ๒๗ 

ผลงาน ๒ ๗ ๓ ๒ ๐ ๓ ๑๐ ๒๗ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๑๐๐ 100 ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

๔ ร้อยละผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าเข้าถึง
บริการ 
(ร้อยละ5๕) 
 
 

เป้าหมาย ๓,๑๙๙ ๗๐๘ ๔๒๐ ๑,๕๖๗ ๑,๐๐๙ ๑,๑๓๗ ๒,๐๘๑ ๑๐,๑๑๘ 

ผลงาน 
 

๑,๔๓๑ ๑๐๓ ๒๔๐  ๑๓๘ ๒๖๒  ๘๓  ๔๓๔ ๒,๖๙๑ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๔๔.๗๓ ๑๔.๕๕ ๕๗.๑๔ ๘.๘๑ ๒๕.๙๗ ๗.๓๐ ๒๐.๘๖ ๒๖.๖๐ 

๕ ร้อยละของผู้ป่วย
โรคติดสุราเข้าถึง
บริการสุขภาพ 
จิตเพิ่มขึ้นจากปี
ที่ ผ่านมา     
(ร้อยละ๑) 

เป้าหมาย 
ปี ๖๐ 

๑๗๗ ๒๖ ๕๒ ๗๔ ๘ ๑๖๕ ๓๖๐ ๘๖๒ 

ผลงาน 
ปี ๖๑ 

๖๕ ๓ ๑๒ ๒๓ ๔ ๒๙ ๑๑๒ ๒๔๘ 

เทียบปี๖๐ 
เข้าถึง 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๓๖.๗๒ ๑๑.๕๔ ๒๓.๐๘ ๓๑.๐๘ ๕๐.๐๐ ๑๗.๕๘ ๓๑.๑๑ ๒๘.๗๗ 

๖ ร้อยละของผู้ที่มี
ปัญหาสมาธิสั้น
เข้าถึงบริการ  
(ร้อยละ ๙) 
 
 

เป้าหมาย 
 

๑,๐๓๘ ๑๘๕ ๑๑๗ ๕๐๙ ๒๘๑ ๓๔๖ ๕๓๓ ๓,๐๒๓ 

ผลงาน 
 

๑๔๐ ๒๒ ๘ ๒๐ ๓๐ ๔๒ ๒๑๔ ๔๗๖ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๑๓.๔๙ ๑๑.๘๙ ๖.๘๔ ๓.๙๓ ๑๐.๖๘ ๑๒.๑๔ ๔๐.๑๕ ๑๕.๗๕ 

๗ ร้อยละผู้ป่วยโรค
จิตเข้าถึงบริการ  
(ร้อยละ๖๕)   

เป้าหมาย ๖๗๗ ๑๒๒ ๙๑ ๒๔๑ ๒๙๐ ๑๗๓ ๑,๓๐๕ ๒,๘๙๙ 

ผลงาน ๒๕๓ ๕๙ ๕๕ ๗๘ ๘๓ ๖๑ ๔๐๓ ๙๙๒ 

อัตรา/
ร้อยละ 

๓๗.๓๗ ๔๘.๓๖ ๖๐.๔๔ ๓๒.๓๖ ๒๘.๖๒ ๓๕.๒๖ ๓๐.๘๘ ๓๔.๒๒ 

 



ผลการด าเนินงานรวมไตรมาสที่ ๑ และไตรมาสที่ ๒  ตั้งแต่เดือน ตุลาคม ๒๕๖๐ - มีนาคม ๒๕๖๑  
 

 
ล าดั
บ 

 
ตัวชี้วัด 

 
รายการ
ข้อมูล 

อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ อ าเภอ 
ภาพรวม
จังหวัด กบินทร์ บ้านสร้าง ศรีมโหสถ 

ศรีมหา
โพธิ์ 

ประจันต
คาม 

นาดี เมือง 

๑ อัตราการฆา่ตัว
ตายส าเร็จ 
 (ไม่เกิน ๖.๓ ต่อ
แสนประชากร) 
 
 

เป้าหมาย 
 

 ๑๔๖,๘๖๐   ๓๑,๒๑๘    ๑๘,๗๒๒   ๗๒,๕๓๖   ๕๔,๔๖๕   ๕๑,๗๗๔   ๑๐๙,๒๕๔   ๔๘๔,๘๒๙  

ผลงาน 
 

๘  ๒  ๑ ๒ ๒  ๓ ๔ ๒๒ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๕.๔๕  ๖.๔๑ ๕.๓๔ ๒.๗๖ ๓.๖๗  ๕.๗๙  ๓.๖๖   ๔.๕๔ 

๒ ร้อยละของ

จ านวนผู้ฆ่าตวั

ตายส าเร็จลดลง

จากเดมิ         

(ร้อยละ๒)   

เป้าหมาย 
ปี ๖๐ 

๒ ๐ ๐ ๐ ๑  ๒ ๑  ๖ 

ผลงาน 
ปี ๖๑ 

๘ 1 ๑ ๒ ๒ ๓ ๔ ๒1 

อัตรา/ร้อย
ละ 

-0.24 -0.02 -0.02 -0.04 -0.02 -0.04 -0.06 -1.80 

๓ ร้อยละของผู้
พยายามฆา่ตัว
ตายไม่กลับไปท า
ร้ายตนเองซ้ า
ภายใน1 ป>ี    
๙0% 

เป้าหมาย ๓๙ ๒๒ ๓๑ ๒๙ ๑๐ ๑๙ ๓๔ ๑๘๔ 

ผลงาน ๓๙ ๒๒ ๓๑ ๒๙ ๑๐ ๑๙ ๓๔ ๑๘๔ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

๔ ร้อยละผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าเข้าถึง
บริการ 
(ร้อยละ๕๕) 
 
 

เป้าหมาย ๓,๑๙๙ ๗๐๘ ๔๒๐ ๑,๕๖๗ ๑,๐๐๙ ๑,๑๓๗ ๒,๐๘๑ ๑๐,๑๑๘ 

ผลงาน 
 

๓,๒๕๗ ๒๔๓ ๕๒๐ ๒๘๗ ๔๐๖ ๗๖๓ ๘๘๗ ๖,๓๖๐ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๑๐๐.๘๒ ๓๔.๓๒ ๑๒๓.๘๐ ๑๘.๓๑ ๔๐.๒๔ ๖๗.๑๑ ๔๒.๖๒ ๖๒.๘๖ 

๕ ร้อยละของผู้ป่วย
โรคติดสุราเข้าถึง
บริการสุขภาพ 
จิตเพิ่มขึ้นจากปี
ที่ ผ่านมา     
(ร้อยละ๑) 

เป้าหมาย 
ปี ๖๐ 

๑๗๗ ๒๖ ๕๒ ๗๔ ๘ ๑๖๕ ๓๖๐ ๘๖๒ 

ผลงาน 
ปี ๖๑ 

๑๑๒ ๖ ๒๖ ๔๘ ๗ ๖๓ ๒๓๕ ๔๙๗ 

เทียบปี ๖๐ 
เข้าถึง 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๖๓.๒๗ ๒๓.๐๗ ๕๐.๐๐ ๖๔.๘๖ ๘๗.๕๐ ๓๘.๑๘ ๖๕.๒๘ ๕๗.๖๕ 

๖ ร้อยละของผู้ที่มี
ปัญหาสมาธิสั้น
เข้าถึงบริการ  
(ร้อยละ ๙) 
 
 

เป้าหมาย 
 

๑,๐๓๘ ๑๘๕ ๑๑๗ ๕๐๙ ๒๘๑ ๓๔๖ ๕๓๓ ๓,๐๒๓ 

ผลงาน 
 

๒๙๒ ๒๐ ๑๙ ๔๒ ๖๘ ๘๐ ๔๔๒ ๙๖๔ 

อัตรา/ร้อย
ละ 

๒๘.๑๓ ๑๐.๘๑ ๑๖.๒๔ ๘.๒๕ ๒๔.๒๐ ๒๓.๑๒ ๘๓.๑๑ ๓๑.๘๘ 

๗ ร้อยละผู้ป่วยโรค
จิตเข้าถึงบริการ  
(ร้อยละ65)   

เป้าหมาย ๖๗๗ ๑๒๒ ๙๑ ๒๔๑ ๒๙๐ ๑๗๓ ๑,๓๐๕ ๒,๘๙๙ 

ผลงาน ๕๐๓ ๑๐๙ ๑๑๕ ๑๗๘ ๑๙๓ ๑๕๖ ๗๖๓ ๒๐๑๗ 

อัตรา/
ร้อยละ 

๗๔.๓๐ ๘๙.๓๔ ๑๒๖.๓๗ ๗๓.๘๕ ๖๖.๕๕ ๙๐.๒๐ ๕๘.๔๗ ๖๙.๕๗ 

 



4. สรุปประเด็นส าคัญที่ เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม 
  ๔.๑ ด้านบุคลากร 

บุคลากร รพศ. กบินทร์ ศรีมโหสถ ศรีมหาโพธิ์ นาดี บ้านสร้าง ประจันตคาม 
จิตแพทย ์ 2 - - - - - - 

พยาบาล ป.โท ๕ 1 1 2 - ๑ 1 
พยาบาล 4 เดือน 1 1 ๑ - - - - 

นักจิตวิทยา 1 1 - 1 - - - 
รวม ๙ 3 ๒ 3 - ๑ 1 

 ขาดแคลนผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชผู้ใหญ่ และจิตเวชเด็ก  ทั้งแพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา    นักสังคม
สงเคราะห์ด้านจิตเวช โรงพยาบาลนาดีไม่มีผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวช ประเมินพบรายที่มีปัญหา          จะใช้ระบบ
การ Consult ทางโทรศัพท์ 
 ๔.๒ ด้านการบริการ 
 ด้านการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยง มีการค้นหาคัดกรองมากขึ้น  โดยเฉพาะการค้นหาเด็กสมาธิสั้น ใน
พ้ืนที่ชุมชน โดยการประสานความร่วมมือด้านการส่งต่อข้อมูลกับครู เพ่ือน าเด็กเข้าสู่ระบบบริการ เนื่องจากมีข้อจ ากัด
ในเรื่องสถานที่ ขาดห้องตรวจประเมินด้านจิตวิทยาคลินิก ห้องส่งเสริมกระตุ้นพัฒนาการเด็ก ห้องปรับพฤติกรรมเด็ก 
LD., ADHD. ห้องให้การปรึกษา ท าให้การดูแลช่วยเหลือต้องขยายเวลาออกไป  จัดท า  Mobile clinic เพ่ือการเข้าถึง
บริการ การตรวจรักษาในทุกอ าเภอ เนื่องจาก มีจิตแพทย์ 2 คน โดยจัดตารางการออกตรวจ  ระบบการดูแล
ผู้ป่วยในภาวะวิกฤติ ยังไม่พร้อม/ ไม่เพียงพอ ใน รพช. การเฝ้าระวังและการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัว
ตายพร้อมบันทึกใน รง 506 DS ซึ่งมีการรายงาน แต่ข้อมูลไมถู่กบันทึกลงในโปรแกรม 
 ระบบฐานข้อมูล ไม่เชื่อมโยงกันทั้งในอ าเภอและจังหวัด ไม่มีศูนย์กลางการเก็บข้อมูล ดึงข้อมูลจาก 43 
แฟ้มได้แต่ไม่ครอบคลุม  การลงข้อมูลผ่านโปรแกรมมีรายละเอียดมาก ท าให้มีภาระงานเพ่ิมขึ้น ต้องการให้มี
เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล  
 
5.ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 
ปัญหาด้านบุคลากร 
 
 

-จัดหาจิตแพทย์ /พยาบาลจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่น นักจิตวิทยา เรียนหรือ
อบรมระยะสั น  เพ่ือเตรียมบุคลากร
ทดแทนกรณีมีการโยกย้ายเปลี่ยนงาน 
- บูรณาการเชื่อมโยงการท างานกับ
ภาคประชาชน คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ( พชอ.)ใน 
ระบบการป้องกันการฆ่าตัวตายใน
ชุมชน 

-การจัดอบรมหลักสูตรแพทย์พ่ีเลี ยง /
พยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่น/  
นักจิตวิทยาคลินิก  
-โครงสร้าง/กรอบ ภาระงานและ
อัตราก าลัง ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
ไม่ชัดเจน 
- สนับสนุนสื่อ/พัฒนาองค์ความรู้/มี
หลักสูตรดูแลด้านจิตสังคมผู้ที่มีความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่เข้าถึงพื นที่ 



ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

ปัญหาจากระบบบริการ 
 

-เพ่ิ ม ก ารคั ด ก รอ งใน ก ลุ่ ม เสี่ ย งที่
ก าหนดให้ครอบคลุมและติดตามดูแลผู้
ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายต่อเนื่องตาม
มาตรฐานที่ก าหนด 
-ก าหนดรายการยาเพ่ือให้มีการบริหาร
จัดการยาตามก าหนดเพ่ือการดูแล
ต่อเนื่อง 
-การบันทึกการเฝ้าระวังผู้ที่พยายาม 
ฆ่าตัวตายใน รง.506s แต่ ไม่มีการ
บันทึกในโปรแกรม (ON LINE) การ
รายงานข้อมูลล่าช้าและข้อมูลต่ ากว่า
ความเป็นจริง 
-ฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคจิต ซึมเศร้า และ
ฆ่าตัวตายของพื นที่และกรมสุขภาพจิต  
ไม่ตรงกัน ในการดึงข้อมูลมาจากหลาย
ที่โรคจิตและโรคสมาธิสั นจาก HDC,
โรคซึมเศร้าจาก HDCและโรงพยาบาล
พระศรีมหาโพธิ์ ,ฆ่าตัวตายจาก
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ และส านักทะเบียนราษฎร์ 
กรมการปกครองกระทรวงมหาดไทย 

-บูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)ให้
ครอบคลุมทุ กต าบลเพ่ื อการดู แล
ช่วยเหลือผู้มีปัญหาด้านสุขภาพจิต 
-บริหารจัดการยาจิตเวชจากส่วนกลาง   
เพ่ือให้สามารถสนับสนุนยาจิตเวช
ภายในจังหวัด 
-จัดอบรมเรื่องโปรแกรมการลงข้อมูล 
ในระดับ พื นที่  เ พ่ื อ ให้ ลงข้อมูล ได้
ถูกต้อง ตรงกัน/ ทันเวลา  
 
 
-พัฒนาAPPLICATION ที่ง่ายต่อการ
ลงบันทึกข้อมูล 
-การบูรณาการผู้รับผิดชอบด้านฐาน 
ข้อมูลผู้ป่วยโรคจิตเวช สมาธิสั น
ซึมเศร้า และฆ่าตัวตาย ให้เป็นฐาน
เดียวกัน   

 

6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 
  ๖.๑ จัดการเรื่องโครงสร้าง กรอบ อัตราก าลัง ของพยาบาลจิตเวช ที่ปฏิบัติงานกลุ่มงานสุขภาพจิตและยาเสพติด 
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงที่ชัดเจน และเหมาะสม ในการพิจารณาความก้าวหน้าในวิชาชีพ ในการปฏิบัติงานตาม
มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต/ จิตเวชและยาเสพติด อย่างครอบคลุม ทั้งงานเชิงรับและงานเชิงรุก 
 ๖.๒ พัฒนาระบบฐานข้อมูล ให้เป็นฐานเดียวกันเพ่ือความถูกต้องในการค้นหา จัดเก็บ และการติดตาม
ข้อมูล เนื่องจากมีหลายข้อมูลที่ต้องจัดเก็บตามโปรแกรมที่ค่อนข้างยุ่งยาก เพ่ิมภาระงาน จึงขอให้มีการจ้าง
เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล ในการคีย์ข้อมูล  
 ๖.๓ พัฒนา APPLICATION ที่ง่ายต่อการลงบันทึกข้อมูล 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง   
  ๗.๑ การปรับพฤติกรรมช่วยเหลือผู้ป่วยให้เลิกสุรา (BPSC.) โดยใช้สติบ าบัด( Mindfulness based Therapy 
and Counseling: MBTC.) พ้ืนที่ต้นแบบในการด าเนินการ ๒ อ าเภอ ได้แก่อ าเภอเมือง และอ าเภอประจันตคาม และได้
ขยายพ้ืนที่ด าเนินการ และกลุ่มเป้าหมาย ในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า STROKE  PANIC 
 ๗.๒ โปรแกรมการฝึกสติต่อความเครียดในผู้ต้องขัง  
 ๗.๓ โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวมต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและความรู้สึกมีคุณค่าในผู้ป่วยจิตเภท 
สาขาสูติ-นรีเวชกรรม 



1. ประเด็นการตรวจราชการ 
    ๑.๑ อัตราตายมารดาจากการตกเลือดหลังคลอดเท่ากับ 0 
    ๑.๒ ลดอัตราการคลอดก่อนก าหนด(อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์)ลงร้อยละ 10 จากปีงบประมาณก่อน  
    ๑.๓ การวิเคราะห์สถานการณ์การผ่าตัดคลอดในรพ.ที่สูงขึ้นโดยใช้ Robson ten group classification 
2. สถานการณ์ 
     2.๑ ไม่มีมารดาตายจากตกเลือดหลังคลอด 
     ๒.2 อัตราการคลอดก่อนก าหนดในปีงบประมาณ 256๐ ผลลัพธ์ = 5.41 
           ในปีงบประมาณ 2561 ( ต.ค.60 – ธ.ค. 61 ) ผลลัพธ์  =  4.44 
    ( ม.ค.60 – มี.ค. 61 ) ผลลัพธ์ =  5.07 
     2.๓ การวิเคราะห์สถานการณ์การผ่าตัดคลอดในรพ.ที่สูงขึ้นโดย Robson ten group classification  
          ด าเนินการที่รพ.เจ้าพระยาอภัยภู เบศรเพียงแห่งเดียว เริ่มด าเนินการในเดือน  ม.ค.61 คิดเป็น 
ร้อยละ 50 
 ผลการวิเคราะห์ 

 

group group 
ม.ค.
61 

ก.พ.
61 

มี.ค.
61 

 1 Nulliparous, single cephalic, >37 wks in spontaneous 
labor 

21 24 22 

2 Nulliparous, single cephalic, >37 wks, induced  ,  CS 
before labor 

28 37 27 

3 Multiparous (excluding previous CS), single cephalic, >37 
weeks in spontaneous labor 

7 6 5 

4 Multiparous (excluding previous CS), single cephalic, >37 
weeks, induced , CS before labour 

13 15 13 

5 Previous CS, single cephalic, >37 weeks 51 44 47 
6 All nulliparous breeches 4 3 7 
7 All multiparous breeches (including previous CS) 2 2 4 
8 All multiple pregnancies (including previous CS) 0 0 2 
9 All abnormal lies (including previous CS) 0 0 1 

10 All single cephalic, <36 wks (including previous CS) 2 7 11 
 มารดาผ่าตัดคลอด 128 138 139 
 มารดาคลอดทั้งหมด 280 233 275 
 อัตราผ่าตัดคลอด 45.71 59.23 50.55 

 

 
 
 
 
๓. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 



   3.1 มีระบบการให้ค าปรึกษาระหว่างรพ.ชุมชนและรพ.ศูนย์ทาง line และทางโทรศัพท์ตลอด 24 ชั่วโมง 
   3.2 มีการประชุม Perinatal conference ทุก 2 เดือนระหว่างรพ.ชุมชนรพ.ศูนย์และสสจ. ทบทวน  
         Case มารดาตาย ทารกตายและเหตุการณ์ส าคัญ 
   3.3 มีการประชุม MCH Board ระดับจังหวัด ทุก 3 เดือน 
4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ 
   ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์  
   จากการตรวจติดตาม 
   จากการทบทวนพบว่าการคลอดก่อนก าหนดและการตั้งครรภ์วัยรุ่นยังเป็นปัญหาอยู่ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการ
บริการฝากครรภ์ให้ได้คุณภาพและในรพ.ชุมชนของจังหวัดปราจีนบุรีเป็นรพ.ขนาดเล็กไม่มีสูติแพทย์ดูแล ในรายที่มี
ความเสี่ยงสูงมีภาวะแทรกซ้อน ต้องส่งต่อมารพ.ศูนย์ ซึ่งมีความยุ่งยากต่อการดูแลรักษา 
แนวทางมาตรการส าคัญเพื่อลดการคลอดก่อนก าหนด 
 1. บริการฝากครรภ์คุณภาพ เน้นการคัดกรองความเสี่ยง 
 2. Reduce teenage pregnancy 
 3. Ultrasound หญิงตั้งครรภ์ทุกรายเมื่ออายุครรภ์ 20 – 24 สัปดาห์ 
 4. ตรวจภายในหญิงตั้งครรภ์รายใหม่เพื่อหาการติดเชื้อที่ส่งผลต่อการคลอดก าหนด 
 5. Progesterone Prevention Preterm 
 6. Antibiotic ในรายที่ติดเชื้อ 
 7. ANC เชิงรุก 
 8. หญิงวัยเจริญพันธุ์ที่มีโรคประจ าตัวให้อายุรแพทย์ส่งปรึกษาเรื่อง contraception 
 
5. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างถ้ามี 

 มีการใช้ line ในการร่วมให้ข้อมูลคนไข้ ที่ตรงกับกลุ่มโรค เช่น กลุ่มคนไข้วัยทอง กลุ่มคนไข้มีบุตรยาก 
กลุ่มคนไข้เนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก โดยมีการรวบรวมข้อมูลให้ตรงกับกลุ่มโรค 

 มีการรวมมีกับบริษัท Smart healthcare ท า App Smart Mommy เพ่ือใช้แทนสมุดฝากครรภ์สีชมพู
ของกรมอนามัย 

 มีการร่วมมือกับบริษัท Zeekdoc จ ากัด เพ่ือใช้ในการบริหารจัดการการนัดคิว และการนัดการส่ง refer 
คนไข้กรณีไม่เร่งด่วน 

 มีการร่วมมือกับบริษัท telemedica เพ่ือใช้ในการดูแลให้ค าแนะน าคนไข้ในคลินิกรักษาผู้มีบุตรยาก 
และคลินิกวางแผนครอบครัว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
สาขาออร์ปิดิกส์ 



1. ประเด็นการตรวจราชการ 

 1.1 การจัดตั้งทีม Capture the fracture  

 1.2 ผู้ป่วยในโครงการ Capture the fracture ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า 
 1.3 ผู้ป่วยในโครงการ Capture the fracture ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง 
2. สถานการณ ์

 2.1 จังหวัดปราจีนบุรี ยังอยู่ในระหว่างด าเนินการเพ่ือจัดตั้งทีม Capture the fracture 
 2.2 ศึกษาท าความเข้าใจ Capture the fracture  
3. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคญั 

ผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2560 - มีนาคม  2561 
ล าดับ ตัวช้ีวัด รายการ

ข้อมูล 
ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. รวม 

1 ร้อยละของผู้ป่วย 
Capture the fracture 
ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า 
(Refracture) (<ร้อยละ30) 

เป้าหมาย 17 10 6 18 10 9 70 
ผลงาน 0 0 0 0 0 0 0 
อัตรา/ร้อยละ 0 0 0 0 0 0 0 

2 ร้อยละของผู้ป่วย Capture 
the fracture ที่ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง 
หลังจากได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล (Early 
surgery)(>ร้อยละ 50) 

เป้าหมาย 3 2 4 2 1 1 13 
ผลงาน 1 0 2 0 1 1 5 
อัตรา/ร้อยละ 23.3 0 50 0 100 100 38.46 
        

 
4. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 
  4.1 การเข้าถึงการรักษาโรคกระดูกพรุนในทุกสิทธิ์ 
  4.2 การรับปรึกษาและผ่าตัดภายใน  72  ชม.  
  4.3 การจ ากัดของเตียงใน ICU, หลังผ่าตัด 
5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยท่ีท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

1. การไม่เห็นความส าคัญและป้องกัน
การหักซ้ าในโรคกระดูกพรุนของผู้ป่วย
และญาติ 

-ให้ความรู้และจัดกิจกรรมให้กับ
ผู้ป่วยและญาติ  

2. การเข้าถึงการรักษาโรคกระดูกพรุน
ในทุกสิทธิ์ 

- ผู้บริหารเห็นความส าคัญของ
โครงการและให้การสนับสนุนด้าน
บุคลากรและงบประมาณ 

- 



3. การรับปรึกษาและผ่าตัดภายใน 
72 ชม.  

- วางแผนจัดตั้งคลินิกโรคกระดูก
พรุนที่ประกอบด้วยแพทย์ 
Orthopedic, ดมยา, แพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัวและอายุรแพทย์ 

- 

4. จัดหาบุคลากรด้านการพยาบาล
และประสานงาน 

- จัดให้มี Nurse case manager ใน
รพศ./รพท. และ Nurse 
coordinator ใน รพช.  

- 

5. ห้องผ่าตัด และเตียงใน ICU ไม่
เพียงพอ 

-เพ่ิมเตียงผ่าตัดและเตียง ICU 
- 

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 
 1. ควรมีการตรวจด้วยเครื่อง Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) ร่วมกับส่งตรวจ bone 
marker lab เพ่ือการวินิจฉัยภาวะ Osteoporosis 
 2. ส่งเสริมและป้องกันภาวะ Osteoporosis ในโรงพยาบาลระดับ M และระดับ F  
 3. จัดล าดับความส าคัญของโรคกระดูกพรุนอยู่ในระดับต้นๆเช่นเดียวกับโรคเรื้อรังอ่ืนๆและสนับสนุน
งบประมาณ 
 4. ก าหนด Hip Fracture กลุ่ม Conservative Rx. เข้าไปอยู่ในกลุ่ม HHC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขา Minimally Invasive Surgery   

1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 โครงการพัฒนาระบบบริการ  Minimally Invasive Surgery  (ผลการด าเนินงาน ไตรมาสที่ 1 และไตร
มาสที่ 2 ปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม 2560 – เดือนมีนาคม 2561) 
2. สถานการณ ์
 จังหวัดปราจีนบุรี  มีโรงพยาบาลระดับที่สามารถผ่าตัดแบบ Minimally Invasive Surgery  ได้แก่  

-  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร (A) มีศัลยแพทย์ 5 คน สูติแพทย์ 6 คน แพทย์ออโธปิดิกส์  6 คน    
วิสัญญีแพทย์ 3 คน มีห้องผ่าตัดใหญ่ 8 ห้องและห้องผ่าตัดเล็ก 3  ห้อง  

-  โรงพยาบาลกบินทร์บุรี (M1) มีศัลยแพทย์ 2 คน สูติแพทย์ 4 คน วิสัญญีแพทย์ 3 คน แพทย์ออโธปิ
ดิกส์  3 คน มีห้องผ่าตัดใหญ่ 4 ห้องและห้องผ่าตัดเล็ก 1  ห้อง 
3. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคญั  
ตัวชี้วัด : ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ Minimally Invasive Surgery  เกณฑ์เป้าหมายร้อยละ 10 

โรงพยาบาล ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 
จังหวัดปราจีนบุรี 
รวม 2 ไตรมาส 

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ร้อยละ 17.46 20.86 

ร้อยละ  30.18 
(65 /211) 

 

ผลงาน 11 29 
เป้าหมาย 63 139 

กบินทร์บุรี ร้อยละ 56.25 50.00 
ผลงาน 18 36 
เป้าหมาย 32 72 

 
4. สรุปประเด็นที่ส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์  
จากการตรวจติดตาม 
 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร มีความพร้อมการท าผ่าตัดแบบ Minimally Invasive Surgery   
ผู้ป่วย การผ่าตัดที่พบมากท่ีสุดได้แก่ Laparoscopic Cholecystectomy เฉลี่ย 4 รายต่อเดือน รวม 2 ไตรมาส 
24 ราย ประเด็นการผ่าตัดแบบ Minimally Invasive Surgery  พบปัญหาเครื่องมือผ่าตัดมีเครื่องผ่าตัด   
1 เครื่อง กล้องสองตัว ท าให้เครื่องมือไม่เพียงพอต่อการใช้งาน ประเด็นที่สองมีค่าใช้จ่ายส่วนเกินที่ผู้ป่วย 
และญาติต้องรับผิดชอบ ซึ่งต้องให้ข้อมูลก่อนท าผ่าตัดที่ชัดเจนเรื่องค่าส่วน บางรายผู้ป่วยปฏิเสธที่จะผ่าตัด  
แบบ Minimally Invasive Surgery   

2.  โรงพยาบาลกบินทร์บุรี   การผ่าตัดที่พบมากท่ีสุดได้แก่ Laparoscopic Cholecystectomy เฉลี่ย 
5.6 รายต่อเดือน รวม 2 ไตรมาส 34 ราย ไม่มีเครื่องมือ Arthroscopy ไตรมาส 1 ท า Arthroscopic ACL 
Reconstruction 2  ราย ไตรมาส 2 ไม่มีผ่าตัด  

 
 
 
 
 



5.ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือด าเนินการต่อ 
1. รพศ.เครื่องมือผ่าตัดส่องกล้องท่ีมี
อายุการใช้งานนาน และไม่เพียงพอ  
2. รพ.กบินทร์บุรี ไม่มีเครื่อง 
Arthroscopy  ขอยืมเครื่องมือจาก
บริษัท 
2. ค่าใช้จ่ายส่วนเกินที่ผู้ป่วยต้อง
รับผิดชอบเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึง
การผ่าตัด Minimally Invasive 
Surgery   

สนับสนุนเรื่องเครื่องมือ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขาอายุรกรรม 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตแบบรุนแรงชนิด community acquired 
2. สถานการณ์ 

จังหวัดปราจีนบุรีมีอายุรแพทย์ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร(A) จ านวน 10 คน 
- อายุรแพทย์ทั่วไป   4  คน   
- อายุรแพทย์สาขา   6  คน  
- มีอายุรแพทย์ปฏิบัติงานที่ รพ.กบินทร์บุรี (M1)  4  คน   

3. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 
ผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2560 - มีนาคม  2561 

ล าดับ ตัวชี้วัด เกณฑ ์ รายการข้อมูล 
ไตรมาส 1 

(ตค.-ธค.60) 
ไตรมาส 2 
(มค.-มีค.61) 

ภาพรวมจังหวัด 
(ตค.60-มีค.61) 

                        อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
โลหิตแบบรุนแรง ชนิด
community acquired  

<30% เป้าหมาย 128 117 245 
ผลงาน 35 35 70 
อัตรา/ร้อยละ 27.34 29.91 28.57 

 
4. สรุปประเด็นส าคัญที่ เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม 

4.1 บุคลากรที่มีจ านวนจ ากัดกับภาระงานที่มากข้ึน  ท าให้การท างานขาดประสิทธิภาพไม่เป็นไปตาม 
     มาตรฐานที่วางไว้ 

4.2 การเปลี่ยนแปลงเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานบ่อย ๆ ท าให้งานขาดความต่อเนื่องด้านความช านาญในการ
ประเมินผู้ป่วย การลงบันทึกและใบบันทึก  และใช้งาน care map   

4.3 ขาดการสนับสนุน  การก ากับและติดตามงานอย่างต่อเนื่องจากผู้บริหาร 
 

5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

1. เพ่ือเป็นการ Close fluid Monitoring 
และลดการท าหัตถการที่ Invasive ได้มีการ
น าเครื่อง Ultrasound มาใช้ร่วมประเมินใน
หอผู้ป่วย  แต่ยังมีไม่เพียงพอส าหรับการ  
ใช้งาน  

1.ขอสนับสนุนเครื่อง Ultrasound 
ส าหรับหอผู้ป่วยสามัญ 

 

  



 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

2. จากการทบทวน พบว่า Pneumonia 
เป็นสาเหตุส าคัญ 

2.ส่งเสริมการปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลรักษาผู้ป่วย 
Pneumonia และสนับสนุน 
Respiratory ที่เพียงพอและ
เหมาะสม ในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิด 
Respiratory failure รวมถึงการ
ป้องกันในกลุ่มเสียง ได้แก่ ผู้สูงอายุ
และผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว เช่น การ
ให้วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ใน
กลุ่มเสี่ยง 

- 

3. ขาดการสนับสนุนการก ากับและติดตาม
งานอย่างต่อเนื่องจาก 

-ควรมีการประกาศเชิงนโยบาย
ชัดเจนเพื่อให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องเห็น
ความส าคัญและมีการปฏิบัติงาน
อย่างต่อเนื่องตามมาตรฐาน 
-ควรมีการมอบหมายงานส าหรับ
หัวหน้างานในการก ากับติดตามงาน
อย่างต่อเนื่องและพร้อมให้การ
ช่วยเหลือกรณีเกิดความขัดข้องใน
การปฏิบัติงาน 
-สนับสนุนด้านความรู้ เครื่องมือ 
เครื่องใช้ที่จ าเป็นให้พอใช้ที่หน้างาน 
เช่น เครื่อง infusion pump เครื่อง 
Ultrasound แบบ Mobile 

- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขากุมารเวชกรรม 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 ลดอัตราป่วยตายโรคปอดบวมในเด็กอายุ 1 เดือนถึง 5 ปี  
2. สถานการณ ์
 โรคที่เป็นปัญหาสุขภาพ ในพ้ืนที่จังหวัดปราจีนบุรี ผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่เป็นกลุ่มโรคติดเชื้อ ระบบทางเดิน
หายใจ  ผู้ป่วยใน  อันดับหนึ่ง คือปอดบวม ซึ่งเป็น สาเหตุการตาย อันดับหนึ่งของเด็กอายุ  1 เดือน- 5 ปี จาก
ภาวะ Acute Respiratory Failure  
 - รพท.และ รพช. ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจได้ 
 - มีกุมารแพทย์ 3 คน  ในรพศ. 
 - ไม่มีกุมารศัลยแพทย์ และ CVT ท าให้ต้อง Refer out ออกนอกเขตสูง 
 - มี PICU   4 เตียงใน รพศ. 
3. การด าเนินงาน 
 -  พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย Pneumonia   จัดท า  Early  warning  sign 
 -  มีระบบให้ค าปรึกษาระหว่าง รพศ./รพท.กับ รพช. 
ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 

 
ปัญหาและอุปสรรค 
 มีภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึนกับผู้ป่วยในระหว่างการส่งต่อมายัง รพท./ รพศ. 
ข้อเสนอแนะ 
 1.พัฒนารถรับ-ส่งผู้ป่วยให้มีอุปกรณ์ท่ีทันสมัยมีคุณภาพและพัฒนาศักยภาพพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วย 
รวมทั้งระบบการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยบนรถให้ถึงที่หมายเร็วที่สุด ปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและบุคลากรที่ให้บริการ  
 2. พัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยให้มีคุณภาพโดยใช้ระบบพี่ช่วยน้อง       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวช้ีวัด 
เป้าหมาย
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติได้ 

ไตรมาส 1 ไตรมาส2 
ไตรมาส
1+2 

1. ร้อยละของอัตราป่วยตายโรคปอดบวมในเด็กอายุ 1 เดือน-  
5 ปี ลดลง 

10 0 
0/211 

0 
0/277 

0 
0/488 



สาขามะเร็ง 
1. ประเด็นการติดตามประเมินผล   
    ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

     (1) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 80%  
      (2) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 80% 
      (3) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 80% 

2. วิเคราะห์สถานการณ์และสภาพปัญหาของพ้ืนที่ 
โรคมะเร็งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทุกประเทศทั่วโลกก่อให้เกิดความเสียหายทั้งด้านเศรษฐกิจ  

สังคม และคุณภาพชีวิตและความมั่นคงของประชาชน องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าในปี 2573 จะมีผู้เสียชีวิต
จากโรคมะเร็ง11.4 ล้านคนและในจ านวนนี้เกิดในประเทศก าลังพัฒนาถึง 8.9 ล้านคน ส าหรับประเทศไทย
โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตลอดเวลา ทั้งนี้มะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรกคือ 
มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งเต้านม และมะเร็งปากมดลูก (Health Data Center, 2560)  
(รูปที่ 1) 

ในส่วนจังหวัดปราจีนบุรี อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน ของจังหวัดปราจีนบุรี ปี 2558 – 
2560 พบว่า มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งเต้านม และมะเร็งปากมดลูก ซึ่งเป็นในทิศทางเดียวกัน
กับภาพรวมของประเทศ และเขตสุขภาพที่ 6 ส าหรับมะเร็งตับ และมะเร็งปอด อัตราตายต่อประชากร 100,000 
คนอัตราตายต่อประชากร 100,000 คน สูงกว่า ภาพรวมของทั้งประเทศ และเขตสุขภาพที่ 6 (รูปที่ 2) (รูปที่ 3) 
รูปที่ 1 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน ของมะเร็งที่พบบ่อย 5 ล าดับแรกของประเทศ ปี 2558 - 2560 

 
ที่มา : Health Data Center (ข้อมูลทั้งหมดไม่รวมกรุงเทพมหานคร) 
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รูปที่ 2 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน ของมะเร็งที่พบบ่อย 5 ล าดับแรกของเขตสุขภาพที่ 6                      
ปี 2558 - 2560 

 
ที่มา : Health Data Center 
 
รูปที่ 3 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน ของมะเร็งที่พบบ่อย 5 ล าดับแรกของจังหวัดปราจีนบุรี                  

ปี 2558 - 2560 

 
ที่มา : Health Data Center 
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สถิติผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 

อัตราการป่วย 2559 2560 2561(ต.ค.-มี.ค61) 
OPD อันดับที่  

1 ca breast  
2 ca colorectal 

     3  ca liver 

อันดับที ่
1 ca breast 
2 ca colorectal 

     3  ca liver 

อันดับที่  
     1  ca breast  
     2 ca colorectal 
     3  ca liver 4.ca lung 

IPD อันดับที่  
    1 ca colorectal 
    2 ca breast  
    3 ca lung  

อันดับที ่
1 ca breast 
2 ca colorectal 

      3    ca liver 

อันดับที ่
     1  ca lung 
     2  ca liver  3  ca breast  
     4. ca colorectal 

อัตราตาย (197  ราย) 
อันดับที่ 1  ca lung  
           2  ca liver  
           3  ca colon 

(239  ราย) 
อันดับที่ 1  ca Liver 
           2  ca lung 
           3  ca colon 

(101 ราย) 
อันดับที่ 1  ca lung 
           2  ca liver      
           3  leukemia 

    
 
 
สัดส่วน  CA breast , CA  Cx  ระยะ 1-2  ≥  ร้อยละ  70   
 
      ร.พ.เจ้าพระยาอภัย

ภูเบศร 
ร.พ.กบินทร์บุร ี รวม 

ลดอัตราป่วย 
(ต.ค.-พ.ย.60) 

  
  
  
  

สัดส่วน 
 Ca  breast 

ระยะ1-2 ≥ 70 
% 

total 26 18 44 

ผลงาน 
16 (unknown = 6

ราย) 
18 34 (unknown=6ราย) 

ร้อยละ 80 100 89.47 

สัดส่วน  
Ca  Cx ระยะ1-2 

≥ 70 % 

total 3 4 7 

ผลงาน (unknown= 2 ราย) 4 4 

ร้อยละ    100  57.14 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



3. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 
3.1 แสดงการคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ปี 2561 เป้าหมายสะสม ≥  60 %  

อ าเภอ 

จ านวน
เป้าหมาย 
ณ ปี งปม. 

2558 

ผลการ
ด าเนินงาน

ตาม
เป้าหมายป ี
งปม.2558  

สะสมถึง 
ปี งปม. 
2561 

ร้อยละ 

ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2561 

คัดกรองตรงตามเป้าหมาย 
คัดกรองนอก
กลุ่มเป้าหมาย 

คัดกรอง
ซ้ าซ้อน 

ทั้ง 
หมด
(คน) 

ร้อยละ 
PAP 
(คน) 

VIA 
(คน) 

ทั้ง 
หมด
(คน) 

PAP 
(คน) 

VIA 
(คน) 

ทั้ง หมด
(คน) 

เมือง
ปราจีนบุร ี 22,819 4,503 19.73 567 2.48 567 0 547 547 0 1,463 
กบินทร์บุร ี 27,623 9,435 34.16 797 2.89 797 0 289 289 0 1,621 
นาด ี 9,470 4,275 45.14 326 3.44 326 0 102 101 1 506 
บ้านสร้าง 5,362 1,621 30.23 198 3.69 198 0 69 69 0 465 
ประจันต
คาม 9,845 4,282 43.49 1,040 10.56 1,039 1 159 159 0 1,313 
ศรีมหาโพธิ 14,933 10,135 67.87 2,824 18.91 2,714 113 456 304 153 2,260 
ศรีมโหสถ 3,338 944 28.28 86 2.58 86 0 28 28 0 143 

 
93,390 35,195 38 5,838 6 5,727 114 1,650 1,497 154 7,771 

 
ข้อมูลจาก HDC  วันที่  16 พฤษภาคม  2561 

3.2 แสดงการคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ปี 2561  เป้าหมาย CBE  ≥  80 % , BSE ≥  80 % , 

อ าเภอ B 

ได้รับการคัดกรอง 

A ร้อยละ 
คัดกรอง

ด้วยตนเอง 
ร้อยละ 

คัดกรอง
โดย

เจ้าหน้าที่ 
ร้อยละ 

เมืองปราจีนบุรี 28,117 11,848 42.14 8,093 28.78 11,848 42.14 
กบินทร์บุรี 33,563 16,346 48.7 7,670 22.85 16,346 48.7 
นาดี 11,470 7,963 69.42 6,630 57.8 7,963 69.42 
บ้านสร้าง 6,742 5,191 76.99 1,926 28.57 5,191 76.99 
ประจันตคาม 12,237 7,501 61.3 7,098 58 7,501 61.3 
ศรีมหาโพธิ 18,049 10,249 56.78 9,885 54.77 10,249 56.78 
ศรีมโหสถ 4,156 1,814 43.65 987 23.75 1,814 43.65 

รวม 114,334 60,912 399 42,289 275 60,912 66 
ข้อมูลจาก HDC  วันที่ 16 พฤษภาคม  2561 
 
 
 
 
 



3.3 ระยะเวลารอคอยของมะเร็ง 5 อันดับ  (ตุลาคม 60-มีนาคม 61)  

ล าดับ ตัวช้ีวัด รายการ ข้อมูล 

1 ระยะเวลาการผ่าตัดภายหลังวินิจฉัยภายใน 4 สัปดาห์  (80%) เป้าหมาย 48 
 ผลงาน 38 
 อัตรา/ร้อยละ 79.16 

2 ระยะเวลาการได้รับยาเคมีบ าบัดในระยะเวลา 6 สัปดาห์ (80%) เป้าหมาย 27 
 ผลงาน 27 
 อัตรา/ร้อยละ 100 

3 ระยะเวลาการได้รับรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
(80%) 

เป้าหมาย 7 
 ผลงาน 6 
 อัตรา/ร้อยละ 85.71 

4 อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งตับ(24.9 ต่อแสน ปชก.) เป้าหมาย 485,493 
 ผลงาน 50 
 อัตรา/ร้อยละ 10.2 

5 อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งปอด(48 ต่อแสน ปชก.) เป้าหมาย 485,493 
 ผลงาน 26 
 อัตรา/ร้อยละ 8.03 

 
3.4 ข้อมูล Refer  (ตุลาคม 60 – มีนาคม 61)  
 

Refer  นอกเขต total ผลงาน ร้อยละ 

 นอกเขตบริการ  318 63 19.81 

 นอกเขต สปสช.  318 297 89.31 
 
เขตบริการ  เป็นพื้นที่ท่ีท าสัญญาร่วมมือเพ่ือการบริการผู้ป่วย ได้แก่ ร.พ.จุฬาลงกรณ์    
                      ร.พ.มหาวชิราลงกรณ์ ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ. 
เขต สปสช. แบ่งเขตตามพ้ืนที่เขต 6 

3.4 ร่วมกับมูลนิธิกาญจบารมีเพ่ือคัดกรองมะเร็งเต้านม   เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระบรมโอรสาธิราช ฯ  
สยามมกุฎราชกุมาร ในวโรกาสที่พระชนมายุครบ  ๕  รอบ 

        3.4.1  วันที่ 2 พฤศจิกายน 2560 ณ.ห้องประชุมอ.ศรีมหาโพธิ  อ. ศรีมหาโพธิ จ.ปราจีนบุรี  
คัดกรอง 279    ราย       ท า แมมโมแกรม        15     ราย  
ผิดปกติ    73    ราย ส่งต่อโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 2  ราย 
       3.4.2  วันที่  3  พฤศจิกายน  2560   ณ. หอประชุมอ.นาดี  อ.นาดี  จ.ปราจีนบุรี  
คัดกรอง  501  ราย      ท า แมมโมแกรม     23    ราย  
ผิดปกติ     80  ราย   ส่งต่อโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 2 ราย 
 
 



3.5  โครงการ 4
th
 AMISU international conference “Innovative management in 

gynecology” 
วันที่  21-22 ธันวาคม.2560  ณ ห้องประชุมตึกเจ้าพระยาฯ. โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ผู้เข้าร่วม
ประชุม  72 คน 

          3.6 โครงการ  “5th Abhaibhubejhr Minimally Invasive Surgical Unit International 
Conference 

 “INFERTILITY  TREATMENT FOR  ALL” วันที่ 2-3 พฤษภาคม 2561  ณ ห้องประชุมพญายอ 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ผู้เข้าร่วมประชุม  341  คน 

3.7 ประชุมเตรียมความพร้อมด าเนินงานโครงการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ล าไส้ตรงโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร  ปีงบประมาณ 2561  วันที่  2-3 พฤษภาคม  2561  ณ ห้อง
ประชุมพญายอ  ชั้น ๕  อาคารเฉลิมพระเกียรติ  ผู้เข้าร่วมประชุม  120  คน  ดังนี้ 

 
แผนการลงพืน้ที่ปฏิบัติโครงการตรวจคัดกรองประชากรกลุ่มเสี่ยงเพื่อค้นหามะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี ปีงบประมาณ ๒๕๖๑ 
 

อ าเภอ 
เป้า FIT  

ปี ๒๕๖๑ (ราย) 
 

วัน เดือน ปี 
พื้นที่ด าเนินการ 

 กบินทร์บุรี ๒,๕๐๐ รพ.สต.เมืองเก่า ๑๕ พ.ค.๒๕๖๑ 
ศรีมโหสถ ๕๐๐ ร.พ.ศรีมโหสถ ๒๓ พ.ค.๒๕๖๑ 
เมืองปราจีนบุรี ๒,๒๐๐ รพ.สต.ไม้เค็ด ๒๕ พ.ค.๒๕๖๑ 
บ้านสร้าง  ๖๐๐ อ.บ้านสร้าง ๒๘ พ.ค.๒๕๖๑ 
นาดี  ๙๐๐ อ.นาดี ๓๑ พ.ค.๒๕๖๑ 
ศรีมหาโพธิ ๑,๑๐๐ อ.ศรีมหาโพธิ์ ๑ มิ.ย.๒๕๖๑ 
ประจันตคาม ๑,๐๐๐ ร.พ.ประจันตคาม ๑๘ มิ.ย.๒๕๖๑ 

รวม ๘,๘๐๐     

 
4. แผนการด าเนินงาน 
ล าดับ โครงการ ระยะเวลา งบประมาณ 
1  โครงการค้นหาประชากรกลุ่มเสี่ยงมะเร็งล าไส้

ใหญ่และทวารหนัก ปี 2561  
ก.พ.- ส.ค. 

2561  
สปสช.  

2 ท าฐานข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งโดยใช้โปรแกรม  Thai  
cancer  based 

เริ่ม  มกราคม  
2560  

-  

 
 
 
 



5. ปัญหาและข้อเสนอแนะ 
- ขาด oncologist, ขาด onco nurses ขาดพยาบาลประจ าหน่วยเคมีบ าบัด,  บุคลากรมีหน้าที่

รับผิดชอบมาก   
-  ขาดเครื่อง Ultrasound  ในคลินิกเต้านม 
- ไม่มี ward day care unit.  (service at CTM unit  observe ward,IPD) 
- ระบบสารสนเทศทะเบียนมะเร็งขาดทักษะในการเก็บรวบรวมข้อมูลทางเทคโนโลยี 
- งบประมาณ 

ข้อเสนอแนะ 
 -  สนับสนุนการพัฒนาบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งทุกระดับ  
 -  การเก็บข้อมูลควรเป็นข้อมูลปัจจุบันโดยใช้โปรแกรม  Thai cancer base  เพ่ือได้ข้อมูลข้อมูลตาม
ตัวชี้วัด  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขาจักษุ 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  (รายงานผลการ
ด าเนินงาน ไตรมาสที่ 1 และไตรมาสที่ 2  ปีงบประมาณ 2561 (เดือนตุลาคม 2560 – เดือนมีนาคม 2561) 
2. สถานการณ ์
 จังหวัดปราจีนบุรี มีโรงพยาบาลที่สามารถรักษาตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้ทั้งหมด 3 
โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร โรงพยาบาลกบินทร์บุรี และโรงพยาบาลค่ายจักรพงษ์ 
(กระทรวงกลาโหม)  มีจักษุแพทย์ทั้งหมด 5 คน (กระจกตา 1 คน  จอประสาทตา 1 คน ต้อหิน 1 คน และทั่วไป 
2 คน)  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ผ่าตัด Blinding Cataract ได้ร้อยละ 88.73  และโรงพยาบาล
กบินทร์บุรี ผ่าตัด Blinding Cataract ได้ร้อยละ 78.57 
 แผนกจักษุ  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร มีการบริหารจัดการผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก 
(Blinding Cataract) ให้ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  โดยมอบหมายจักษุแพทย์รับผิดชอบแทรกคิวผ่าตัด  
หมุนเวียนในแต่ละเดือน  ท าให้สามารถด าเนินการได้ตามตัวชี้วัดที่ก าหนด 

 ในส่วนของโรงพยาบาลกบินทร์บุรี ยังไม่สามารถผ่าตัดผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) 
ได้ตามตัวชี้วัดที่ก าหนด เนื่องจาก เจ้าหน้าที่ที่รวบรวมข้อมูลและลง Vision 2020  คิดระยะเวลารอคอยผ่าตัด
ของผู้ป่วยที่ต้องรอปรึกษาต่างแผนกมารวมอยู่ด้วย ท าให้ระยะเวลารอคอยนานกว่าที่ก าหนด 
3. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคญั  
ตัวช้ีวัด : ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract)  ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน  ร้อยละ 85   
 

 
โรงพยาบาล 

 
ไตรมาส 1 

 
ไตรมาส 2 

 
รวม 

รวม 
จังหวัดปราจีนบุรี 

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร 68/80 = 85.00 121/133 = 
90.98 

189/213 = 88.73  
233/269=86.62 

กบินทร์บุรี 27/35 = 77.14 17/21 = 80.95 44/56 = 78.57 
 
4. สรุปประเด็นที่ส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 
 1. บุคลากรทุกระดับมีจ านวนจ ากัด มีภาระงานที่มากข้ึน เช่น ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล 
ต้องรับผิดชอบตัวชี้วัดของทุก Service Plan และมีข้อมูลที่ต้องรายงานมากขึ้นทุกปี 

2. เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัด  มีการย้าย ลาออกไปมากกว่าที่มีทดแทนเข้ามา  
 
 
 
 
 
 
 
 



5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับ
ตรวจ 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับไป
ประสาน หรือด าเนินการต่อ 

1.บุคลากรในห้องผ่าตัดไม่เพียงพอ  
ท าให้จ ากัดจ านวน case ผ่าตัดในแต่
ละวัน 

1.เพ่ิมจ านวนแพทย์และพยาบาล
ในห้องผ่าตัด  
2.จัดหน่วยภายนอก มาช่วยผา่ตัด
ในกรณีที่มีผู้ป่วยรอผ่าตัดสะสม 

หน่วยงานที่มาออกหน่วยหรือ
เจ้าของพ้ืนที่  ต้องรับผิดชอบในการ
ลงข้อมูลใน vision2020 ให้
ครบถ้วน เพ่ือให้สามารถติดตาม
ผลงานได้ 

 
6.ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

 ขอเพ่ิมจ านวนบุคลากรทุกระดับ โดยเฉพาะ จักษุแพทย์  เจ้าหน้าที่เทคนิค 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขาการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
ประเด็นการตรวจราชการ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขา (Palliative Care) 
ขั้นตอนที่1 : มีการด าเนินการในขั้นตอนที่ 1 ครบถ้วนและมีการด าเนินการในข้อต่อไปนี้ 
 1.1 โรงพยาบาลระดับ A,S มีแพทย์ผ่านการอบรมด้าน Palliative เป็นประธาน หรือกรรมการร่วมทีม
พัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาล 
 1.2 ผู้ป่วยและครอบครัวในกลุ่มที่ต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (ผู้ป่วยนอก หรือ ผู้ป่วยใน) 
ได้รับการให้ข้อมูลจากกิจกรรม Family Meeting และมีการท า Advance Care Planning (ACP) 
 - โรงพยาบาลระดับ A,S,M1≥ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย Palliative Care รายใหม่ในปีที่รายงาน 
 - โรงพยาบาลระดับ M2,F1-3 นับจากจ านวนผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการส่งต่อข้อมูล Advance Care 
Planning (ACP) จากโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 และ/หรือมีการท า ACP ผู้ป่วยและครอบครัวที่ในโรงพยาบาล
ระดับ M2,F1-3 ≥ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย Palliative Care รายใหม่ในปีที่รายงาน 
 1.3 มี Pain Clinic หรือ Palliative Care Clinic และมีการจัดการดูแลแบบแพทย์แผนไทยและ/หรือ
การแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เช่น การฝังเข็มในแพทย์แผนจีน หรือการแพทย์
ทางเลือกอ่ืนๆ เช่นการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เช่น สวดมนต์บ าบัด สมาธิบ าบัด กดจุดบ าบัด การปรับ
สมดุลร่างกาย 
 - โรงพยาบาลระดับ A,S ≥ ร้อยละ 50 ของจ านวนโรงพยาบาลระดับ A,S ในเขตสุขภาพ 
 - โรงพยาบาลระดับ M1-2,F1-3 มีการรักษา/ดูแล/บรรเทาด้วย Strong Opioid Medication และมี
การจัดจัดการดูแลแบบแพทย์แผนไทยและ/หรือการแพทย์ทางเลือก ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เช่น  
สวดมนต์บ าบัด สมาธิบ าบัด กดจุดบ าบัด การปรับสมดุลร่างกาย≥ ร้อยละ 50 ของจ านวนโรงพยาบาลระดับ M1-
2,F1-3ในเขตสุขภาพ 
สถานการณ ์
จังหวัดปราจีนบุรี มีการด าเนินงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองดังนี้ 
 1. โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร(A) มีแพทย์ที่ผ่านการอบรมด้าน Palliative Care เป็นประธาน 
หรือกรรมการร่วมทีมพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาล และวางแผนอบรมแพทย์ดูแล
ศูนย์ประคับประคอง หลักสูตร BCCPM 8 Wks. (27 ส.ค.-19 ต.ค.61) ในปี 2561 ส่วนโรงพยาบาลชุมชนทุก
แห่ง มีแผนส่งแพทย์เข้ารับการอบรมเฉพาะทางด้าน Palliative Care 
 2. โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร(A) มีการด าเนินการให้ผู้ป่วยและครอบครัวในกลุ่มที่ต้องได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง(ผู้ป่วยนอก หรือ ผู้ป่วยใน) ได้รับการให้ข้อมูลจากกิจกรรม Family Meeting และมีการ
ท า Advance Care Planning (ACP) รายใหม่ในปี 2561  
 3. โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งได้รับการส่งต่อข้อมูล Advance Care Planning (ACP) จากโรงพยาบาล
เจ้าพระยาอภัยภูเบศรผ่านทางระบบ COC และทางโทรศัพท์ติดตามจากทีมเยี่ยมบ้าน (HHC) 
 4. โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร(A) มี Pain Clinic ส าหรับผู้ป่วยแบบประคับประคองโดยทีมวิสัญญี
แพทย์ในระบบปรึกษา และอยู่ระหว่างการด าเนินการจัดตั้ง Palliative Care Clinic โดยใช้พื้นที่นัดตรวจผู้ป่วยที่ 
OPD ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ วันอังคารบ่าย และมีการจัดการดูแลแบบการแพทย์ทางเลือกในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง เช่น สวดมนต์บ าบัด สมาธิบ าบัด กดจุดบ าบัด นวดบ าบัด ส่วนโรงพยาบาลชุมชนทุก
แห่งมีการรักษา/ดูแล/บรรเทาด้วย Strong Opioid Medication การแพทย์ทางเลือกในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง เช่น สวดมนต์บ าบัด สมาธิบ าบัด 
 
 



รอบสามเดือน 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ (ระบุ ร.พ.) 
ตารางท่ี 1 จ านวนร้อยละ โรงพยาบาลที่มีแพทย์ผ่านการอบรมด้าน Palliative Care จังหวัดปราจีนบุรี 

ล าดั
บ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 

โรงพยาบาล 
 
A 
 

ภาพรวม
จังหวัด 

ผลการ
ด าเนินงาน 

 
ผ่าน      ไม่ผ่าน 

วิธีแก้ไข 

 
1 

 
โรงพยาบาลระดับ 
A,S มีแพทย์ผ่าน
การอบรมด้าน 
Palliative Care 
เป็นประธาน หรือ
กรรมการร่วมทีม
พัฒนาคุณภาพการ
ดูแลแบบ
ประคับประคอง
ของโรงพยาบาล 
 
 

 
ร้อยละ 
100 

 
1/1 

 
1/1 
100 
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3.1 ผลการด าเนินงานในโรงพยาบาล 
ตารางที่2 ผลการประเมินการด าเนินงานผู้ป่วยและครอบครัวในกลุ่มท่ีต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
(ผู้ป่วยนอก หรือ ผู้ป่วยใน) ได้รับการให้ข้อมูลจากกิจกรรม Family Meeting และมีการท า Advance Care 
Planning (ACP) จ าแนกรายในโรงพยาบาลจังหวัดปราจีนบุรี 
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ผลการด าเนินงาน 
 
 

 
 
1.โรงพยาบาลระดับ 
A,S,M1มีผู้ป่วยและ
ครอบครัวในกลุม่ต้องไดร้ับ
การดูแลแบบ
ประคับประคอง(ผู้ป่วยนอก 
หรือผู้ป่วยใน)ได้รับการให้
ข้อมูลจากกิจกรรม Family 
Meeting และมีการท า 
Advance Care 
Planning(ACP) 

 
 
≥ร้อยละ
50ใน
รายใหม่
ของปีท่ี
รายงาน 

A 
 

70.2 
146/2

08 
 

M1 
 

0 
0/70 

F1 
 
- 

F1 
 
- 

F2 
 
- 

F2 
 
- 

F2 
 
- 

F2 
 
- 

 ผ่าน         ไม่ผ่าน 
 
     √ 
   52.5    
146/278 

2.โรงพยาบาลระดับ 
M2,F1-3 นับจากจ านวน
ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับ
การส่งต่อข้อมลู Advance 
Care Planning(ACP) จาก
โรงพยาบาลระดับA,S,M1 
และ/หรือมีการท า ACP 
ผู้ป่วยและครอบครัวที่ใน
โรงพยาบาล  

≥ร้อยละ
50ใน
รายใหม่
ของปีท่ี
รายงาน 

  77.8 
14/1
8 

100 
11/1
1 

  0 68.8 
11/1
6 

57.1 
4/7 

   0     √ 
  76.9 
 40/52 
 

 

โรงพยาบาลระดับ A,S,M1 
A= จ านวนผู้ป่วย Palliative Care รายใหม่ในปีได้รับการท า Family Meeting และมีการท า Advance Care 
B= จ านวนผู้ป่วย Palliative Care รายใหม่ในปี 
สูตร ( A/B ) x 100 
โรงพยาบาลระดับ M2,F1-3 
A= จ านวนผู้ป่วย Palliative Care รายใหม่ในปี+ รายใหม่ที่ได้รับการท าFamily Meeting และมีการท า ACP 
และมีการส่งต่อข้อมูล ACP มาพร้อมการส่งต่อ 
B= จ านวนผู้ป่วย Palliative Care รายใหม่ในปี 
สูตร ( A/B ) x 100 



4. สรุปประเด็นส าคัญท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ ( Key Risk Area/Key Risk Factor ) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 
 - ขาดการประสานงานในการด าเนินการ Palliative Care ของส่วนกลางกับสถานบริการสาธารณสุขใน
แต่ละท้องที่ และในระดับเขตสุขภาพ เช่น การจัดการประชุมร่วมกัน เพ่ือชี้แจงแนวทางการรวบรวมข้อมูลให้เป็น
การตอบ Service plan ที่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน มีส่วนขาด ( Gap analysis ) ท าให้ไม่ทราบว่าทิศทางที่จะ
ดูแลผู้ป่วยท าอย่างไร การด าเนินการให้กับผู้ป่วยและพ้ืนที่ที่ต้องดูแลต้องมีสิ่งใดบ้างที่เป็นตัวชี้วัดที่ต้องการติดตาม 
 - ขาดแคลนพยาบาลเฉพาะทาง Palliative Care และ Palliative Care Nurse case manager 
 - ขาดแคลนแพทย์ที่ผ่านการอบรมด้าน Palliative Care 
 - การเข้าถึงและข้ันตอนการเบิกจ่ายยาในกลุ่ม Intermediate opioid control release ( IOCR ) เมื่อ
ต้องจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน และมาตรวจตามนัดเองไม่ได้ 
นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  
 - โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรมี CQI 1 เรื่อง  
   1. การพัฒนาระบบปรึกษาและวางแผนการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองอย่างมีประสิทธิภาพ 
  - มีแนวทางการดูแลและจัดบริการผู้ป่วยทุกสาขา โดยรวบรวมรายชื่อศูนย์การดูแล และ
ผู้รับผิดชอบในโรงพยาบาลเครือข่าย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขาสุขภาพช่องปาก 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

 ร้อยละอ าเภอที่จัดบริการสุขภาพช่องปากใน รพ.สต./ศสม. ที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ ภายใต้การสนับสนุน
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอ าเภอ หรือ District Health Broad ไม่น้อยกว่า ร้อยละ ๖๐  
 อัตราใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นที่ ไม่น้อยกว่า ร้อยละ ๓๕ 

2. สถานการณ์ 
 จ านวนประชากรทั้งหมด 433,422 คน จ านวนประชากรสิทธิ์ UC 308,959 คน 
 หน่วยบริการสุขภาพช่องปาก 

จ านวนอ าเภอ 7 แห่ง  จ านวน CUP 7 แห่ง  
จ านวน ศสม. 2 แห่ง  จ านวน รพ .สต.  ๙ 3 แห่ง  
จ านวนคลินิกทันตก

รวม 
23 แห่ง  รพ .เอกชน  1 แห่ง  

 
3. จ านวนทันตบุคลากรในจังหวัด  

๒.๓.๑ จ านวนทันตแพทย์ทั้งหมด 63 คน สัดส่วนทันตแพทย์ต่อประชากร ๑ : 6,879 คน 
ทพ.กสธ.  ๕๖ คน ทพ.รัฐอ่ืนๆ 2 คน 
ทพ.เอกชน 12 คน   
หมายเหตุ การนับจ านวนทันตแพทย์ให้นับแบบไม่ซ้ า กรณี ทพ.เอกชน คือท างานเฉพาะภาคเอกชนเท่านั้น 
๒.๓.๒จ านวนทันตาภิบาลทั้งหมด ๖6 คน สัดส่วนทันตาภิบาลต่อประชากร ๑ : 6,567คน 
ทันตาภิบาล ใน สสจ. 2 คน ทันตาภิบาลใน รพ. 21 คน 
ทันตาภิบาล ใน สสอ. ๐ คน ทันตาภิบาล ใน รพ.สต./ศสม. 43 คน 
๒ .๓ .๓  จ านวนผู้ ช่ วยทั น ตแพทย์
ทั้งหมด 

35 คน ผู้ช่วยทันตแพทย์ 
(ในต าแหน่ง จพง.ทันต) 

9 คน 

ลูกจ้างช่วยงานทันตกรรมในรพ.   25 คน ลูกจ้างช่วยงานทันตกรรมในรพ.สต. 1 คน 
๒.๓.๔ จ านวนช่างทันตกรรม 0 คน ร้อยละรพ.สต.ที่มีลูกจ้างช่วยงานทันตกรรม 0.01 

 
๔. ความพร้อมในการให้บริการ ใน รพ.สต./ศสม. 

จ านวน รพ.สต. /ศสม. ที่มีทันตบุคลากร
ประจ าและครุภัณฑ์ทันตกรรมครบชุด 

44 แห่ง จ านวน รพ.สต. /ศสม. ที่ มีทันตบุคลากร
หมุนเวียนจากรพ.ให้บริการและครุภัณฑ์ทันตก
รรมครบชุด 

9 แห่ง 

จ านวน รพ.สต. /ศสม. ที่มีทันตบุคลากร
หมุนเวียนจากรพ.ให้บริการแต่มีครุภัณฑ์ทัน
ตกรรมไม่ครบชุด 

1 แห่ง จ านวน รพ.สต. /ศสม. ที่ไม่มีบริการทันตกรรม 41 แห่ง 

 
 
 
 
 



๕. ความพร้อมในการให้บริการสุขภาพช่องปาก ใน ทีมหมอครอบครัว และหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCC) 
จ านวนทีมหมอครอบครัว ทั้งหมดในจังหวัด 45 แห่ง จ านวนทีมหมอครอบครัว ที่มีทันตาภิบาล 

ท างานประจ า 
1 แห่ง 

จ านวน PCC ทั้งหมดในจังหวัด 17 แห่ง จ านวน PCC ที่มีทันตแพทย์รับผิดชอบ ๑ แห่ง 
จ านวนอ าเภอ ที่คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ทั้งหมดในจังหวัด 

7 อ าเภอ จ านวนอ าเภอ ที่คณะกรรมการฯ มีแผน
สนับสนุนบริการสุขภาพช่องปากใน PCC 

7 อ าเภอ 

 
๓. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  (ระบุรายการข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการตรวจติดตามที่จ าเป็นในแต่ละประเด็น) 

๓.๑ การจัดบริการสุขภาพช่องปากใน รพ.สต./ศสม. อย่างมีคุณภาพของจังหวัด  
ตัวชี้วัด: ร้อยละอ าเภอที่จัดบริการสุขภาพช่องปากใน รพ.สต./ศสม. ที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ ภายใต้การสนับสนุน
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอ าเภอ หรือ District Health Broad ไม่น้อยกว่า ร้อยละ ๖๐  
แหล่งข้อมูล :  HDC วันที่ 18 พฤษภาคม 2561 

จากข้อมูล รอบ 6 เดือนพบว่า จังหวัดปราจีนบุรี ยังไม่มีอ าเภอใดผ่านตัวชี้วัดนี้ 

 
 

รูปที่ ๑ อ าเภอที่จัดบริการสุขภาพช่องปากใน รพ.สต./ศสม. ที่ผ่านเกณฑ์ทั้ง ๒ องค์ประกอบ สรุปจาก HDC ณ 
วันที่ 18 เมษายน 2561 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 ๓.๒ การใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นที่ 
ตัวช้ีวัด: อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นที่ >= ร้อยละ ๓๕ 
แหล่งข้อมูล : HDC กลุ่มรายงานมาตรฐาน -> การเข้าถึงบริการ -> ทันตกรรม (บริการ) ข้อ ๑  
ตารางท่ี ๑ ผลงานเชิงปริมาณ  
( ข้อมูล HDC ณ วันที่ 18 พฤษภาคม 2561) 

ล าดับ รายการข้อมลู 
อ าเภอ 

ภาพรวม
จังหวัด เมือง 

กบินทร์
บุรี 

นาด ี
บ้าน
สร้าง 

ประจันต
คาม 

ศรีมหา
โพธ ิ

ศรีมโหสถ 

๑ 
ร้อยละอ าเภอท่ีจัดบริการสุขภาพช่องปากใน รพ.สต./ศสม. ที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ ภายใต้การสนบัสนุนของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตอ าเภอ หรือ District Health Broad ไม่น้อยกว่า ร้อยละ ๖๐  

๑.๑. 

รพสต. / 
ศสม. ที่
จัดบริการ 
สุขภาพช่อง
ปากได้ตาม
เกณฑ์ใน 5 
กลุ่มเป้าหมาย 
14 กิจกรรม 

เป้าหมาย 21 20 15 11 14 13 4 98 

ผลงาน 4 2 0 2 4 1 0 13 

อัตรา/ 
๑๙.๐๕ 10.๐๐ ๐.๐๐ ๑๘.๑๘ ๒๘.๕๗ ๗.๖๙ ๐.๐๐ 13.27 

ร้อยละ 

๑.๒ 

รพสต. / 
ศสม. ที่
จัดบริการ 
สุขภาพช่อง
ปากท่ีครอบ 
คลุมร้อยละ 
๒๐ 
  
  

เป้าหมาย 21 20 15 11 14 13 4 98 

ผลงาน 16 4 1 6 14 9 0 50 

อัตรา/ 
76.19 ๒๐.๐๐ ๖.๖๗ 54.55 ๑๐๐.๐๐ ๖๙.๒๓ ๐.๐๐ 51.02 

ร้อยละ 

1.3 

ร้อยละอ าเภอ
ที่จัดบริการ
สุขภาพช่อง
ปากใน รพ.
สต./ศสม. ที่มี
คุณภาพฯ 

เป้าหมาย 21 20 15 11 14 13 4 98 

 
ผลงาน 

4 1 0 2 4 1 0 12 

 
อัตรา/ 
ร้อยละ 

 

19.05 5.00 0.00 18.18 28.57 7.69 0.00 12.24 



ล าดับ รายการข้อมลู 
อ าเภอ 

ภาพรวม
จังหวัด เมือง 

กบินทร์
บุรี 

นาด ี
บ้าน
สร้าง 

ประจันต
คาม 

ศรีมหา
โพธ ิ

ศรีมโหสถ 

๒ อัตราการใช้บริการสขุภาพช่องปากของประชาชนในเขต >= ร้อยละ ๓๕ 

 2.1 

อัตราการใช้
บริการ
สุขภาพช่อง
ปากของ
ประชาชนใน
พื้นที ่

เป้าหมาย 98,301 123,323 41,846 24,040 43,707 63,200 14,980 409,397 

ผลงาน 17,831 20,694 6,004 5,237 18,500 16,448 1,717 85,986 

อัตรา/ 
ร้อยละ 

18.14 16.78 14.53 21.78 41.31 26.03 11.40 21.00 

2.2  

ร้อยละ
จ านวนราย
บริการทันตก
รรมเฉพาะ
ทางต่อบริการ
ทั้งหมด 

เป้าหมาย 98,301 123,323 41,846 24,040 43,707 63,200 14,980 409,397 

ผลงาน 250 388 183 162 225 250 127 1,585 

อัตรา/ 
ร้อยละ 

0.25 0.31 0.44 0.67 0.51 0.40 0.85 0.39 

 
4. สรุปประเด็นส าคัญที่ เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area /  Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม  
 การวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคส าคัญในการจัดบริการ เรียงตามล าดับ ตามตารางท่ี ๒  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางท่ี ๒ สรุปปัญหาการด าเนินการ  

ปัญหาด าเนินการ 

จ านวน
อ าเภอที่มี

ปัญหา 
 

อ าเภอ 

เม
ือง

 

กบ
ินท

ร์บ
ุร ี

นา
ด ี

บ้า
นส

ร้า
ง 

ปร
ะจ

ันต
คา

ม 
ศร

ีมห
าโพ

ธ ิ

ศร
ีมโ

หส
ถ 

ปัญหาการประสาน การเสนอโครงการแก้ไขปัญหา กับ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอ าเภอ 

                

ปัญหาการลงบันทึกข้อมูล การตรวจสอบ การส่งออก และ ใช้
ข้อมูลจาก  ๔๓ แฟ้ม เพ่ือการวางแผนและประเมินผล 

๗ / / / / / / / 

ปัญหาความไม่ก้าวหน้า การเปลี่ยนสายงาน และ ลาออกของทัน
ตาภิบาล  

                

ขาดแคลนทันตาภิบาลประจ ารพ.สต                 

ขาดแคลนผู้ช่วยงานทันตกรรมประจ ารพ.สต. ๗ / / / / / / / 
ขาด Oral Health Manager ในการวิเคราะห์และวางแผน  เพ่ือ
ลดปัญหาโรคในช่องปาก 

๔ /   /     / / 

ศักยภาพทันตแพทย์ในการพัฒนาโครงการแก้ปัญหาในพ้ืนที่                 
ขาดแคลนทันตแพทย์ในบางจังหวัดท าให้มีปัญหาในการ
จัดบริการหมุน 

                

ได้รับงบประมาณในการจัดบริการไม่เพียงพอ                 

ขาดยูนิตทันตกรรมในรพ.สต.                 

มาตรการแก้ปัญหาไม่ชัดเจน                 

ปัญหาอื่นๆระบุ                 

จ านวนประเด็นปัญหาในระดับอ าเภอ  ๓ ๒ ๓ ๒ ๒ ๓ ๓ 
 

5. ปญัหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วย 
รับตรวจ 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับไป
ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

โรงพยาบาลศูนย์ยังไม่สามารถออก
ผลงานผ่านระบบ hdc 43 แฟ้ม 
ได ้

- มีการท าหนังสือถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลให้เร่งการด าเนินการ
แล้ว 
 

 

ปัญหาความไม่ก้าวหน้า การเปลี่ยน
สายงาน และ ลาออกของทันตาภิ
บาล 

 สนับสนุนความก้าวหน้าของทัน
ตาภิบาล นักวิชาการสาธารณสุข 
(ทันตสาธารณสุข) และทันตาภิ
บาลอาวุโส 
 



ขาดแคลนผู้ช่ วยงานทันตกรรม
ประจ ารพ.สต. 

สสอ. และโรงพยาบาลแม่ข่ายควร
จัดสรรงบประมาณในการว่าจ้าง
ผู้ช่วยทันตแพทย์หรือผู้ช่วยเหลือ
ทันตกรรมใน รพ.สต. ที่มีภาระ
งานมากและเป็นหน่วยรับส่งต่อที่
ไม่มียูนิตทันตกรรม 

 

ข าด ทั น ต แ พ ท ย์ ค ร อ บ ค รั ว ที่
รับผิดชอบใน PCC 

- ส่งทันตแพทย์เข้ารับการอบรม
ทันตแพทย์ครอบครัว 
- จัดสรรทันตแพทย์ลงปฏิบัติงาน
และรับผิดชอบอย่างชัดเจนใน 
PCC 

 

 
 

6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
๑. จัดสรรงบประมาณทั้ งส่วนของบุคลากรและครุภัณฑ์ต่างๆเพ่ือให้สามารถด าเนินงาน 

ทันตสาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
๒. ขอสัดส่วนผู้ให้บริการต่อผู้ช่วยทันตแพทย์ให้เป็น 1 : 1 เพ่ือให้การท างานได้ปริมาณและ

ประสิทธิภาพที่เหมาะสม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สาขาการให้บริการการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care : IMC) 
1. ประเด็นการตรวจราชการ  
การพัฒนาระบบบริการดูแลระยะกลาง (intermediate care) 
ร้อยละสถานพยาบาลระดับ M และF ที่ให้บริการการดูแลระยะกลาง 
เกณฑ์เป้าหมาย  

ปีงบประมาณ 61  ร้อยละ 10 
ปีงบประมาณ 62  ร้อยละ 20 
ปีงบประมาณ 63  ร้อยละ 30 
ปีงบประมาณ 64  ร้อยละ 40  

2. สถานการณ ์
จังหวัดปราจีนบุรี ได้มีการด าเนินกิจกรรม service plan สาขาเวชกรรมฟ้ืนฟูมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 

2558 โดยวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาศักยภาพการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พ้นระยะวิกฤติ ผลการ
ด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2560 ดังนี้ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ระดับที่ปฏิบัติได้ (ร้อยละ) 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับ
บริการทางเวชกรรมฟ้ืนฟู 

100 
93.16 

300/322 
 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
ได้รับ Intensive program มี barthel 
index ดีขึ้นอย่างน้อย 1 ระดับเมื่อสิ้นสุด
โปรแกรมฟ้ืนฟู 

80 
 

83.90 
584/490 

 

ปี2561 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายการพัฒนาระบบบริการดูแลระยะกลาง (intermediate care) โดยมี
วัตถุประสงค์การดูแลระยะกลาง 
 1. ลดความแออัดของโรงพยาบาลศูนย์หรือ acute care settings 
 2. ฟ้ืนฟูสมรรถนะและลดภาวะแทรกซ้อน เช่น intensive rehabilitation 
 3. ลดการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคเดิม หรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิม 
 4. เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการเตียง (bed utility)ในระดับจังหวัดหรือเขต 
 5. เพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองในผู้ป่วย และผู้ดูแล 
 6. เชื่อมโยงแผนการดูแลและการดูแล สู่การดูแลในชุมชน และท่ีบ้าน  
โดยเน้น 3 โรคส าคัญ การฟ้ืนฟู 1.โรคหลอดเลือดสมอง 2.การบาดเจ็บที่สมอง 3.การบาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง 
ขอบเขต ระยะเวลา 6 เดือน นับจากวันที่พ้นภาวะวิกฤต และมีอาการคงที่  
โดยก าหนดตัวชี้วัดร้อยละสถานพยาบาลระดับ M และF ที่ให้บริการการดูแลระยะกลางเกณฑ์เป้าหมาย  
 ปีงบประมาณ 61  ร้อยละ 10 
 ปีงบประมาณ 62  ร้อยละ 20 
 ปีงบประมาณ 63  ร้อยละ 30 
 ปีงบประมาณ 64  ร้อยละ 40 
 
 
 



 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. การด าเนินงาน/ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคญั 
การด าเนินงาน 

๑. เสนอรายชื่อคณะกรรมการ service plan สาขาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ( intermediate care)  
จังหวัดปราจีนบุรี 

๒. การศึกษาดูงาน ในโรงพยาบาลที่ ให้บริการตาม  service plan สาขาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 
(intermediate care) ที่โรงพยาบาลนครปฐม และโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม 

๓. การอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ( intermediate care) ในผู้ป่วย Post acute 
stroke, Post neurologic trauma ได้แก่ Traumatic brain injury และ Spinal cord injury แก่เจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้อง เช่น แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักกายอุปกรณ์ นักวิชาการสาธารณสุข 
ช่างกายอุปกรณ์ เจ้าพนักงานเวชกรรมฟ้ืนฟู เป็นต้น  โดยครอบคลุมถึงผู้ที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลระดับ  A 
โรงพยาบาลระดับ M และโรงพยาบาลระดับ F  

๔. สร้างเครือข่ายระบบการดูแล และการส่งต่อ ผู้ป่วยในกลุ่มเป้าหมายของ service plan สาขาการดูแล
ระยะกลาง (intermediate care)  

๕. การลงเยี่ยมติดตาม การด าเนินงาน service plan สาขาการดูแลระยะกลาง (intermedias care) ที่ 
เครือข่ายโรงพยาบาลศรีมหาโพธิ์) และ รพ.สต.บ้านพระ 
ผลการด าเนินการ 
1. โรงพยาบาลชุมชนระดับ F ให้บริการการดูแลระยะกลางตามเป้าหมาย 2 แห่ง คือ  

1.1 โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ์ 
1.2 โรงพยาบาลนาดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สิ่งท่ีประชาชนจะได้รับ : เป้าหมายปี 2561 
เพ่ิมการเข้าถึงบริการ                • ผู้ป่วยที่รอดชีวิตได้รับการประเมินและวางแผนการฟ้ืนฟูใน 6 เดือนแรก               
      70% 
กลุ่มท่ีมีศักยภาพในการฟ้ืนฟ ู • กลุ่มที่มีศักยภาพในการฟ้ืนฟู (ท าตามค าสั่งได้  1-2 step) มีสมรรถนะดี            
มีสมรรถนะให้ดีขึ้น                     70 %  
(potential group) 
ลดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่ไม่มี    • กลุ่มท่ีไม่มีศักยภาพในการฟื้นฟู (bedridden) เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ศักยภาพในการฟื้นฟู                   (ใหม่) น้อยกว่า 20% 
(low potential group) 
 



2. ผลการด าเนินงาน intermadiate care โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จ.ปราจีนบุรี (มกราคม 2561 – 
มีนาคม 2561) 

ตัวช้ีวัด 
เป้า 

หมาย 
(ร้อยละ) 

มกราคมระดับที่ปฏิบัติได้ (ร้อยละ) 
มกราคม กุมภาพันธ์ มีนาคม 

1. การเข้าถึงบริการระบบ
บริการฟื้นฟู 

>70 71.43 
45/63 

 

82.76 
48/58 

 

90 
45/50 

 
Ischemic stroke  80.77 

42/52 
94.87 
37/39 

95.23 
40/42 

Hemorrhagic stroke  20 
2/10 

 

58.82 
10/17 

 

57.14 
4/7 

 
TBI  

0 
 

100 
1/1 

 

0 
 

SCI  100 
1/1 

0 
 

100 
1/1 

2.ผู้รับบริการกลุ่มที่มี
ศักยภาพในการฟ้ืนฟู ที่ได้รับ
โปรแกรม มีสมรรถนะดีขึ้น 

>70 
88.23 
30/34 

85 
34/40 

86.36 
19/22 

Ischemic stroke  90.32 
28/31 

87.88 
29/33 

84.84 
16/19 

Hemorrhagic stroke  50 
1/2 

71.43 
5/7 

100 
2/2 

TBI  100 
1/1 

0 
 

0 
 

SCI  0 
 

0 
 

100 
1/1 

3. ผู้รับบริการกลุ่มที่ไม่มี
ศักยภาพในการฟ้ืนฟู เกิด
ภาวะแทรกซ้อน (ใหม่) 

<20 
NA 
 

NA 
 

NA 
 

 
 
 
 



4. สรุปประเด็นส าคัญที่ เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม 
 1. จังหวัดปราจีนบุรียังไม่มีการจัดตั้งคณะกรรมการ service plan สาขาการดูแลระยะกลาง (intermedias 
care) 
 2. โรงพยาบาลรพช.ระดับ F อีก 3 แห่ง คือ รพ.ประจันตคาม รพ.ศรีมโหสถ และรพ.บ้านสร้าง มีนัก
กายภาพบ าบัด เพียง 1 คน และไม่มีผู้ช่วย 
 3. ระบบการส่งต่อผู้ป่วยกลับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ อาจยังไม่รองรับ หากเกิดปัญหาที่โรงพยาบาลชุมชน
ในผู้ป่วย intermediate care  
๕. ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้
การด าเนินงานไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ
รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
1. จังหวัดปราจีนบุรียังไม่มีการ
จั ดตั้ งคณ ะกรรมการ  service 
plan สาขาการดูแลระยะกลาง 
(intermedias care) 
2. รพช.ระดับ F อีก 3 แห่ง คือ 
รพ.ประจันตคาม รพ.ศรีมโหสถ 
และรพ.บ้านสร้าง มีนัก
กายภาพบ าบัด เพียง 1 คน และ
ไม่มีผู้ช่วย 
 
3.ร ะบบการส่งต่อผู้ป่วยกลับ
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ อาจยังไม่
รองรับ หากเกิดปัญหาที่
โรงพยาบาลชุมชนในผู้ป่วย 
intermediate care 

จัดตั้งคณะกรรมการ service plan 
สาขาการดูแลระยะกลาง 
(intermedias care) 
 
-เพ่ิมจ านวนบุคลากร 
-พัฒนาศักยภาพทางด้านการฟ้ืนฟู
ให้แก่บุคลากรที่มีอยู่แล้วในแต่ละ
พ้ืนที่ โดยมีต้นแบบอาสาสมัคร
กายภาพบ าบัด (อสมก) ที่รพ.สต.
บ้านพระ อ.เมือง จ.ปราจีนบุรี 
-พัฒนาระบบการส่งต่อเพ่ือรองรับ
ระบบบริการผู้ป่วยระยะกลาง 
 
  

 

 
6.ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย / ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
 - รพช.เตรียมสหสาขาวิชาชีพ ทีม intermediate careเพ่ือการบ าบัดฟ้ืนฟูดูแลต่อเนื่อง 
 - เพ่ิมกรอบอัตราก าลังในวิชาชีพที่ขาดแคลน 
 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
 การจัดตั้งศูนย์ฟ้ืนฟูผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง และการเพ่ิมศักยภาพ อสม. เป็น อสมก. 
เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยในชุมชน รพสต.บ้านพระ อ.เมือง จ.ปราจีนบุรี 
 


