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 การตรวจราชการเป็นมาตรการส าคัญประการหนึ่งในการบริหารราชการแผ่นดิน ที่จะท าให้การปฏิบัติ
ราชการภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข ให้เป็นไปตามเป้าหมาย แก้ไขปัญหาอุปสรรค และให้ข้อเสนอ  อันจะ
ก่อให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
และกองตรวจราชการ ร่วมกับกรมและผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการและนิเทศงานจากกรม กอง ส านักต่างๆ ได้
ด าเนินการตรวจราชการ  ตามแผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
ด าเนินการตรวจราชการ รอบที่ 2 ระหว่างเดือนมิถุนายน-เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
การประเมินสภาพปัญหา แผนแก้ไขปัญหา การบริหารจัดการ ประเด็นที่เป็นความเสี่ยงและปัญหาอุปสรรคที่
ท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการแก้ไขปัญหาไม่ประสบความส าเร็จ เน้นการติดตามในเชิงกระบวนการ 
ตามกรอบประเด็นการตรวจราชการ ประกอบด้วย 2 ภารกิจ 5 ด้าน 32  หัวข้อ 43 ตัวชี้วัดการตรวจ
ราชการ  และได้แต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนระบบตรวจราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 และ
คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
2560 (คกต.) คณะที่ 1-5  รับผิดชอบภารกิจทั้งหมด 5 คณะ ได้แก่ 
 คณะที่ 1 การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
 คณะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการ 
 คณะที่ 3 การบริหารทรัพยากรมนุษย์ 
 คณะที่ 4 การบริหารจัดการ 
 คณะที่ 5 การตรวจราชการแบบบูรณาการร่วมกับส านักนายกรัฐมนตรี 
 บัดนี้ คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2560 (คกต.) คณะที่ 1-5   และคณะกรรมการขับเคลื่อนระบบการตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  ได้น าสรุปผลจากการตรวจราชการมาจัดท ารายงาน
ผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 รอบที่ 2  เสนอต่อผู้บริหารและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือน าข้อมูลไปประกอบการพิจารณาในการวางแผนพัฒนาระบบสุขภาพของหน่วยงาน
ในพ้ืนที่รับผิดชอบให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ เป้าหมาย และผลสัมฤทธิ์ตามนโยบายรัฐบาลและกระทรวง
สาธารณสุข 
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สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 คณะที่ 1-5   

บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 
 

 ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดแผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2560  เพ่ือเป็นแนวทางในการก ากับ ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติราชการของหน่วยงานส่วนภูมิภาค 
ประกอบด้วยภารกิจ 5 ด้าน (คณะ) โดยมีประเด็นตรวจติดตามที่สอดคล้องตามยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุข 
และได้ด าเนินการตรวจราชการรอบที่ 1 ในช่วงเดือนมกราคม ถึง มีนาคม 2560 และรอบที่ 2 ในช่วงเดือนมิถุนายน 
ถึง สิงหาคม 2560 เสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว  ผลการตรวจราชการในภาพรวม พบว่าผู้บริหารทุกระดับทั้งในส่วนกลาง 
และภูมิภาคให้ความส าคัญตอบสนองต่อนโยบาย ผลการด าเนินงานส่วนใหญ่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด   
โดยผลการตรวจราชการตามแผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ 2560 มีดังนี้  
 

คณะที่ 1 การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ  มีการบูรณาการร่วมกัน
ภายใต้ค าสั่งคณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันควบคุมโรค บริหารจัดการในการดูแลสุขภาพในประชากรแต่ละ
กลุ่มวัย เช่น MCH Board , NCD Board และคณะกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุ เป็นต้น  ด าเนินงาน
โดยกลยุทธ์ PIRAB (Participation, Investment, Regulation, Advocacy, Building capacity)   

กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 0-5 ปี   ในภาพรวมพบอัตราส่วนการตายมารดาเท่ากับ 20.46 ต่อการเกิดมีชีพ  
แสนคน เขตสุขภาพท่ี 1 มีอัตราตายมารดาสูงที่สุด  รองลงมาคือเขตสุขภาพที่ 3, 12, 11 และ4 ตามล าดับ สาเหตุ
การตาย 3 อันดับแรก เกิดจาก Direct Cause อันเนื่องมาจาก Postpartum Hemorrhage (PPH) , Pregnancy 
Induced Hypertension (PIH) และ Embolism เขตสุขภาพควรก าหนดนโยบายที่ชัดเจนในการลดการตายมารดา
จาก PPH และ PIH และเสริมสร้างความเข้มแข็งกลไก MCH Board ระดับเขต/จังหวัดในการก ากับติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง  ส าหรับการพัฒนาพัฒนาสุขภาพเด็กปฐมวัย เด็กปฐมวัยมีพัฒนาสมวัยร้อยละ 94.63  พัฒนาการสงสัย
ล่าช้าร้อยละ 15.21  และพบเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสมส่วนร้อยละ 49.50  อย่างไรก็ตามควรมีการส่งเสริมให้พ่อแม่
ผู้ปกครองใช้คู่มือ DSPM ในการเฝ้าระวังพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง  ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และกระบวนการ 
กิน กอด เล่น เล่า นอนเฝ้าดูฟัน เพ่ิมบทบาทนักโภชนาการในโรงพยาบาล ในการให้ค าแนะน าโภชนาการในคลินิก 
ANC และ Well Child Clinic รวมทั้งการการบูรณาการงานระหว่าง 4 กระทรวงหลักในระดับพ้ืนที่ 

กลุ่มเด็กวัยเรียน เด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วนร้อยละ 66.05 (เกณฑ์ร้อยละ 66)  เด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดี 
ไม่มีผุร้อยละ 71.67 (เกณฑ์ร้อยละ 52) การพัฒนาสุขภาพในกลุ่มวัยเรียนจ าเป็นต้องบูรณาการร่วมกับ
กระทรวงศึกษาธิการ พัฒนาระบบฐานข้อมูลเด็กวัยเรียน และการขับเคลื่อนนโยบายส่งเสริมคุณภาพเด็กวัยเรียน    
การดูแลด้านโภชนาการ รวมถึงพัฒนาระบบการส่งต่อรักษา เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยงที่มี Obesity sign ขับเคลื่อนการ
จัดการปัญหาเด็กอ้วนผ่านกลไก DHS   ส าหรับปัญหาการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี พบอัตราตาย
จากการจมน้ า 5 ต่อประชากรเด็กแสนคน (เกณฑ์ 5 ต่อประชากรเด็กแสนคน)    ควรทบทวนมาตรการและเพ่ิมการมี
ส่วนร่วมจากหน่วยงานภายนอก ควรจัดท ารายงานการสอบสวนโรคเพ่ือน าไปสู่การแก้ไขสาเหตุ และขับเคลื่อนการ
แก้ปัญหาโดยกลไก DHS  

กลุ่มวัยรุ่น  อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 36.5 ต่อพันประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี  
(เกณฑ์ 42 ต่อพันประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี) พบอัตราการตั้งครรภ์ซ้ าเพ่ิมขึ้น ควรมุ่งเน้นในเรื่องการคุมก าเนิด
ถาวร     

กลุ่มวัยท างาน  มีความครอบคลุมการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูงในประชากรกลุ่มอายุ 35 ปี  
ขึ้นไป ร้อยละ  83.8 และ 86.2 ตามล าดับ  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน ร้อยละ 2.31 
(เกณฑ์ร้อยละ 2.4 ) โดยมีอัตราผู้ป่วยรายใหม่สูงกว่าเป้าหมายใน 30 จังหวัด  อย่างไรก็ตามพบข้อจ ากัดด้านข้อมูลที่
ใช้ในการก ากับติดตาม ควรเชื่อมโยงฐานข้อมูลรายบุคคลระหว่างสถานบริการและจังหวัด เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การด าเนินงาน   ส าหรับการลดอัตราเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน  มีการด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจาก
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การจราจรทางถนนผ่านระบบสุขภาพอ าเภอ (DHS-RTI) ใน 599 อ าเภอ (ร้อยละ 68.22)  อัตราผู้เสียชีวิต คิดเป็น 
14.9 ต่อประชากรแสนคน การแก้ปัญหาลดอัตราตายจากอุบัติเหตุจราจรจ าเป็นต้องบูรณาการร่วมกับภาคส่วนต่างๆ 
และควรก าหนดเป็นตัวชี้วัดร่วมระหว่างกระทรวง 

กลุ่มผู้สูงอายุ  การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) มีต าบลที่มีระบบส่งเสริม
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80.7 (เกณฑ์ร้อยละ 50)  พบว่าการคัดเลือกต าบลเป้าหมายไม่
สอดคล้องกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้าร่วมโครงการท าให้เกิดปัญหาในการผลิต Care Manager และ Care 
Giver ส่งผลให้การด าเนินงานล่าช้า ความเข้าใจเรื่องระเบียบการเบิกจ่ายเงินระหว่างหน่วยบริการกระทรวง
สาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแตกต่างกัน  การด าเนินงาน Long Term Care  ควรเร่งรัดในเชิงคุณภาพ 
ตั้งแต่การจัดท า Care Plan   การพัฒนา Care Manager และ Care Giver ให้สามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง  
และควรมีความเชื่อมโยงกับการด าเนินงานของคลินิกหมอครอบครัว (PCC) 

1.2  ระบบจัดการสุขภาพในพื้นที ่มุ่งเน้นการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ซึ่งสามารถด าเนินการได้
เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด ทุกจังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่
สามารถปฏิบัติงานได้  แต่ต้องพัฒนาความรู้ความเข้าใจในหลักการ ICS เพ่ิมเติม  การควบคุมโรคระบาดเน้นการ
ป้องกันควบคุมวัณโรค การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเชิงรุกด าเนินการได้ต่ ากว่าเป้าหมาย ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
ช้าและเข้าสู่ระบบการรักษาล่าช้า อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  ร้อยละ 79.9  
(เกณฑ์ร้อยละ 85) ต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด  ส่วนอัตราการเปลี่ยนของเสมหะจากบวกเป็นลบ (sputum conversion 
rate) ร้อยละ 82.6 (เกณฑ์ร้อยละ 90)  ควรเร่งรัดกลไกการติดตามการรักษา ป้องกันการขาดยาโดยภาคีเครือข่าย 
และใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลในการติดตามผู้ป่วย   รวมทั้งการเร่งรัดติดตามในเชิงคุณภาพเพ่ือเฝ้าระวังและรักษา
วัณโรคเชื้อดื้อยาซึ่งเป็นปัญหาส าคัญและมีผลกระทบในวงกว้าง  ส าหรับการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดด าเนินการได้
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้ป่วยยาเสพติดร้อยละ 99.71 หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือนหลังจ าหน่ายจากการบ าบัด (เกณฑ์
ร้อยละ 92) 

1.3 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม  การเฝ้าระวัง ตรวจสอบในกลุ่มผลิตภัณฑ์อาหารสด
และอาหารแปรรูป และผลิตภัณฑ์สุขภาพ ผลการด าเนินการอยู่ในเกณฑ์ที่ก าหนด การตรวจสอบผลิตภัณฑ์อาหารสด
และอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย ร้อยละ 97.03   ส่วนผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานร้อยละ 
97.60  อย่างไรก็ตามการคุ้มครองผู้บริโภคด้านอาหารและผลิตภัณฑ์สุขภาพจ าเป็นต้องบูรณาการร่วมกับกระทรวง
เกษตรและสหกรณ์เพ่ือให้ด าเนินการได้ครบวงจร   การเฝ้าระวังและตรวจสอบมาตรฐานสถานพยาบาลและสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ พบว่าสถานพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด ร้อยละ 95.85 
(เกณฑ์ร้อยละ 100) ส่วนสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 84.92 (เกณฑ์ร้อยละ60)   
ส าหรับการพัฒนาโรงพยาบาลตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital  พบว่า มีโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน
ขึ้นไป ร้อยละ 90.62 (เกณฑ์ร้อยละ 75) โดยการจัดการขยะมูลฝอยติดเชื้อยังเป็นประเด็นส าคัญท่ีต้องเร่งรัดติดตาม   

 

คณะ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) เป็นการจัดระบบบริการเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของ

ประเทศ ใน 18 สาขา ในภาพรวมประเทศมีการด าเนินงานตามแนวทางส าคัญโดยการสร้างกลไกการบริหารจัดการ
การพัฒนา Service plan ในภาพรวมและรายสาขาซ่ึงทุกเขตสุขภาพได้มีการด าเนินการ ตามกรอบแนวทางที่ก าหนด  
มีการพัฒนาระบบบริการที่เชื่อมโยงกันทั้งเขต ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต.) สาธารณสุข
อ าเภอ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ และระดับศูนย์ความเชี่ยวชาญ  ในส่วนของการพัฒนา
คุณภาพหน่วยบริการ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่งด าเนินการพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน HA   
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลสังกัดกรมวิชาการผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 ร้อยละ 97.58  
ส่วนโรงพยาบาลชุมชนพัฒนาผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 ร้อยละ 73.08   พบว่ามีโรงพยาบาลชุมชนที่ยังไม่เข้าสู่
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กระบวนการพัฒนาคุณภาพ HA อีก 60 แห่งที่จะต้องเร่งรัดต่อไป  ในส่วนของ รพ.สต. มีการพัฒนาตามเกณฑ์
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 16.6  ทั้งนี้การพัฒนาควรด าเนินการภายใต้ความต้องการของประชาชน 
ผสมผสานกับงานปฐมภูมิอ่ืนๆ  ส าหรับการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจ าเป็นต้องเร่งรัดการขับเคลื่อนในเชิงระบบ 
ระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS)  เป็นรากฐานส าคัญในการบูรณาการงานในระดับพ้ืนที่ และผลักดันให้เกิดความส าเร็จใน
การพัฒนาระบบบริการในสาขาต่างๆ   คลินิกหมอครอบครัว (PCC) เป็นจุดเชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการและชุมชน   
ส าหรับการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster : PCC)  ปี 2560 สามารถเปิดด าเนินการได้ ๕9๐ 
แห่ง  ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้  อย่างไรก็ตามมีประเด็นในเชิงคุณภาพที่ควรให้ความส าคัญคือการพัฒนา
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และการเน้นบทบาทด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  ส่วนการพัฒนาสุขภาพระดับ
อ าเภอ (District Health System : DHS)  มีการด าเนินงานอ าเภอละ 3 เรื่องในแต่ละเขตสุขภาพ ในประเด็นการ
แก้ไขปัญหาสุขภาพของพ้ืนที่  การดูแลกลุ่มพ่ึงพิง  ประเด็น DHS-RTI  และ Long term Care   

การพัฒนาระบบบริการในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ   การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) รายสาขา
เกือบทุกสาขามีแนวโน้มการพัฒนาเป็นไปในทิศทางท่ีดี  ส าหรับสาขาทารกแรกเกิด สาขากุมารเวชกรรมและสูติกรรม  
ซึ่งเป็นสาขาที่มีความเก่ียวข้องสัมพันธ์กัน  ควรบูรณาการร่วมกันใน MCH Board เพ่ือให้เกิดการเชื่อมโยงและพัฒนา
อย่างเป็นระบบ  สาขาสูติกรรม พบว่า การผ่าตัดคลอดส่วนใหญ่ท าในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป           
ส่วนโรงพยาบาลระดับ M2 มีการผ่าตัดคลอดร้อยละ 17.44 ของการผ่าตัดคลอดทั้งหมด (เกณฑ์ร้อยละ 25)       
พบมารดาเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด (PPH) 3 ราย (เขตสุขภาพที่ 4, 8, 12)  สาขาทารกแรกเกิด ทุกเขตมีการ
จัดระบบ Intrauterine Transfer บริหารจัดการเตียงรองรับการส่งกลับและมีเครือข่ายการรับส่งต่อทารกแรกเกิด
ภายในเขตสุขภาพ  อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ในภาพรวมประเทศ  3.51 ต่อ พันการเกิด      
มีชีพ เขตสุขภาพท่ีพบว่ามีอัตราเสียชีวิตของทารกแรกเกิดสูงกว่าเป้าหมายที่ก าหนด ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 2, 3, 4, 7 
และ 11  สาขากุมารเวชกรรม พบอัตราป่วยตายโรคปอดบวมในเด็กอายุ 1 เดือน – 5 ปี ร้อยละ 0.3  พบอัตราป่วย
ตายสูงสุดในเขตสุขภาพที่  12 รองลงมาได้แก่ เขตสุขภาพที่ 2, 4, 5 และ 10 มีความสัมพันธ์กับปัจจัยการระบาด 
Seasonal Flu และความครอบคลุมวัคซีนในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์  

การพัฒนาระบบบริการสาขา NCD   อัตราผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น แต่ในส่วนของการควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงยังด าเนินการได้ต่ ากว่าเกณฑ์ในทุกพ้ืนที่  
ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลได้เพียงร้อยละ 22.08 (เกณฑ์ร้อยละ 40) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมได้  
ร้ อยละ  35 .22  ( เ กณฑ์ ร้ อยละ  50 )   คว รทบทวนมาตรการ ในหน่ ว ยบริ ก า รและ เ พ่ิ มมาตรกา ร 
ในชุมชน  การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ด าเนินการได้ร้อยละ 80.30 ผ่านเกณฑ์ในเกือบทุกเขตสุขภาพ  อัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจแม้ว่าจะต่ ากว่า 
ค่าเป้าหมายที่ก าหนดในทุกเขต แต่ก็มีแนวโน้มที่สูงขึ้น  ควรเร่งการค้นหาและคัดกรองในชุมชน รวมถึงการสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์ความรู้และสร้างความตระหนักแก่ประชาชน  เช่นเดียวกับกรณีอัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมอง  
ที่พบว่ามีอัตราตายสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมาย (ร้อยละ 7) ปัญหาส าคัญคือผู้ป่วยมารับการรักษาช้า ควรเน้นมาตรการใน
ชุมชน ให้ประชาชนมีความรู้และตระหนักถึงความส าคัญ (Public Awareness/Alert)  และพัฒนา Stroke Unit ให้
ครอบคลุมในโรงพยาบาลระดับ A และ S ทุกแห่ง  รวมถึงการแยกวิเคราะห์แยกสาเหตุโรคหลอดเลือดสมองกรณีแตก
และตีบ เพ่ือการบริหารจัดการและแก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสมและตรงประเด็นมากขึ้น   นอกจากนี้ควรพิจารณา
ประเด็นคุณภาพในการวินิจฉัยสาเหตุการตายประกอบด้วย เนื่องจากมีผลต่อข้อมูลอัตราตายของโรคส าคัญ เช่น
โรคหัวใจ เป็นต้น  ส าหรับการชะลอไตเสื่อม ทุกเขตสุขภาพยังด าเนินการได้ต่ ากว่าเป้าหมาย ควรขยายบริการให้
ครอบคลุมโรงพยาบาลระดับ F3  และเชื่อมโยงการด าเนินงานร่วมกับ PCC  

ส าหรับการพัฒนาระบบบริการในสาขาอ่ืนๆ มีดังนี้ สาขาตา มีการคัดกรองสายตาในผู้สูงอายุในภาพรวมได้
ร้อยละ 73.55 (เกณฑ์ร้อยละ 75)  ควรเร่งรัดการคัดกรองในเขตสุขภาพที่ 7, 8, 11, 12  ผู้ป่วย Blinding 
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Cataract ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน ในภาพรวมด าเนินการไดร้้อยละ 84.09 (เกณฑ์ร้อยละ 80) สาขาปลูกถ่าย
อวัยวะ มี Donor Center ที่เป็น โรงพยาบาลระดับ A ครบตามเป้าหมาย 33 แห่ง และ มี Brain Death Donor 
212 ราย (ร้อยละ 28 ของเป้าหมาย)  ส่วนการบริจาคดวงตา ด าเนินการได้ร้อยละ 16 ของเป้าหมาย พบว่า 
ประชาชนมีทัศนคติ และความเข้ า ใจที่ ดี ขึ้น  สาขามะเร็ ง  การ เข้ าถึ งการรั กษาด้วยการผ่ าตัดภายใน  
4 สัปดาห์, การเข้าถึงการรักษาด้วยเคมีบ าบัด ภายใน 6 สัปดาห์ และการเข้าถึงการรักษาด้วยรังสีรักษา ภายใน  
6 สัปดาห์ เฉลี่ยร้อยละ 78.99, 81.89 และ 74.55 ตามล าดับ (เกณฑ์ร้อยละ 80)  สาขาสุขภาพช่องปาก   
รพ.สต. และ ศสม.ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ ได้ร้อยละ 65 (เกณฑ์ร้อยละ 60)  สาขาสุขภาพจิตและ   
จิตเวช อัตราการฆ่าตัวตายในภาพรวมประเทศ 4.13  ต่อประชากรแสนคน  เขตสุขภาพท่ี 1 มีอัตราการฆ่าตัวตาย     
สูงที่สุด รองลงมาคือ เขตสุขภาพที่ 2 และ 11  สาขา Palliative Care ทุกเขตสุขภาพมีการด าเนินการตามมาตรการ
ที่ก าหนด โรงพยาบาล A, S, M1 ด าเนินการได้ร้อยละ 97.32  ส่วนโรงพยาบาล M2,F1-F3 ด าเนินการได้ร้อยละ 
96  ประเด็นที่ยังด าเนินการได้ไม่ครบถ้วน คือ Full time palliative nurse  , การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และการดูแล 
palliative care ที่ยังไม่ครอบคลุมในทุกกลุ่มโรค  รวมทั้งมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับยา opioid ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย  
สาขาแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน ทุกเขตสุขภาพมีการขับเคลื่อนงาน มีนโยบายการใช้ยาสมุนไพรทดแทน
ยาปฏิชีวนะ Frist line drug (ขม้ินชันและฟ้าทะลายโจร)  ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน ร้อยละ 19.42 (เกณฑ์ร้อยละ 18.5)   3 สาขาหลัก (ออร์โธปิดิกส์, อายุรกรรม และ
ศัลยกรรม) สาขาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลระดับ M2 ลงไป ดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกหักไม่ซับซ้อนได้ ร้อยละ 75.71  
สาขาอายุรกรรม ก าหนดให้ Sepsis เป็นโรคที่ต้องน ามาพัฒนาด้านคุณภาพการดูแล พบอัตราป่วยตายจาก 
sepsis/septic shock  มีแนวโน้มลดลง  อัตราป่วยตายจาก sepsis/septic shock  คิดเป็นร้อยละ 32.05 นอกจาก
มาตรการในระดับสถานบริการแล้ว ควรมีมาตรการในชุมชนด้วย   ส าหรับสาขาศัลยกรรม ก าหนดภาวะปวดท้อง
เฉียบพลันและภาวะแขนขาขาดเลือด เป็นจุดเน้นในการขับเคลื่อนผ่านกลไก service plan โดยเน้นมิติด้านลดอัตรา
ตาย (acute abdomen, limb ischemia),ลดระยะเวลารอคอยการวินิจฉัยหรือรักษา(ruptured appendicitis )  
ผลการด าเนินงานพบ อัตราการแตกของไส้ติ่งอักเสบร้อยละ 15.44, การเสียชีวิตของผู้ป่วยปวดท้องเฉียบพลัน  
5 ภาวะ ร้อยละ 3.57, การเสียชีวิตของผู้ป่วยขาดเลือดที่ขาหรือแขน ร้อยละ 6.46, การถูกตัดขาจากภาวะขาด
เลือดที่ขาที่ไม่ใช่จากการบาดเจ็บ ร้อยละ 19.48 ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด  สาขาอุบัติเหตุฉุกเฉิน อัตราตาย
จากการบาดเจ็บ (Trauma) มีแนวโน้มลดลง สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนาระบบ ECS และ การพัฒนาคุณภาพ ER 
ที่ดีข้ึน พบว่ามีจ านวนผู้บาดเจ็บที่มีค่า Ps. Score ≥ 0.75 ร้อยละ 0.69 (เกณฑ์น้อยกว่าร้อยละ 1) โรงพยาบาลระดับ 
F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์ประเมิน ER คุณภาพร้อยละ 66.04  และผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ ร้อยละ 84.45  
ปัญหาและข้อจ ากัดที่ส าคัญ ได้แก่ การขาดแคลนบุคลากรด้านการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น EP  EN Neurosurgery และ 
Nurse coordinator ใน TEA Unit  รวมทั้งข้อจ ากัดด้านระบบข้อมูล ที่ควรเร่งรัดพัฒนาและเชื่อมโยงระบบข้อมูลที่
เกี่ยวข้องเพ่ือการบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น   ส าหรับโรคและการเจ็บป่วยที่เกิดจากสาเหตุภายนอก 
สาเหตุหลักยังคงเกิดจากสุรา ความประมาท และการขับขี่ที่ไม่ปลอดภัย  ซึ่งต้องขับเคลื่อนในเชิงการส่งเสริมป้องกัน
และบูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป   
 

คณะที่ 3 การบริหารทรัพยากรมนุษย์ มีประเด็นการตรวจราชการทีมุ่่งเน้น 3 ประเด็น  
3.1  การผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ   ก าหนดแนวทางให้เขตสุขภาพบริหารจัดการระบบการผลิต

และพัฒนาก าลังคนใน 5 องค์ประกอบ มี 4 เขตสุขภาพที่สามารถด าเนินการได้ผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด ได้แก่เขต
สุขภาพที่ 4, 6, 7 และ 12  การบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนในภาพรวม พบว่า ทุกจังหวัดและ
เขตสุขภาพมีแผนความต้องการ/พัฒนาก าลังคน เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ ๔ Excellence ครอบคลุมทั้ง ๒ กลุ่มสาขา/
วิชาชีพ (อาจไม่ครอบคลุมทุกสายงาน) ในทุกระดับบริการ   ทุกเขตมีความร่วมมือกับสถาบันด้านการผลิตและพัฒนา
อย่างน้อย ๑ แห่ง แต่พบข้อจ ากัดเกี่ยวกับหลักสูตรอบรมที่ไม่ครอบคลุม ความต้องการ โดยเฉพาะหลักสูตรที่รองรับ



จ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

ตาม Service Plan  จึงควรพิจารณาเพ่ิมผู้แทนจากสถาบันการศึกษาร่วมในคณะกรรมการระดับเขตเพ่ือการมีส่วน
ร่วมในการพัฒนาหลักสูตรต่างๆเพ่ิมมากขึ้น   ในด้านงบประมาณสนับสนุนการผลิตและพัฒนาก าลังคน ที่จัดสรรให้
เขตละ 5 ล้านบาท ในภาพรวมมีการเบิกจ่ายงบประมาณเพียงร้อยละ 64.1 (เป้าหมายร้อยละ 70)   ควรเร่งจัดสรร
งบประมาณตั้งแต่ต้นปี และปรับหลักเกณฑ์การใช้จ่ายงบอุดหนุนให้มีความคล่องตัวมากขึ้น   ส าหรับการผลิตและ
พัฒนาก าลังคน ด าเนินการได ้ร้อยละ 69.1  พบข้อจ ากัด ได้แก่ บุคลากรไม่ผ่านการคัดเลือก  บางหลักสูตรมีสถาบัน
เปิดอบรมน้อย ไม่ตรงกับความต้องการ เป็นต้น  ควรทบทวนและพัฒนาระบบก ากับติดตามให้ต่อเนื่องและแก้ไข
ปัญหาร่วมกันในระดับเขต รวมทั้งการจัดตั้งศูนย์เรียนรู้ (Learning Center) ระดับเขต  นอกจากการพัฒนาตาม
องค์ประกอบทั้ง 5 แล้ว  ส่วนกลางและภูมิภาคควรเร่งรัดพัฒนาระบบฐานข้อมูลการก าลังคนของกระทรวง
สาธารณสุขทีเ่ชื่อมโยงทุกระดับ   

3.2 การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน  ติดตามการบริหารจัดการการใช้ดัชนีความสุขของ
คนท างาน  พบว่า ร้อยละ 87.10 ของหน่วยงานมีการประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) 
รายบุคคล  ค่าเฉลี่ยคะแนนความสุขของบุคลากรอยู่ที่ 62.60 คะแนน เขตสุขภาพที่ 12 มีค่าคะแนนความสุขเฉลี่ย
สูงสุด คือ 63.87 คะแนน  การวิเคราะห์ผลการประเมินใน 9 มิติ พบว่ามิติสุขภาพเงินดี มีค่าคะแนนต่ าที่สุด 
(50.65 คะแนน) มีการคืนข้อมูลให้กับพ้ืนที่เพ่ือให้หน่วยงานได้วิเคราะห์และจัดท าแผนพัฒนาความสุขของคนท างาน
ต่อไป  จากการด าเนินการมีข้อเสนอแนะว่า ควรปรับปรุงเครื่องมือให้สอดรับความต้องการของผู้ใช้ให้มากขึ้น  รวมทั้ง
พัฒนาระบบ/ช่องทางการสื่อสารให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นด้วย 

3.3 การพัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ มุ่งขยายฐานพัฒนา อสค. “อาสาสมัครประจ าครอบครัว” 
ให้ครอบคลุมครัวเรือนที่มีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะ 4 และผู้สูงอายุติดบ้าน 
ติดเตียง  ก าหนดเป้าหมาย อสค.จ านวน 500,000 คน ผลการด าเนินงานสามารถผลิต อสค. ได้ 485,533 คน 
(ร้อยละ 97.11)  และครอบคลุมครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง ร้อยละ 93.26  พบว่าบุคลากรยัง
ขาดความเข้าใจในนโยบายและแนวทางการพัฒนา อสค.  และนอกจากการด าเนินงานที่มุ่งเน้นการพัฒนา อสค.ให้ได้
จ านวนตามเป้าหมายแล้ว  แนวทางการพัฒนาควรบูรณาการกับงานด้านส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
และครอบครัวได้อย่างเหมาะสมและยั่งยืน  นอกจากนี้ควรน าข้อมูลจากระบบ HDC มาใช้ในการก าหนดเป้าหมายการ
ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวให้ครอบคลุมยิ่งขึ้น  
 

คณะ 4 การพัฒนาระบบบริหารจัดการ  มีประเด็นตรวจติดตาม 6 ประเด็น     
4.1 ระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ   

4.1.1  การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( ITA)  
ในภาพรวมหนว่ยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA  เพียงร้อยละ 60 (เกณฑ์ร้อยละ 85) 
โดยมีเขตที่จะต้องเร่งสื่อสารและสร้างความเข้าใจในการด าเนินงาน และก ากับติดตามอย่างสม่ าเสมอ ได้แก่  
เขตสุขภาพท่ี 5, 8 และ 11 ซึ่งก ากับติดตามอย่างสม่ าเสมอ  ควรจัดให้มีทีมพ่ีเลี้ยงที่เชี่ยวชาญให้ค าปรึกษาแนะน าใน
การท างาน ตลอดจนสนับสนุนให้มีเทคโนโลยีช่วยการพัฒนาระบบงานและด าเนินงานภายใต้กฎระเบียบที่เกี่ยวข้อง 
ทั้งนี้เพ่ือลดการใช้ดุลยพินิจอันเกิดจากการละเว้นการปฏิบัติหน้าที่ของผู้ปฏิบัติงาน  

4.1.2  การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา  ทุกเขตสุขภาพมีการบริหารจัดการด้านยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาในหน่วยงานทุกระดับ ด าเนินการในรูปของคณะกรรมการจัดซื้อร่วมระดับเขต และมีการแต่งตั้ง
คณะท างานแยกตามหมวดเวชภัณฑ์ พบว่า จังหวัดส่วนใหญ่จัดท ากรอบบัญชีรายการยาที่สอดคล้องและลดหลั่นกัน
ตามระดับของโรงพยาบาลและตาม Service plan ส่วนกรอบบัญชีรายการเวชภัณฑ์มิใช่ยามีการจัดท าเพียงบาง
ประเภทและในบางจังหวัด  มีการจัดซื้อร่วมยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา เป็นมูลค่าประมาณ 9,334.4 ล้านบาท       
จากมูลค่าการจัดซื้อทั้งหมด 32,262.9 ล้านบาท คิดเป็น ร้อยละ 28.93 (ยา ร้อยละ 29.13, เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา      
ร้อยละ 28.52)  ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20)  เขตสุขภาพที่ 3 และ ๖ ควรติดตาม
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ก ากับให้ด าเนินการเพ่ิมในส่วนของเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาให้เป็นไปตามเป้าหมายต่อไป   ประเด็นปัญหาและข้อสังเกต
ส าคัญที่พบคือ การที่หน่วยงานใช้วิธีการหลากหลายในการจัดซื้อร่วม  ขาดผู้ประสาน/ผู้รับผิดชอบด้านเวชภัณฑ์ฯ   
เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องด้านพัสดุขาดความรู้ด้านระเบียบฯ และทักษะการด าเนินการจัดซื้อร่วม  และขาดกลไกการก ากับ 
ติดตามประเมินผลในระดับจังหวัดและเขต โดยเฉพาะเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา รวมทั้งพบว่าวิธี e-bidding มีปัญหาการ
บันทึกข้อมูลระบบ e-GP   ข้อเสนอแนะคือ ส านักงานเขตสุขภาพควรมีเจ้าหน้าที่พัสดุ เพ่ือด าเนินการจัดซื้อร่วมระดับ
เขต  และพัฒนาระบบการรายงานผลแบบออนไลน์ให้ต่อเนื่องและครอบคลุมทุกกลุ่มเวชภัณฑ์   ในระดับจังหวัดควร
จัดท ากรอบบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาระดับจังหวัดให้สอดคล้องกับศักยภาพของหน่วยบริการแต่ละแห่ง 
เอ้ือต่อระบบส่งต่อและการจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด  และควรมีกลไกส่งเสริมวัฒนธรรมองค์กร ให้มีการยกย่อง เชิดชู
หน่วยงาน องค์กร หรือผู้ปฏิบัติที่มีการประพฤติปฏิบัติตามระเบียบและเกณฑ์จริยธรรมที่ดี    นอกจากนี้กระทรวง
สาธารณสุขควรด าเนินการต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ฯ รายการที่มีผู้จ าหน่ายรายเดียว และท าสัญญาใน
ระดับประเทศ เพ่ือลดภาระหน่วยงานในภูมิภาค 

4.2 การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  ตรวจติดตามใน 2 ประเด็นคือ คุณภาพข้อมูลสาเหตุ
การตาย  และคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ  พบว่า ในภาพรวมไม่มีเขตสุขภาพใดที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพสาเหตุการตาย  
ในระดับจังหวัดมีจังหวัดที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพสาเหตุการตาย เพียง 12 ใน 76 จังหวัด คิดเป็นร้อยละ 15.8   
คุณภาพการบันทึกสาเหตุการตายในโรงพยาบาลมีความถูกต้องมากกว่าในส่วนของนอกโรงพยาบาล   ส าหรับประเด็น
คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ  มีเพียงร้อยละ 21.26 ของจังหวัดที่หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ข้อมูลเวชระเบียนและ
การวินิจฉัยโรคถูกต้องครบถ้วน (เกณฑร์้อยละ 80)  ปัญหาที่พบคือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพข้อมูลมีความเข้าใจ
คลาดเคลื่อนในส่วนของเกณฑ์ และด าเนินการไม่ครอบคลุมทั้งในระดับจังหวัดและอ าเภอ  กระทรวงและเขตควรให้
ความส าคัญต่อการอบรมฟ้ืนฟคูวามรู้การบันทึกสาเหตุการตายให้แก่ แพทย์จบใหม่, ทีมตรวจสอบคุณภาพข้อมูลระดับ
จังหวัดและอ าเภอ,  นายทะเบียนผู้บันทึกสาเหตุการตาย   ควรพัฒนาระบบช่วยนายทะเบียน กระทรวงมหาดไทยใน
การลงสาเหตุการตาย  และควรพัฒนาระบบส่งต่อข้อมูลการตายจากโรงพยาบาลลงสู่ระดับพ้ืนที่เพ่ือการน าข้อมูลไป
ใช้ประโยชน์  

4.3 การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  ในภาพรวมการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินร้อยละ 75.81  
(เกณฑร์้อยละ 75)  เขตสุขภาพท่ี 7, 8, 9 และ 10 มีผลด าเนินการที่ต่ ากว่าเป้าหมาย  พบว่าปัญหาความครอบคลุม
ของหน่วยปฏิบัติการในพ้ืนที่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  (อปท.) ขึ้นทะเบียนในระบบแต่ไม่ออกปฏิบัติงาน           
อันเนื่องมาจากความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางปฏิบัติตามระเบียบที่เกี่ยวข้อง  ควรประสานกระทรวงมหาดไทยให้สื่อสาร
ท าความเข้าใจกับหน่วยงานในสังกัด (อปท.) เกี่ยวกับกฎ ระเบียบที่เกี่ยวข้อง  และควรผลักดันเชิงนโยบายให้ อปท.   
มีโครงสร้าง และอัตราก าลังปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล  

4.4 การบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง ประเด็นการตรวจราชการ ได้แก่ 1) หน่วยบริการได้รับการ
จัดสรรงบที่พอเพียงต่อการให้บริการมีรายได้ไม่ต่ ากว่าค่าใช้จ่าย   2) การบริหาร และติดตามก ากับแผนการเงินการ
คลัง ด้วยแผนทางการเงิน (Plan fin Management) ทุกเดือน  3) การประเมินกระบวนการท างาน (FAI)    
4) ประเมินประสิทธิภาพในการด าเนินงานโดยใช้ดัชนี  7 ตัว   5) ตรวจสอบบัญชีหน่วยบริการทุกแห่ง / คะแนน
คุณภาพบัญชีผ่านเกณฑ์   และ 6) มีเครือข่ายด้านการเงินการคลัง และพัฒนาศักยภาพบุคลากร  ผลการด าเนินการ 
พบว่า มีโรงพยาบาลจ านวน 29 ใน 896 แห่ง ที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินที่ระดับ 7  คิดเป็นร้อยละ 3.24 
(เกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 6)  เขตสุขภาพที่มีผลด าเนินการไม่ผ่านเกณฑ์คือ เขตสุขภาพที่ 4  มีโรงพยาบาลประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงินที่ระดับ 7   8 ใน 71 แห่ง (ร้อยละ 11.27)   และเขตที่จัดเป็นกลุ่มเสี่ยงคือ เขตสุขภาพที่ 8        
มีโรงพยาบาลประสบภาวะวิกฤติทางการเงินที่ระดับ 7 จ านวน 7 ใน 88 แห่ง (ร้อยละ 7.95)  ซึ่งต้องเฝ้าระวังและ
ก ากับติดตามใกล้ชิด  ปัจจัยส าคัญต่อความส าเร็จคือ การที่ผู้บริหารทุกระดับให้ความส าคัญการขับเคลื่อนพัฒนา



ช 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

นโยบายการเงินการคลัง   CFO และ Auditor ระดับเขต ระดับจังหวัดที่เข้มแข็ง ก ากับติดตามและสนับสนุนการ
ด าเนินงาน 

4.5 การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ ติดตามในประเด็นการน าผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพไปใช้ประโยชน์  พบว่า ทุกจังหวัดและเขตสุขภาพมีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ รวม ๓,๙๗๖ เรื่อง  มีระบบ
ฐานข้อมูลในภาพรวมอย่างน้อยเขตละ ๑ แห่ง  มีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่น าไปใช้ประโยชน์ ร้อยละ ๔๘.๔๘ 
(เกณฑ์ร้อยละ 20)  อย่างไรก็ตามควรส่งเสริมและสนับสนุนการน าปัญหาในพ้ืนที่มาเป็นฐานในการศึกษาวิจัยและ
พัฒนาองค์ความรู้  เพ่ือให้ผลงานวิจัยน าไปใช้ประโยชน์ได้จริง  และควรสร้างเครือข่ายการพัฒนาร่วมกับศูนย์
วิชาการ/สถาบันการศึกษาในเขตสุขภาพ  รวมถึงการพัฒนาระบบฐานข้อมูลร่วมกับทีม CIO เขต 
 

คณะ 5  การตรวจราชการแบบบูรณาการร่วมกับส านักนายกรัฐมนตรี  
    5.1 การบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม  จากการตรวจราชการพบว่า  โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขจ านวน 959 แห่ง มีการด าเนินงานตามแนวทาง GREEN&CLEAN Hospital  ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน  869 
แห่ง คิดเป็นร้อยละ 90.62   ส่วนการประเมินมาตรฐานการจัดการมูลฝอยติดเชื้อนั้น  พบว่า โรงพยาบาลผ่านการประเมินฯ  
จ านวน  861  แห่ง  คิดเป็นร้อยละ  89.78  พบว่า ข้อที่ไม่ผ่านการประเมินมากที่สุด คือ สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ  
เนื่องจากสถานที่ก าจัดขยะติดเชื้อยังไม่กระจายทั่วทุกภูมิภาค ท าให้เป็นภาระค่าใช้จ่ายสูงในการจ้างบริษัทเอกชนขน
ย้ายก าจัด  ในส่วนของชุมชนมีการด าเนินการลดและคัดแยกขยะมูลฝอยและของเสียอันตรายที่ต้นทาง ใน 45 จังหวัด 
(ร้อยละ 58.44)  ควรบูรณาการงานทั้งภาครัฐ เอกชนและประชาชน และขับเคลื่อนเชิงนโยบายในด้านการบังคับใช้
กฎหมายและให้องค์การบริหารส่วนท้องถิ่นมีบทบาทส าคัญ  ส าหรับการเฝ้าระวังป้องกันด้านสุขภาพของผู้ประกอบ
อาชีพและประชาชนที่สัมผัสขยะ ผู้ประกอบอาชีพสัมผัสขยะ มีระดับความเสี่ยงและมีอาการรุนแรง ร้อยละ 5.42  
ความเสี่ยงที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ อาการปวดหลัง ภูมิแพ้ ผื่นคัน และโรคระบบทางเดินหายใจ  

5.2 การป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน  สถานการณ์การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของประเทศไทย 
(ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560) มีผู้ เสียชีวิต จ านวน 9,746 ราย และอัตราผู้ เสียชีวิต คิดเป็น 14.9            
ต่อประชากรแสนคน ส่วนจังหวัดที่มีผู้เสียชีวิตลดลง ได้แก่ จังหวัดนครราชสีมา  สมุทรสาคร และภูเก็ต  ส านักงาน
ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดมีการด าเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนของจังหวัด  ขับเคลื่อนงานโดย ศปถ.
อ าเภอ  ศปถ. , อปท. ,คณะท างานข้อมูล และทีมสอบสวนสหสาขา  ก าหนดมาตรการในสถานศึกษา               
สถานประกอบการ และด่านชุมชน  รวมทั้งการเตรียมความพร้อมของหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  ส าหรับการ
ด าเนินการในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข มีการเร่งรัดด าเนินการตามมาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนน 
(Ambulance Safety)   ปัจจัยความส าเร็จในการป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน คือ การมีส่วนร่วมขององค์กรทุก
ภาคส่วนทั้งภาครัฐ เอกชน และประชาชน ควรก าหนดให้เป็นตัวชี้วัดร่วมกันระหว่างกระทรวง/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
 

ปัญหาและข้อเสนอแนะในภาพรวมจากการตรวจราชการ 
จากการตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2560 พบว่า ระบบข้อมูลและคุณภาพ

ข้อมูลยังคงเป็นปัญหาส าคัญ และมีผลกระทบต่อการตรวจ ก ากับติดตาม ประเมินผลในทุกประเด็นตัวชี้วัด  ซึ่ง ควร
เร่งรัดพัฒนาระบบข้อมูลและการก ากับติดตามทั้งในระดับกระทรวง กรม เขต และจังหวัด  ส าหรับในส่วนของ
กระบวนการตรวจราชการ มีข้อสังเกตว่าทีมตรวจราชการเป็นทีมขนาดใหญ่ ท าให้ขาดความคล่องตัว  และใน
กระบวนการตรวจราชการควรมุ่งเน้นการวิเคราะห์และอภิปรายเพ่ือแก้ปัญหาและพัฒนางานร่วมกันให้มากขึ้น      
ควรมีการพัฒนาทีมตรวจราชการให้มีจ านวนที่เหมาะสม เพ่ือความคล่องตัว และสนับสนุนการแก้ปัญหาและพัฒนา
งานร่วมกันได้อย่างมีคุณภาพ   

----------------------------------------- 



 

คณะที่ 1 
การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 

และการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
 

1.1 การพัฒนาคุณภาพชีวิต (ด้านสุขภาพ) ทุกกลุม่วัย 
1.1.1 กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย (0-5 ปี)  
1.1.2 เด็กวัยเรียน 
1.1.3 วัยรุ่น 
1.1.4 วัยท างาน 
1.1.5 ผู้สูงอายุ 

1.2. ระบบการจัดการสุขภาพในพ้ืนที่ 
1.2.1 การตอบโต้ภาวะฉกุเฉิน 
1.2.2 การป้องกันควบคุมโรควัณโรค 
1.2.3 การบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด 

1.3 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 
1.3.1 การตรวจสอบผลติภัณฑ์สุขภาพ 
1.3.2 การเฝ้าระวัง และตรวจสอบผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูป 
1.3.3 การเฝ้าระวังและตรวจสอบมาตรฐานสถานพยาบาลและสถานประกอบการ 

                 เพ่ือสุขภาพ 
1.3.4 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสิ่งแวดล้อม 

 
 
 
 
 

โดย คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข (คกต.) คณะท่ี 1 
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ผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

คณะที่ 1 การส่งเสรมิสุขภาพ ปอ้งกันโรค และการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
………………………………………….. 

 

1.1 การพัฒนาคุณภาพชีวิต (ด้านสุขภาพ) ทุกกลุ่มวัย  
 1.1.1 สตรีและเด็กปฐมวัย (0-5 ปี)  

ตัวชี้วัด : อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 20 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 

จากการด าเนินงานที่ผํานมาอัตราสํวนการตายมารดาของประเทศไทยมีแนวโน๎มลดลงอยํางช๎าๆ 
จากการส ารวจของส านักสํงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย พบวํา ปี พ.ศ.2547,  2549, 2551, 2556 และ
2559 อัตราสํวนการตายมารดาตํอการเกิดมีชีพแสนคนเทํากับ 44.5, 41.6, 38.5, 31.2 และ24.06 
ตามล าดับ และจากการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขรอบ 2 ประจ าปี 2560 ( 1 ตุลาคม 2559 – 30 
มิถุนายน 2560) พบวํามีมารดาตายจ านวน 88 ราย คิดเป็นอัตราสํวนการตายมารดาตํอการเกิดมีชีพแสนคน
เทํากับ 23.75 (ไมํรวมกรุงเทพมหานคร) ซึ่งเปูาหมายกระทรวงสาธารณสุขไมํเกิน 20 ตํอการเกิดมีชีพแสน
คน แสดงวําการด าเนินงานในชํวงเดือนตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560 ยังเป็นไปตามเปูาหมายตัวชี้วัด
กระทรวงที่ก าหนดไว๎   
 

กราฟที่ 1 แนวโน้มอัตราส่วนการตายมารดาต่อการเกิดมีชีพแสนคน พ.ศ. 2547 - 2560 
 

 
สถานการณ๑มารดาตายตั้งแตํเดือนตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560 มีรายงานมารดาตาย จ านวน 

88 ราย คิดเป็นอัตราสํวนการตายมารดาเทํากับ 23.75 ตํอการเกิดมีชีพแสนคน (ไมํรวมกรุงเทพมหานคร) 
แสดงให๎เห็นวํา สถานการณ๑มารดาตายในปี 2560 ลดลงเมื่อเทียบกับอัตราสํวนการตายมารดาในชํวงเวลา
เดียวของปี 2559 ซึ่งมีอัตราสํวนการตายมารดาเทํากับ 24.06 ตํอการเกิดมีชีพแสนคนโดยมีเขตบริการ
สุขภาพที่ 5, 6, 7, 8, 9, และ 10  ผํานคําเปูาหมายกระทรวงสาธารณสุข (กราฟที่ 2)  เมื่อพิจารณาสาเหตุ
การตายของมารดาสํวนหนึ่งมาจากภาวะแทรกซ๎อนชํวงระหวํางตั้งครรภ๑ คลอดและหลังคลอด ได๎แกํ ภาวะ 
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PPH และ PIH  อีกสํวนหนึ่งเสียชีวิตจากสาเหตุโรคทางอายุรกรรมและศัลยกรรม เชํน โรคหัวใจ, Sepsis, HIV 
เป็นต๎น จึงต๎องมุํงเน๎นการทบทวนสาเหตุการตายของมารดาเพ่ือวางแผนพัฒนาระบบการดูแลมารดาตั้งครรภ๑
และหลังคลอดให๎มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  โดยเฉพาะระบบการคัดกรองภาวะเสี่ยงหรือโรคทางอายุรกรรมและ
การจัดการรายบุคคล  และทบทวนระบบการดูแลรักษาในระหวํางการคลอดและหลังคลอด 
 

กราฟที่ 2 อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 20 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 

 

ส าหรับผลการจัดบริการตามมาตรฐานงานอนามัยแมํและเด็กพบวํา โรงพยาบาลผํานมาตรฐานงาน
อนามัยแมํและจ านวน616 แหํง จากโรงพยาบาลทั้งหมด 706 แหํง คิดเป็นร๎อยละ 87.25 นอกจากนี้งาน
บริการฝากครรภ๑คุณภาพ ได๎แกํการฝากครรภ๑ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ๑น๎อยกวําหรือเทํากับ 12 สัปดาห๑และภาวะ
โลหิตจางในหญิงตั้งครรภ๑มีผลการด าเนินงานเป็นไปตามเปูาหมายที่ก าหนด (ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 60 และไมํ
เกินร๎อยละ 20) คือร๎อยละ 65.18 และ ร๎อยละ 16.61 ตามล าดับ (ซึ่งผลงานดีกวําการรายงานตรวจ
ราชการรอบ 2  ปี พ.ศ.2559 ทั้งสองตัวชี้วัด)  แตํก็ยังพบวําหญิงตั้งครรภ๑ได๎รับการฝากครรภ๑คุณภาพ 5 ครั้ง
และการดูแลหลังคลอดครบ 3  ครั้ง ยังต่ ากวําเปูาหมายที่ก าหนด (ร๎อยละ 60 และ ร๎อยละ 65 ) คือ ร๎อยละ 
52.94 และ 47.89 ตามล าดับ อยํางไรก็ตามในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  กรมอนามัยได๎มีตัวชี้วัด
กระบวนการในประเด็นการแก๎ไขป๓ญหามารดาตายระดับจังหวัด คือ จังหวัดมีระบบเฝูาระวังและแก๎ไขป๓ญหา
การตายมารดาในพ้ืนที่ไมํน๎อยกวํา ร๎อยละ 60 พบวํา โดยภาพรวมสามารถด าเนินการได๎ร๎อยละ 100 ซึ่งสูง
กวําเปูาหมายที่ก าหนด ทั้งนี้ถึงแม๎วําจังหวัดจะสามารถด าเนินการได๎ครบทั้ง 5 องค๑ประกอบ  คือ               
1) มีคณะกรรมการ MCH board  2)  มีการด าเนินงานตาม มาตรฐานงานอนามัยแมํและเด็ก 3) มีการจัด
โซนนิ่งและระบบสํงตํอ 4) มีการสืบสวนสาเหตุการตาย และ 5) รวบรวม วิเคราะห๑และสํงกลับ  แตํเมื่อน า
เงื่อนไขผลการด าเนินงานของจังหวัดในการลดอัตราการตายมารดาให๎ได๎ไมํน๎อยกวํา ร๎อยละ 30 เทียบกับปี 
พ.ศ.2559 พบวํามีหลายจังหวัดที่ยังไมํสามารถด าเนินการได๎   
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ตารางที่ 1 ข๎อมูลแสดงผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดในกลุํมสตรีตั้งครรภ๑ (ข๎อมูลรอบ 9 เดือน : เดือนตุลาคม 
2559 – มิถุนายน 2560) 
 

ตัวช้ีวัด ศอ1 ศอ2 ศอ3 ศอ4 ศอ5 ศอ6 ศอ7 ศอ8 ศอ9 ศอ10 ศอ11 ศอ12 ประเทศ 

1.อัตราส่วนการ
ตายมารดาไม่เกิน 
20 ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน 

เป้าหมาย 19549 21962 16010 27103 32131 50808 26654 35599 35511 24596 23419 57113 370455 

ผลงาน 13 8 5 10 2 8 3 6 1 3 9 20 88 

อัตรา 66.50 36.43 31.23 36.90 6.22 15.75 11.26 16.85 2.82 12.20 38.43 35.02 23.75 

2.ร้อยละหญิง
ต้ังครรภ์ได้รับการ
ฝากครรภ์คร้ังแรก
เมื่ออายุครรภ์ ≤ 
12 สัปดาห์ไม่
น้อยกว่าร้อยละ
60 

เป้าหมาย 19226 13861 10229 15880 20950 22013 17879 25209 23859 19735 22699 36791 248331 

ผลงาน 13435 6881 6274 7417 13431 10842 12161 19103 14765 14171 15650 27744 161874 

ร้อยละ 69.88 49.64 61.34 46.71 64.11 49.25 68.02 75.78 61.88 71.81 68.95 75.41 65.18 

3.ร้อยละของ
หญิงต้ังครรภ์
ได้รับบริการฝาก
ครรภ์คุณภาพ
ครบ 5 คร้ังตาม
เกณฑ์ ไม่น้อย
กว่าร้อยละ60 

เป้าหมาย 19016 13664 10212 15822 20763 21934 17834 25005 23823 19607 22529 35315 245524 

ผลงาน 10719 6850 4684 5460 11146 8115 9915 15428 11606 11336 12229 22486 129974 

ร้อยละ 56.37 50.13 45.87 34.51 53.68 37.00 55.60 61.70 48.72 57.82 54.28 63.67 52.94 

4.ร้อยละของ
หญิงหลังคลอด
ได้รับการดูแล
ครบ 3 คร้ังตาม
เกณฑ์ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ65 

เป้าหมาย 19016 13664 11212 15822 20268 21934 17884 25005 0 19607 22529 46430 233371 

ผลงาน 10281 7717 5125 5827 11302 8227 8039 13090 0 10507 8091 23565 111771 

ร้อยละ 54.06 56.48 45.71 36.83 55.76 37.51 44.95 52.35 0.00 53.59 35.91 50.75 47.89 

5.ภาวะโลหิตจาง
ในหญิงต้ังครรภ์
ไม่เกินร้อยละ 20 

เป้าหมาย 20591 15534 10681 11645 25980 26174 16045 18779 18469 19803 25115 60119 268935 

ผลงาน 2502 2496 1428 2008 4820 4538 2811 2628 3225 2492 4592 11131 44671 

ร้อยละ 12.15 16.07 13.37 17.24 18.55 17.34 17.52 13.99 17.46 12.58 18.28 18.51 16.61 

6.ร้อยละของ
โรงพยาบาลผ่าน
มาตรฐานระบบ
บริการอนามัยแม่
และเด็กคุณภาพ
ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ ๖๐ 

เป้าหมาย 97 47 47 na 68 71 68 84 na 67 79 78 706 

ผลงาน 87 47 44 na 68 53 68 80 na 65 67 37 616 

ร้อยละ 89.69 100.00 93.62 na 100.00 74.65 100.00 95.24 na 97.01 84.81 47.44 87.25 

 
ที่มา : ผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข รอบ 2 ปี 2560 (เดือน ตุลาคม 2559- มิถุนายน 2560) ศูนย๑
อนามัยที่ 1-12 
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ประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) 

1. ความชัดเจนของนโยบายและแนวทางการด าเนินงานทีไมํสามารถด าเนินการได๎ เชํน โครงการ
สาวไทยแก๎มแดงฯ และการปูองกันการคลอดกํอนก าหนด เนื่องจากขาดแนวทางการด าเนินงาน วัสดุ อุปกรณ๑ 
เวชภัณฑ๑และงบประมาณสนับสนุน 

2. ความเข๎มแข็งของคณะกรรมการงานอนามัยแมํและเด็ก (MCHB) และคณะอนุกรรมการสํงเสริม
การพัฒนาเด็กปฐมวัยที่ประกอบด๎วยสหวิชาชีพรํวมกันขับเคลื่อนงาน ตั้งแตํการก าหนดนโยบาย การสื่อสาร
นโยบายส าคัญ ก ากับ ติดตามและประเมินผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดส าคัญที่เกี่ยวข๎องกับการพัฒนางาน
อนามัยแมํและเด็กในเขตฯ ให๎มีความตํอเนื่อง และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 

3. การบันทึกข๎อมูลงานแมํและเด็กในระบบรายงาน 43 แฟูมยังไมํสมบูรณ๑ ไมํครบถ๎วน และมี
โปรแกรมบันทึกข๎อมูลใน รพท./รพศ.ที่หลากหลาย  เจ๎าหน๎าที่ยังขาดความรู๎ ความเข๎าใจในการบันทึกข๎อมูล 
การสํงข๎อมูล ท าให๎ข๎อมูลไมํปรากฏขึ้นในระบบ HDC ท าให๎ได๎ข๎อมูลไมํตรงกับข๎อมูลที่แท๎จริง (manual)      
เกิดการประมวลผลคลาดเคลื่อน ซึ่งจะมีผลตํอการวิเคราะห๑สถานการณ๑ท่ีไมํตรงกับสภาพที่แท๎จริง ตลอดจนไมํ
สามารถน ามาวางแผนแก๎ป๓ญหาที่เหมาะสมของพ้ืนที่ได๎ 

4. ความครอบคลุมในการคัดกรองความเสี่ยงและการปฏิบัติจริงตามแนวทางคัดกรองความเสี่ยง
อยํางถูกต๎องและทันเวลาจะชํวยลดความเสียงและปูองกันอันตรายที่จะเกิดขึ้นโดยเฉพาะลดการตายของ
มารดาลงได ๎

5. กระบวนการโรงเรียน พํอ แมํ ไมํสามารถจัดได๎อยํางครอบคลุมโดยเฉพาะสถานบริการระดับ   
รพ.สต.รวมทั้งพํอ แมํให๎ความสนใจเข๎ารํวมกิจกรรมโรงเรียน พํอ แมํ คํอนข๎างน๎อย 

6. การด าเนินงานเชิงรุกรํวมกับภาคีเครือขํายท๎องถิ่นและชุมชนมีสํวนส าคัญที่จะชํวยให๎งานส าเร็จ
ทั้งฝากครรภ๑เร็ว ฝากครรภ๑ครบ การคัดกรองภาวะเสี่ยง รวมทั้งการชํวยค๎นหาเด็กเพ่ือการคัดกรองพัฒนาการ  
การติดตามเด็กท่ีสงสัยลําช๎าเพ่ือกระตุ๎นและสํงตํอที่รวดเร็ว  
 

ปัญหา อุปสรรค  และแนวทางแก้ไขปัญหา 
ปัญหา/อุปสรรค แนวทางแก้ไข 

1.ระบบบริหารจัดการและขับเคลื่อนการด าเนินงาน 
1.1  การขับเคลื่อนงานผํานกลไก MCH Board ต๎องอาศัย
ความรํวมมือของคณะกรรมการฯ เนื่องจากพ้ืนท่ีมีบุคคลากร
น๎อยและมภีาระงานมาก จึงท าให๎คณะกรรมการบางทํานไมํ
สามารถเข๎ารํวมประชุมได๎อยํางตํอเนื่อง สํงผลให๎การ
ขับเคลื่อนงานขาดความตํอเนื่องไปด๎วย  รวมทั้งขาดการ 
บูรณาการระหวําง MCH Board & Service Plan 

1. จัดประชุมสญัจร มอบจังหวัดในพ้ืนท่ีแลกเปลี่ยนกันเป็น
เจ๎าภาพเพื่อสร๎างความตื่นตัวและลดภาระเรื่องการเดินทาง 
2. ใช๎กลไก MCH Board ขับเคลือ่นงานอนามัยแมํและเด็ก
โดยบูรณาการงานกับ Service Plan และเชื่อมโยงกับ DHS  
ในเขตเพื่อใหเ๎ห็นป๓ญหาและก าหนดแนวทางการท างาน
รํวมกัน 

1.2 การรับรู๎นโยบายและความชดัเจนในระดับพื้นท่ี
ปฏิบัติการมีน๎อย นโยบายและตัวช้ีวัดเปลี่ยนแปลงบํอยการ
เปลี่ยนตัวบุคลากรผูร๎ับผดิชอบงาน ต๎องใช๎เวลาในการท าให๎
ความเข๎าใจด๎านการปฏิบตัิงานและการรวบรวมผลงาน 

1. สื่อสารและประชาสัมพันธ๑นโยบายลงสูํพื้นที่หลากหลาย
ชํองทาง 
2. ผลักดันและขับเคลื่อนนโยบายผํานกลไก  MCH Board 
โดยจดัท าข๎อตกลงและแนวทางการด าเนินงานและเสนอตํอผูม๎ี
อ านาจในการตัดสินใจของจังหวัดตํอไป 
3. ปฏิบัตติามนโยบายที่ปรับเปลี่ยน ถ๎าหากมีป๓ญหาอุปสรรค
ในการด าเนินงานให๎ประสานแจ๎งกับทาง สสจ. เพื่อหารือ
ป๓ญหาที่เกิดขึ้น 
4. ติดตามเยี่ยมเสริมพลังตามตัวช้ีวัดอยํางตํอเนื่องในพื้นที่ 
5. ผลักดันเขตสุขภาพให๎มีนโยบายเชิงพื้นที่ท่ีชัดเจนในการลด
การตายมารดาจาก PPH และ PIH 



5 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 คณะที่ 1-5  

ปัญหา/อุปสรรค แนวทางแก้ไข 
2.ระบบบริการทีม่ีคุณภาพ 
2.1 ความครอบคลุมในการคัดกรองความเสี่ยงในหญิง
ตั้งครรภ๑มีน๎อยและไมํได๎ด าเนินการการสํงตํอหญิงตั้งครรภ๑
เสี่ยงเพื่อการดูแลตามตามแนวทางคัดกรองความเสี่ยงอยําง
ถูกต๎องและทันเวลาซึ่งจะชํวยลดความเสียงและปูองกัน
อันตรายที่จะเกิดขึ้นโดยเฉพาะลดการตายของมารดาลงได๎
ตามขั้นตอนที่ก าหนด  
 

1. พัฒนามาตรฐานบริการอนามัยแมํและเด็กเทียบเทําสากล 
2. พัฒนาระบบสํงตํอหญิงตั้งครรภ๑ในภาวะฉุกเฉิน หามาตรการ
และกลไกเชิงพื้นที่ในการปูองกันการเกิด 3D : Delay 
Detection, Delay Refer, Delay Decision 
3.พัฒนาศักยภาพบุคลการให๎มีความรู๎และทักษะในการคดั
กรองและจัดการความเสีย่งในหญงิตั้งครรภ๑ได๎อยํางถูกต๎อง
ตามขั้นตอน 
4. การให๎ความรู๎และสร๎างความตระหนักแกํหญิงตั้งครรภ๑ใน
การดูแลตนเองเพื่อการตั้งครรภ๑และการคลอดที่ปลอดภยั 
5. พัฒนาระบบการสื่อสารและการสํงตํอที่รวดเร็วท้ังการ
วินิจฉัย การสํงตํอ และการรักษา 
6. พัฒนาเครือขํายชุมชนท๎องถิ่น อสม. และชุมชนให๎มีสํวน
รํวมในการดูแล คัดกรองความเสี่ยง และติดตามกรณีมคีวาม
เสี่ยงในเบื้องต๎น 
7. พัฒนาสื่อความรู๎ให๎เหมาะสมกบักลุํมเปูาหมาย 
8. การนิเทศ ติดตามและเสริมพลงัอยํางตํอเนื่อง 

3.การส่งเสริมพฤติกรรมสขุภาพที่ดี และลดปัจจัยเสี่ยง 
3.1  หญิงตั้งครรภ๑และสามีไมํให๎ความส าคญัและเข๎ารํวม
กิจกรรมโรงเรียน พํอ แมํ และกระบวนการโรงเรียน พํอ แมํ 
ไมํสามารถจัดได๎อยํางครอบคลุมโดยเฉพาะสถานบริการ
ระดับ รพ.สต. 
 

1. ให๎ความรู๎ กระตุ๎นและสร๎างแรงบันดาลใจให๎พํอ แมํเข๎ารํวม
กระบวนการโรงเรยีนพํอแมํเพราะเป็นแหลํงให๎ความรู๎ส าคัญที่
จะน าพาไปสูํพฤติกรรมและพัฒนาการที่ดีของเด็ก 
2. สนับสนุนศูนย๑เด็กเล็ก โรงเรียนอนุบาล ในการน ากิจกรรม
โรงเรียนพํอแมํไปใช๎ เพื่อให๎ผู๎ปกครอง เกิดความรู๎และ
ตระหนักในความส าคญัของการสงํเสริมพัฒนาการเด็กตามวัย
ด๎วยตนเอง 
3.  หนํวยบริการทุกระดับ มีและใช๎แผนการสอนพํอ  แมํ ผู๎
เลี้ยงดเูด็ก (โรงเรียนพํอแมํ) ในการเลีย้งดูเด็กด๎วยกระบวนการ  
กิน กอด เลํน เลํา นอน เฝูาดูฟ๓น  และใช๎สมดุบันทึกสุขภาพ
แมํและเด็ก 
4. รพช.สร๎างระบบรํวมกับรพ.สต.โดยก าหนดแผนการสอน 
การจัดสื่อ เอกสารการสอนให๎เช่ือมโยงและถํายทอดสูํการ
ปฏิบัติระดับ รพ.สต. ในภาพรวมของ CUP และตํอยอดไปถึง
ศูนย๑พัฒนาเด็กเล็กและ อสม.ใหเ๎ป็นรูปธรรม 
5. จัดระบบพี่เลี้ยงและสนับสนุนให๎มีการน ากระบวนการ
โรงเรียนพํอแมํไปใช๎ให๎ได๎อยาํงเปน็รูปธรรม 
6. สร๎างกระแสความรอบรู๎ด๎านสุขภาพ และเปดิโอกาสให๎
ประชาชนมีสํวนรํวมในการจดัการความเสีย่งของตนเอง 
ครอบครัวและชุมชน 
7. สรา๎งการมสีํวนรํวมของครอบครัว ชุมชน ท๎องถิ่น ก าหนด
มาตรการสังคม ในการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ๑ 
8. ขยายการประชาสัมพันธ๑ผาํน รร.พํอแมํ /ทีม DHS/FCT/
อสม. เพื่อให๎หญิงตั้งครรภ๑เข๎าระบบบริการฝากครรภ๑เร็ว 
9.  การศึกษาและแลกเปลีย่นเรยีนรู๎การด าเนินงานโรงเรียน
พํอแมํ 
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ปัญหา/อุปสรรค แนวทางแก้ไข 
4. การจัดการระบบข้อมลูและการเฝ้าระวัง       
4.1 การรายงานข๎อมลูลาํช๎าและไมํครอบคลุม เนื่องจากเป็น
ข๎อมูลรายบคุคล พ้ืนท่ีจึงต๎องใช๎เวลาในการทบทวนเป็นราย
กรณี  
4.2 ขาดการน าข๎อมลูมาใช๎ในวิเคราะห๑เพื่อการวางแผนการ
ดาเนินงานและการแกไ๎ขป๓ญหา ข๎อมูลมีมากแตํนามาใช๎
ประโยชน๑ได๎น๎อย ขาดการเช่ือมโยงข๎อมูลในการเฝาูระวัง
ความเสีย่ง 
4.3 การบันทึกข๎อมูลงานอนามยัแมํและเด็กมีหลากหลาย
โปรแกรม ผู๎บันทึกข๎อมูลไมเํข๎าใจขั้นตอนการบันทึกและการ
ประมวลผล ตลอดจนขาดการประสานงานระหวาํง
ผู๎รับผิดชอบงาน ท าให๎ระบบรายงาน 43 แฟูมไมสํมบูรณ๑
ขาดความครบถ๎วน และถูกต๎อง ไมํสามารถสํงข๎อมลูออกไป
เชือ่มตํอกับระบบ HDC ได๎   และนอกจากน้ีการติดตามผล
การด าเนินงานใน HDC ยังไมํครอบคลุมตามตัวช้ีวัด และ
ขาดข๎อมูล รพ.เครือขํายที่อยูํนอกสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และ รพ.เอกชน ท าให๎ข๎อมูลใน
ระบบ HDC มีจ านวนท่ีน๎อยไมํตรงกับผลการปฏิบตัิงานจริง 

 

1. วิเคราะห๑ข๎อมลูรายจังหวัดและติดตามผลตํอเนื่อง 
2. ควรมีข๎อมลูของสถานบริการมาใช๎ประกอบการตรวจสอบ
และเปรียบเทียบกบัระบบ HDC  ทั้งนี้เพราะถ๎าหากได๎ข๎อมูลที่
มีความคลาดเคลื่อน จะสํงผลตํอการวิเคราะห๑สถานการณ๑ที่ไมํ
ถูกต๎องตรงกับความเป็นจริง ตลอดจนการวางแผนเพื่อ
แก๎ป๓ญหาที่เหมาะสมและการคืนขอ๎มูลป๓ญหาสูํพื้นที ่
3. ทีมสารสนเทศของจังหวัดจัดอบรมผู๎ปฏิบัติงานให๎มคีวามรู๎ 
ความเข๎าใจในการบันทึกข๎อมลู การตรวจสอบข๎อมูล การสํง
ตํอข๎อมูลในระบบรายงาน 43 แฟมู พร๎อมทั้งจัดท าคูํมือให๎ทุก
หนํวยบริการ 
4. ก ากับติดตาม และตรวจสอบให๎หนํวยบริการบันทึกและ
สํงออกข๎อมูลให๎ถูกต๎อง ครบถ๎วน ตามเวลา โดยประสานความ
รํวมมือระหวํางไอที จังหวัด อ าเภอ และผู๎ที่รับผิดชอบงาน
อนามัยแมํและเด็ก 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. มีนโยบายพัฒนา MCH Board ที่ชัดเจนจากสํวนกลาง เชํนมีการประชุมเพ่ือสนับสนุนให๎เกิด 

MCHB อยํางเป็นรูปธรรมโดยผู๎บริหารระดับสูงผําน Teleconference เป็นต๎น 
2. ประกาศนโยบายและแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน พร๎อมทั้ง สนับสนุนยาเวชภัณฑ๑และงบประมาณ

ด าเนินงานอยํางพอเพียง 
3. ศึกษาผลกระทบด๎านบวกและด๎านลบของนโยบายฝากครรภ๑ทุกที่ ฟรีทุกสิทธิ์ เพ่ือปรับปรุงและ

พัฒนาให๎ดียิ่งขึ้นในอนาคต 
4. ผลักดันตัวชี้วัดการตายของมารดาให๎เป็นวาระชาติ มีการจัดประชุมสืบสวนการตายมารดา

ระดับชาติเป็นประจ าทุกปี เพ่ือกระตุ๎นการด าเนินงานอยํางจริงจังและเข๎มแข็ง 
5. ป๓ญหาในการลงข๎อมูลในระบบ 43 แฟูมของหนํวยบริการในพ้ืนที่ เนื่องจากข๎อมูลที่บันทึก

รายงานกับข๎อมูล HDC ไมํตรงกัน จึงเสนอให๎มีการทบทวนระบบการรายงาน และพัฒนาศักยภาพผู๎บันทึก
ข๎อมูลให๎มีความเข๎าใจตรงกันเพ่ือลดความผิดพลาดในการบันทึกและเพ่ิมความครอบคลุมในการรายงานข๎อมูล 

6. สํวนกลางควรมีการสื่อสารสังคมผํานสื่อโทรทัศน๑เพ่ือกระตุ๎นให๎ประชาชนตระหนักถึงความส าคัญ
และเห็นประโยชน๑ของการมาฝากครรภ๑เร็วกํอน 12 สัปดาห๑และสํงเสริมการเลี้ยงลูกด๎วยนมแมํอยํางน๎อย 6 
เดือนในภาพรวมทั้งประเทศ 

7. สื่อที่ใช๎ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของพํอ แมํ ควรปรับปรุงสมุดบันทึกสุขภาพแมํและ
เด็กให๎สะดวกในการใช๎และอํานงํายเนื่องจากตัวหนังสือมีขนาดเล็กมากและแจกให๎ครบทุกสถานบริการ 
รณรงค๑และผลิตสื่อสาธารณะถึงประโยชน๑ของการฝากครรภ๑เร็วและการเข๎ารํวมกิจกรรมโรงเรียนพํอ แมํ 
รวมทั้งจัดท า Application LINE   เพ่ือเพ่ิมชํองทางให๎ถึงกลุํมเปูาหมายทุกรูปแบบได๎มากยิ่งขึ้น และเพียงพอ  

8. ก าหนดบทบาทตามมาตรฐานห๎องคลอดคุณภาพระหวํางกรมอนามัยและกรมการแพทย๑ให๎
ชัดเจน 
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ตัวชี้วัด : ร้อยละเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

กราฟที่ 1  แสดงความครอบคลุมในการคัดกรอง (1 ตุลาคม 2559 – 19 กรกฎาคม2560) 

 

 
กราฟที ่2  แสดงร๎อยละเด็ก 0-5 ปี พบพัฒนาการสงสัยลําช๎าไมํน๎อยกวําร๎อยละ 20 

 
จากฐานข๎อมูล Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข (1 ตุลาคม 2559 –         

19 กรกฎาคม 2560) พบวําภาพรวมทั้ง 12 เขตสุขภาพเด็ก 0 - 5 ปี มีพัฒนาการสมวัยคิดเป็นร๎อยละ 
94.63 ซึ่งทุกเขตสุขภาพสามารถด าเนินงานได๎เกินเกณฑ๑มาตรฐานที่ก าหนดและจากผลการคัดกรอง
พัฒนาการเด็กปฐมวัยสามพบพัฒนาการสงสัยลําช๎า (เกณฑ๑มาตรฐานไมํน๎อยกวําร๎อยละ 20) ด าเนินการได๎
ร๎อยละ 15.21 โดยเขตสุขภาพที่ด าเนินการได๎ดี คือ เขตสุขภาพที่ 7 และ 12 (ร๎อยละ 22.36, 20.52 
ตามล าดับ) ป๓ญหาที่พบในการคัดกรองคือ การใช๎เครื่องมือ DSPM, เด็กที่พบพัฒนาการลําช๎าขาดการติดตาม 
และการด าเนินกิจกรรมอ่ืนที่เกี่ยวข๎องอยํางตํอเนื่อง เชํน การเลี้ยงลูกด๎วยนมแมํกระบวนการ “กิน กอด เลํน 
เลํา นอน เฝูาดูฟ๓น” เป็นต๎น ซึ่งโรงพยาบาลจะต๎องมีการพัฒนาบุคลากร การสอนใช๎ DSPM ให๎กับผู๎ปกครอง 
และการให๎หนํวยตํางๆที่เก่ียวข๎อง เชํน อปท. โรงเรียน ชุมชน รํวมด าเนินกิจกรรมในการสํงเสริมพัฒนาการเด็ก 
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ตัวชี้วัด : ร้อยละเด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 51 
สถานการณ ์

จากรายงานการตรวจราชการพบวําสถานการณ๑ของแตํละจังหวัดที่รายงานเป็นข๎อมูลคนละชํวงเวลา 
และไมํได๎มีการรายงานเป็นภาพรวมของเขต ท าให๎ไมํสามารถน าข๎อมูลดังกลําวมาเปรียบเทียบสถานการณ๑ 
ร๎อยละของเด็กอายุ 0 - 5 ปี สูงดีสมสํวนได๎ ดังนั้นจึงขอสรุปรายงานสถานการณ๑ร๎อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี  
สูงดีสมสํวน ในไตรมาสที่ 1 และ 2 ปี 2560 ตามแผนภูมิที่ 1 พบวําสถานการณ๑ดีขึ้นทุกเขตสุขภาพ ยกเว๎น
เขต 3 , 4 และ 5 โดยภาพรวมของประเทศเป็นร๎อยละ 49.3 เมื่อพิจารณาเป็นรายเขตพบวํา เขตที่มีเด็กอายุ 
0-5 ปี สูงดีสมสํวน มากกวําคําเปูาหมายได๎แกํเขต 6 , 7 และ 9 แตํเมื่อดูอัตราการเพ่ิมขึ้นรายเขตสุขภาพ
อัตราการเพ่ิมข้ึนของคําเปูาหมายยังคํอนข๎างต่ า ในไตรมาสที่ 4 ภาพรวมทั้งประเทศยังต่ าคําเปูาหมายได๎เพียง
ร๎อยละ 49.71   
 

แผนภูมิที่ 1 ร๎อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมสํวน ในไตรมาสที่ 1 , 2 และ 4 ปี 2560 แยกรายเขต 

 
 

ที่มา (ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล และวันที่ประมวลผล) HDC แฟูมโภชนาการไตรมาสที่ 1,2 และ 4 
        ไตรมาสที่ 1 ประมวลผลวันที่ 29 ธันวาคม 2559 
        ไตรมาสที่ 2 ประมวลผลวันที่ 28 มีนาคม 2560 
        ไตรมาสที่ 4 ประมวลผลวันที่ 2 ตุลาคม 2560 
 

ตารางที่ 1 ผลการด าเนินงานร๎อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมสํวน ในไตรมาสที่ 2 แยกรายเขต 
 

เขตสุขภาพ 
ผลการด าเนินงาน 

จ านวนเด็ก0-5 ปีที่ได้รับ
การประเมินทั้งหมด 

จ านวนเด็ก 0-5 ปี 
ที่สูงดีสมส่วน 

ร้อยละ 

เขต 1เชียงใหม ํ 191,696 86,406 45.07 
เขต 2พิษณุโลก 122,178 56,805 46.49 
เขต 3นครสวรรค๑ 86,452 41,390 47.88 
เขต 4สระบุรี 149,914 76,303 50.9 

46.1 46.2 

48.8 

50.3 50.2 50.2 
51.1 

49.0 

50.8 

45.2 

49.8 

47.0 

48.7 

46.6 46.5 

48.5 

50.2 50.2 

51.5 51.2 

49.5 

51.9 

46.4 

50.6 

47.2 

49.3 

45.07 

46.49 

47.88 

50.9 
50.08 

53.18 

51.64 

50.24 

51.55 
50.68 50.36 

47.15 

49.71 

40.0

42.0

44.0

46.0

48.0

50.0

52.0

54.0

ไตรมาสที่ 1 ไตรมาสที่ 2 ไตรมาสที่ 4 
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เขตสุขภาพ 
ผลการด าเนินงาน 

จ านวนเด็ก0-5 ปีที่ได้รับ
การประเมินทั้งหมด 

จ านวนเด็ก 0-5 ปี 
ที่สูงดีสมส่วน 

ร้อยละ 

เขต 5ราชบุรี 196,249 98,279 50.08 
เขต 6ชลบุรี 207,021 110,084 53.18 
เขต 7ขอนแกํน 186,523 96,313 51.64 
เขต 8อุดรธานี 205,404 103,205 50.24 
เขต 9นครราชสีมา 218,669 112,729 51.55 
เขต 10อุบลราชธานี 187,421 94,994 50.68 
เขต 11นครศรีธรรมราช 164,976 83,077 50.36 
เขต 12 ยะลา 272,474 128,467 47.15 

ภาพรวมประเทศ 2,188,977 1,088,052 49.71 

 ที่มา (ระบุแหล่งท่ีมาของข้อมูล และวันที่ประมวลผล) HDC แฟูมโภชนาการ วันที่ 2 ตุลาคม 2560 
 

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

มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจติดตาม สรุปประเด็นส าคัญ (ผลการด าเนินงาน/
กลไกการด าเนินงาน/ความเสี่ยง จากการ

ตรวจติดตาม 

ผลลัพธ์ 
(Small 

success) 
1. การขับเคลื่อนนโยบาย
เด็ก 0-5 ปี สูงดีสมสํวน 
สูํการปฏิบัต ิ

1.1 จังหวัดถาํยทอด
นโยบายเด็กอายุ 0-5 ปี สูง
ดีสมสํวนให๎แกํระดับอ าเภอ
และต าบล 
1.2 จังหวัด/อ าเภอ/ต าบล
ก าหนดแผนงาน/โครงการ/
กิจกรรมสํงเสริมเด็กอายุ 0-
5 ปี สูงดีสมสํวน 

1. จังหวัดมีการรับฟ๓งการจดัประชุมชี้แจงการ
ด าเนินงานจากสํวนกลาง จากท่ีจดัประชุมเชิง
ปฏิบัติการพัฒนารูปแบบบริการดา๎น
โภชนาการในคลินิกฝากครรภ๑และคลินิก
สุขภาพเด็กดี และการใช๎โปรแกรมเฝูาระวัง
การเจรญิเติบโตของเด็กอายุ 0-18 ปี รูปแบบ
ออนไลน๑ และช้ีแจงนโยบายแนวทางการ
ด าเนินงานสํงเสรมิเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสม
สํวน 
๒. บางจังหวัดมีการก าหนตัวช้ีวัดคําเปูาหมาย
เด็กอายุ 0-5 ปีสูงดสีมสํวน และมกีาร
ถํายทอดนโยบายสูํการปฏิบัติในพืน้ท่ีโดย
จังหวัดและอ าเภอ (สสอ./รพช./รพ.สต.) ใน
ผลงานข๎อนี้มีเพียง 26 จังหวัดที่มกีาร
ด าเนินงานถํายทอดลงสูํการปฏิบตัิในพ้ืนท่ี  
๓. การด าเนินงานขับเคลื่อนการด าเนินงาน
เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดสีมสํวน สํวนใหญํจะ
ขับเคลื่อนการด าเนินงานผํานคณะกรรมการ 
MCH Board ของแตํละจังหวัด แตํก็ไมมํีข๎อมูล
บํงช้ีวําคณะกรรมการมีการขับเคลือ่นในเรื่อง
เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดสีมสํวน 
4. การด าเนินงานสํงเสรมิเด็กปฐมวัย ใน
รายงานการตรวจราชการแทบทุกจังหวัดจะ
เน๎นในเรื่องสํงเสริมพัฒนาการเด็กเป็นหลัก  

76 จังหวัด 
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มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจติดตาม สรุปประเด็นส าคัญ (ผลการด าเนินงาน/
กลไกการด าเนินงาน/ความเสี่ยง จากการ

ตรวจติดตาม 

ผลลัพธ์ 
(Small 

success) 
5. ข๎อมูลที่รายงานในการตรวจราชการในเรื่อง
การขับเคลื่อนเด็ก 0-5 ปี สูงดสีมสํวน สํวน
ใหญํจะมีแตํข๎อมูลเชิงปริมาณที่เปน็ผลการ
ด าเนินงาน มีข๎อมูลเชิงคุณภาพการด าเนินงาน
ที่น๎อยมาก หรือบางจังหวัดไมํมีรายงานผลการ
ด าเนินงานขับเคลื่อนเด็ก 0-5 ปี สูงดีสมสํวน 

2. การด าเนินงานพัฒนา
ต าบลสํงเสริมเด็กอายุ  
0-5 ปี สูงดสีมสํวน ฟ๓นไมํ
ผุ พัฒนาการสมวัย 

2.1 จังหวัด/อ าเภอ/ต าบล 
มีการประเมินต าบลสํงเสริม
เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดสีม
สํวน ฟ๓นไมผํุ พัฒนาการ
สมวัย 
2.2 จังหวัด/อ าเภอ/ต าบล 
มีแผนพัฒนางานโภชนาการ 
ทันตสุขภาพ กิจกรรมทาง
กายและการนอน 
สุขาภิบาลอาหารและน้ า ใน 
5 setting ได๎แกํ สถาน
บริการสาธารณสุขอปท.   
ศูนย๑เด็กเล็ก ชุมชน และ
ครอบครัว 
2.3 มผีลการด าเนินงาน
พัฒนาต าบลสํงเสริมเด็กอายุ 
0-5 ปี สูงดสีมสํวน ฟ๓นไมผํุ 
พัฒนาการสมวัย 

1. สํวนใหญํจะรับทราบนโยบายทีจ่ะต๎องมีการ
ด าเนินงานเพื่อพัฒนาต าบลสํงเสรมิเด็กอายุ   
0-5 ปี สูงดสีมสํวน ฟ๓นไมผํุ พัฒนาการสมวัย 
แตํในรายงานยังไมํมีการด าเนินงานตาม small 
success ในประเด็นนี ้
2. มีอยูํ 3 จังหวดัได๎แกํ แมํฮํองสอน จันทบุรี 
และหนองบัวล าภู มีการประชุมชีแ้จงการ
ด าเนินงานต าบลสํงเสรมิเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี
สมสํวน ฟ๓นไมํผุ พัฒนาการสมวยัผํานกลไก
จังหวัดเพื่อเด็กปฐมวยั โดยมีผู๎วําราชการ
จังหวัดเป็นประธานการประชุม  
3. มีการเขียนรายงานการชี้แจงการด าเนินงาน
พัฒนาต าบลสํงเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสม
สํวน ฟ๓นไมผํุ พัฒนาการสมวัย ผํานการประชุม
คณะกรรมการ MCH Board แตํก็ไมํมี
รายละเอียดที่บํงช้ีวําคณะกรรมการมีการชี้แจง
การด าเนินงานอยํางไร  

 

3. สํงเสริมและสนับสนุน
การจัดบริการสํงเสริม
สุขภาพอนามัยสตรีและ
เด็กปฐมวัยด๎าน
โภชนาการและสุขภาพ
ชํองปาก โดยใช๎กลไก 
Primary Care Cluster 
(PCC) 

3.1 การจัดบริการสํงเสริม
สุขภาพอนามัยสตรีและเด็ก
ปฐมวัยด๎านโภชนาการและ
สุขภาพชํองปาก โดยใช๎กลไก 
PCC 
3.2 จังหวัดและอ าเภอมีการ
ประเมินผลการด าเนินงาน
ของ PCC ในการจัดบริการ
โภชนาการและสุขภาพชํอง
ปากสตรีและเด็กปฐมวยั 

1.จากรายงานตรวจราชการ ในประเด็นนีย้ังไมํ
มีการเขียนผลการด าเนินงานออกมาชัดเจน 
หรือมีข๎อมูลที่บํงช้ีถึงการด าเนินงานการ
จัดบริการโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย 
Primary Care Cluster: PCC 
 

 

 

การด าเนินงานตามกระบวนการเชิงยุทธศาสตร์ที่ท าให้เกิดผลลัพธ์ และความยั่งยืน 
การด าเนินงานของจังหวัดสํวนใหญํรายงานเฉพาะข๎อมูลเชิงปริมาณ คือ ร๎อยละเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี

สมสํวน ยังขาดข๎อมูลเชิงคุณภาพ ซึ่งก าหนดมาตรการไว๎  3 เรื่อง คือ 1)การขับเคลื่อนนโยบายเด็กอายุ 0-5 
ปี สูงดีสมสํวน 2)การมีสํวนรํวมเพ่ือเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมสํวน โดยพัฒนาต าบลสํงเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี
สมสํวน (อาหารแมํและเด็กยาเม็ดไอโอดีน ธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก กิจกรรมทางกาย การ
นอน)  ฟ๓นไมํผุ พัฒนาการสมวัย 3)การจัดบริการโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย โดยใช๎กลไก PCC  
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กระบวนการด าเนินงานพัฒนาต าบลสํงเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมสํวน ฟ๓นไมํผุ พัฒนาการสมวัย
ใช๎แนวคิด PDCA แตํเริ่มจากการประเมินตนเองเกี่ยวกับการด าเนินงานโภชนาการ กิจกรรมทางกาย การนอน 
สุขภาพชํองปาก และสุขาภิบาลอาหารและน้ า ใน 5 setting ของแตํละต าบล ได๎แกํ สถานบริการสาธารณสุขของ
รัฐ (ANCและWCC) ชุมชน/หมูํบ๎าน อปท. ศูนย๑เด็กเล็ก และครอบครัวเพ่ือให๎ทราบสถานการณ๑การด าเนินงาน
ด๎านโภชนาการ กิจกรรมทางกาย การนอน สุขภาพชํองปาก และสุขาภิบาลอาหารและน้ า และบุคลากร
สาธารณสุขระดับต าบล ประสาน อปท. , อสม. และครูพ่ีเลี้ยง น าข๎อมูลเหลํานั้นมาวิเคราะห๑และวางแผน
รํวมกันกับนักวิชาการส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และปรับปรุงการด าเนินงานโภชนาการ (อาหารแมํ ทารก 
และเด็กอายุ 1-5 ปียาเม็ดไอโอดีน ธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก) กิจกรรมทางกาย การนอน 
สุขภาพชํองปาก และสุขาภิบาลอาหารและน้ า ตามแผนนั้นตามบทบาทหน๎าที่ของแตํละ setting ในแตํละปี 
ท าให๎การด าเนินงานมีประสิทธิภาพและคุณภาพมากยิ่งข้ึน 

สํวนการจัดบริการโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัย ในสถานบริการสาธารณสุข เน๎นการพัฒนา
รูปแบบการให๎บริการโภชนาการใน ANC และ WCC โดยการพัฒนางานประจ าสูํงานวิจัย (R2R) และใช๎กลไก 
PCC ด าเนินงานเชิงรุกด๎านโภชนาการ (อาหารแมํ ทารก และเด็กอายุ 1-5 ปียาเม็ดไอโอดีน ธาตุเหล็ก กรด  
โฟลิก ยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก) และสุขภาพชํองปาก ถึงระดับศูนย๑เด็กเล็ก ชุมชน/หมูํบ๎าน และครอบครัว โดยมี
อปท.ให๎การสนับสนุน 
 

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 

มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วย
รับตรวจ 

สิ่งที่ผู้ที่ท าหน้าท่ีตรวจ
ราชการรับไปประสานหรือ

ด าเนินการต่อ 
1. การขับเคลื่อน
นโยบายเด็ก 0-5 ปี สูง
ดีสมสํวน สูํการปฏิบตั ิ
2. การด าเนินงาน
พัฒนาต าบลสํงเสริม
เด็กอายุ 0-5 ปี สูงดสีม
สํวน ฟ๓นไมผํุ 
พัฒนาการสมวัย 
3. การจัดบริการ
โภชนาการสตรีและเด็ก
ปฐมวัย โดยทีม PCC 
 

- ขาดการถํายทอดมาตรการ
ด าเนินงานเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสม
สํวน จากจังหวัดสูรํะดับอ าเภอและ
ต าบล 
- บุคลากรสาธารณสุขใน ANC และ 
WCC ขาดความรู๎และทักษะด๎าน
โภชนาการสตรีและเด็กปฐมวยั  
- บุคลากรสาธารณสุขใน ANC และ 
WCC มีจ านวนน๎อย ภาระงานมากท า
ให๎ไมํสามารถให๎ความรู๎และฝึกทักษะ
การจุดกราฟ แปลผลการจัดอาหาร
ให๎เหมาะสมแกํหญิงตั้งครรภ๑และพํอ
แมํ/ผูเ๎ลีย้งดูเด็ก 
- ความครอบคลมุการช่ังน้ าหนัก วัด
ความยาว/สํวนสูงของเด็ก ต่ า รวมทั้ง
เครื่องช่ังน้ าหนัก เครื่องวัดความยาว/
สํวนสูง ไมเํหมาะสม ไมไํด๎มาตรฐาน 
วิธีการชั่งวัดไมํถูกต๎อง 

- จังหวัดควรชี้แจง
มาตรการด าเนินงานเด็ก
อายุ 0-5 ปี สูงดสีมสํวน 
ให๎กับระดับอ าเภอและ
ต าบลทุกแหํง 
-พัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรสาธารณสุขให๎มี
ความรู๎และทักษะด๎าน
โภชนาการสตรีและเด็ก
ปฐมวัยท้ังการเฝาูระวัง
น้ าหนักแมํ เฝูาระวังสํวนสูง
และน้ าหนักลูก อาหารตาม
วัย 
-บุคลากรสาธารณสุข ควร
ให๎ความส าคญักับการ
ติดตามการช่ังน้ าหนัก วัด
ความยาว/สํวนสูงของเด็ก 
ทุก 3 เดือน โดยเน๎นการใช๎
เครื่องมือท่ีมีมาตรฐานและ
วิธีการประเมินท่ีถูกต๎อง 
- เพิ่มบทบาทนัก
โภชนาการของรพศ./รพท./
รพช.ในการให๎ค าแนะน า
โภชนาการใน ANC และ 

- เพิ่มการสื่อสารองค๑ความรู๎ 
รายละเอียดการด าเนินงาน
กับหนํวยรับตรวจ 
- เยี่ยมเสริมพลังให๎กับพ้ืนท่ี
อยํางตํอเนื่อง    
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มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วย
รับตรวจ 

สิ่งที่ผู้ที่ท าหน้าท่ีตรวจ
ราชการรับไปประสานหรือ

ด าเนินการต่อ 
WCC  
- สถานบริการสาธารณสุข
ทุกระดับ ควรมีการ
ประเมินพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารในหญิง
ตั้งครรภ๑และเด็กปฐมวยั 
เพื่อใช๎ในการให๎ค าแนะน า
ปรึกษาการบริโภคอาหาร
เป็นรายบุคคล 
-เพิ่มบริการโภชนาการสตรี
และเด็กปฐมวัยใน PCC 
- เพิ่มนักโภชนาการของ  
รพศ./รพท./รพช.ในทีม 
PCC 

 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
ล าดับ ประเด็นข้อเสนอแนะ 

1.ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 

1. เพิ่มเปาูประสงค๑ “เด็กอายุ  0-5 ปี สูงดีสมสํวน” และการให๎บรกิารโภชนาการสตรี
และเด็กปฐมวัยใน PCC 
2. เพิ่มนักโภชนาการของ รพศ./รพท./รพช.ในทีม PCC 
3.ต๎องมีการสรา๎งกระแสสังคมเพื่อให๎เกิดความตื่นตัว และเห็นความส าคัญของการ
ด าเนินงานเพื่อสํงเสรมิเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมสํวน 

2.ข้อเสนอแนะในพ้ืนที่ 
 

1. จังหวัดควรชีแ้จงมาตรการด าเนินงานเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมสํวน ให๎กับระดับ
อ าเภอและต าบลทุกแหํง 
2. พัฒนาศักยภาพของบคุลากรสาธารณสุขใหม๎ีความรู๎และทักษะดา๎นโภชนาการสตรแีละ
เด็กปฐมวัยทั้งการเฝูาระวังน้ าหนักแมํ เฝูาระวังสํวนสูงและน้ าหนักลูก อาหารตามวยั 
3. บุคลากรสาธารณสุข ควรให๎ความส าคญักับการติดตามการช่ังน้ าหนัก วัดความยาว/
สํวนสูงของเด็ก ทุก 3 เดือน โดยเน๎นการใช๎เครื่องมือท่ีมีมาตรฐานและวิธีการประเมินที่
ถูกต๎อง 
4. เพิ่มบทบาทนักโภชนาการของ รพศ./รพท./รพช.ในการให๎ค าแนะน าโภชนาการใน 
ANC และ WCC 
5. สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ ควรมีการประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน
หญิงตั้งครรภ๑และเด็กปฐมวัย เพื่อใช๎ในการให๎ค าแนะน าปรึกษาการบริโภคอาหารเป็น
รายบุคคล 
6. เพิ่มบริการโภชนาการสตรีและเด็กปฐมวัยใน PCC เพิ่มนักโภชนาการของ รพศ./
รพท./รพช.ในทีม PCC 
7. ระดับพื้นท่ีควรมีการตรวจสอบป๓ญหาที่แท๎จริงและหาแนวทางแกไ๎ขในการจัดเก็บ
ข๎อมูลตามระบบเพื่อให๎ความถูกตอ๎งครบถ๎วนและมีความทันเวลา 
8. พ้ืนท่ีต๎องสร๎างการมีสํวนรํวมของหนํวยงานท่ีมีการบูรณาการรํวมกัน เพื่อให๎เกิดการ
ด าเนินงานท่ีเป็นรูปธรรม และมีความตํอเนื่อง 
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1.1.2 เด็กวัยเรียน 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมส่วน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 66 

 

ผลการด าเนินงานรอบ 9 เดือน (ตุลาคม 2559 – สิงหาคม 2560) 
จากข๎อมูลสถานการณ๑เด็กวัยเรียนสูงดีสมสํวน ในชํวง 9 เดือน (ตุลาคม 2559 – สิงหาคม 2560) 

โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตร๑ กระทรวงสาธารณสุข พบวําผลด าเนินงานรายเขตสุขภาพสํวนใหญํยังคง
ต่ ากวําคําเปูาหมายที่ก าหนดไว๎ ภาพรวมคิดเป็นร๎อยละ 75 ประกอบด๎วย เขต 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 
และ 12 มีเพียง 3 เขตสุขภาพเทํานั้นที่ผํานเกณฑ๑เปูาหมาย คือ 4,7 และ 10 สํงผลให๎ภาพรวมของเด็กวัย
เรียนสูงดีสมสํวนยังไมํบรรลุเปูาหมาย ซึ่งก าหนดไว๎ที่ร๎อยละ 66 แตํผลการด าเนินงานเพียงร๎อยละ 65.1 
เทํานั้น (รายละเอียดดังภาพ) 

 

ภาพแสดงร้อยละเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน ปีงบประมาณ 2560 (ไตรมาสที่ 3 : ต.ค. 59 –ส.ค.60) 
    จ าแนกรายเขต 

   
ที่มา : ระบบรายงาน HDC ณ วันท่ี 1 ส.ค. 60 

 

สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ 
จากการตรวจติดตาม  โดยแบํงเป็นรายละเอียดดังนี้ คือ 
 1) ผลการด าเนินงาน  2) ระบบรายงานข๎อมูล 3) มาตรฐานการเฝูาระวังภาวะโภชนาการ 
 4) การจัดการสิ่งแวดล๎อมในและนอกเขตโรงเรียน 5) การรณรงค๑ประชาสัมพันธ๑ 
  

ปัญหาอุปสรรค 
ประเด็น รายละเอียด 

1. กระบวนการด าเนินงาน  การขับเคลื่อนการด าเนินงานในพื้นที่ ยังไมํบรรลุเปูาหมายและวัตถุประสงค๑   
ตามแผนปฏิบัติการ เนื่องจากจ านวนบุคลากรผู๎รับผิดชอบงานวัยเรียน        
มีไมํเพียงพอกับปริมาณงาน 

2. ระบบรายงานข๎อมูลของ 
 HDC ร ะ บ บ ข๎ อ มู ล ยั ง ไ มํ มี
ประสิทธิภาพด๎านความถูกต๎อง
และความครอบคลุม 

ขาดความครอบคลุมและความถูกต๎องในระบบรายงาน HDC 
       - ป๓ญหาการบันทึกข๎อมูลในระบบ คือ การบันทึกจะบันทึก
ข๎อมูลนักเรียน 4 type คือ  
             Type 1 คือ มีชื่ออยูํในทะเบียนบ๎านในเขตรับผิดชอบ

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

เป้าหมาย 64 63 65 66 65 66 68 68 71 65 65 63 66

ร้อยละ สูงดี สมส่วน 62.2 62.7 62.4 66.7 63.0 65.0 68.4 65.5 69.1 65.6 62.8 62.1 65.1

56

58

60

62

64

66

68

70

72

ร้อ
ยล

ะ 

เป้าหมายปี 60 : เด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน ร้อยละ 66 
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ประเด็น รายละเอียด 
และอยูํจริง  
             Type 2 คือ มีชื่ออยูํในทะเบียนบ๎านในเขตรับผิดชอบ
แตํตัวไมํอยูํจริง  
             Type 3 คือ มาอาศัยอยูํในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียน
ที่อยูํในเขตรับผิดชอบ) แตํชื่ออยูํทะเบียนบ๎านนอกเขตรับผิดชอบ 
             Type 4 คือ ที่อาศัยอยูํนอกเขตรับผิดชอบและทะเบียน
บ๎านไมํอยูํในเขตรับผิดชอบ เข๎ามารับบริการหรือเคยอยูํในเขต
รับผิดชอบ  
         แตํใช๎ข๎อมูลเพียง 2 type เทํานั้น คือ Type 1 และ Type 
2  ข๎อมูลอีก 2 type ไมํได๎น ามาใช๎เพราะเป็นนักเรียนนอกระบบ/  
ตํางด๎าว จึงสํงผลกระทบตํอข๎อมูลสํวนนี้สูญหายไป 
      - ข๎อมูลเด็กวัยเรียนในเขตเมือง เชํน โรงเรียนที่อยูํในสังกัด
เทศบาล หรือโรงเรียนเอกชนบางแหํงไมํมีการ Key ข๎อมูลเข๎ามาใน
ระบบ เพราะนักเรียนมีจ านวนมากท าให๎ผู๎รับผิดชอบงานไมํสามารถ
บันทึกข๎อมูลได๎ทัน และมีป๓ญหาทางเทคนิคท าให๎ไมํสามารถ        
ดึงข๎อมูลได๎  ท าให๎เกิดผลกระทบกับความครอบคลุม และเด็กกลุํม
นี้ไมํได๎รับการแก๎ไขป๓ญหา 
      - การบันทึกข๎อมูลการชั่งน้ าหนัก และวัดสํวนสูงของโรงเรียน   
สํวนใหญํบันทึกไมํถูกต๎องตามมาตรฐาน เชํน ไมํบันทึกจุดทศนิยม 
ท าให๎การแปรผลเกิดความคาดเคลื่อนได๎ 
      - ระบบการรายงานคัดกรอง การดูแลชํวยเหลือเด็กอ๎วน    
กลุํมเสี่ยง ยังไมํมีรูปธรรมที่ชัดเจน 

3. มาตรฐานการเฝูาระวังภาวะ
โภชนาการ 

เครื่องมือการเฝูาระวังภาวะการเจริญเติบโต เชํน เครื่องชั่งน้ าหนัก            
ที่วัดสํวนสูง ไมํได๎มาตรฐาน รวมถึงวิธีการชั่งน้ าหนัก และวัดสํวนสูง 

4. การจัดการสิ่งแวดล๎อมใน   
และนอกเขตโรงเรียน 

การจัดการป๓จจัยแวดล๎อมด๎านอาหาร หวาน มัน เค็ม ในรอบรั้วโรงเรียน   
ซึ่งมีผลตํอการเกิดภาวะอ๎วนในนักเรียน ความรํวมมือจากภาคสํวนที่
เกี่ยวข๎องมีน๎อยมาก 

5. การรณรงค๑ประชาสัมพันธ๑ - การประชาสัมพันธ๑และรณรงค๑สร๎างความตระหนักยังไมํทั่วถึง ท าให๎
กลุํมเปูาหมายไมํเห็นความส าคัญในการรํวมกันจัดการป๓ญหาทุพโภชนาการ
ในเด็กวัยเรียน 

 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย / ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 
1. ด าเนินการสื่อสารนโยบาย/มาตรการสํงเสริมสุขภาพตํางๆ ตั้งแตํระดับประเทศ เขต และพ้ืนที่     

เพ่ือน าไปสูํการปฏิบัติให๎ครอบคลุมทุกระดับและทุกภาคสํวนที่เกี่ยวข๎อง 
2. ควรมีการสื่อสารเพ่ือสร๎างความรํวมมือการแก๎ไขป๓ญหาเด็กอ๎วน และการสํงเสริมสุขภาพเด็กวัย

เรียนระหวํางกระทรวงที่เก่ียวข๎อง ได๎แกํ ศึกษาธิการ มหาดไทย และสาธารณสุข 
3. การสร๎างกระแสสังคมในวงกว๎าง เพ่ือให๎เกิดความตระหนักถึงป๓ญหาเด็กอ๎วน โดยใช๎การสื่อสาร

หลายชํองทาง ได๎แกํ โทรทัศน๑ วิทยุชุมชน หรือ social media ตํางๆ 
4. ควรมีกระบวนการบริหารจัดการข๎อมูล ที่สามารถนาไปใช๎ประโยชน๑ได๎ทั้งในสํวนของสถานศึกษา

และสาธารณสุข 
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ตัวชี้วัด : ร้อยละของเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่ผุ (Cavity free) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 52 
สถานการณ์ 
 

ประเด็นการตรวจราชการ 
 1. การสงเสริมสุขภาพปองกันโรคในชองปาก เพ่ือใหเด็กปราศจากฟนผุ  
 2. ควบคุมโรคในชองปากและลดการสูญเสียฟนแทในเด็กอายุ 12 ป  
 3. ขยายความครอบคลุมสิ่งแวดลอมที่เอ้ือตอทันตสุขภาพในศูนยพัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน 

 

สถานการณ์สภาวะสุขภาพช่องปาก  
จากข๎อมูลรายงาน HDC พบวําเด็กกลุํมอายุ 3 ปี ปราศจากฟ๓นผุร๎อยละ 71.7  โดยมีเขตสุขภาพที่ 

12, 2 และ 11  น๎อยที่สุดตามล าดับ  สํวนเด็กกลุํมอายุ 12 ปี ปราศจากฟ๓นผุร๎อยละ 61.1  เด็ก 12 ปีฟ๓นดี
ไมํมีผุ ร๎อยละ 71.9 โดยมีเขตสุขภาพที่ 12, 11 และ 5 น๎อยที่สุดตามล าดับ  เขตสุขภาพที่ 11 และ 12     
มีป๓ญหาโรคฟ๓นผุสูงทั้งในเด็กอายุ 3 ปี และ 12 ปี   แม๎วําร๎อยละเด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟ๓นผุและร๎อยละเด็ก
อายุ 12 ปีฟ๓นดีไมํมีผุสูงกวําเปูาหมายที่ก าหนดไว๎คือ ร๎อยละ 50 และ ร๎อยละ 52 ตามล าดับ  แตํมีข๎อสังเกต
วําแหลํงข๎อมูลที่ใช๎ตํางกัน คือที่ผํานมาใช๎ข๎อมูลจากการส ารวจสุขภาพชํองปากระดับจั งหวัด อีกทั้งความ
ครอบคลุมการตรวจฟ๓นเด็กอายุ 3 ปีและ 12 ปีในรายงาน HDC ร๎อยละ 58 และ ร๎อยละ 41 ตามล าดับ       
ซึ่งควรได๎มีการเปรียบเทียบกับข๎อมูลที่ได๎จากการส ารวจระดับจังหวัดปี 2560 ตํอไป 

 

ตัวชี้วัด 
เขตสุขภาพ 

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

ร๎อยละของเด็ก
อาย ุ3 ปี
ปราศจากฟ๓นผ ุ

74.6 67.5 74.4 71.2 70.3 75.9 76.9 75.0 70.9 75.3 68.1 62.4 71.7 

ร๎อยละของเด็ก
อาย ุ12 ปี 
ปราศจากฟ๓นผ ุ

62.9 57.2 56.8 57.8 55.5 63.7 70.2 65.1 61.8 69.0 53.3 45.4 61.1 

ร๎อยละของเด็ก
อาย ุ12 ปี  
ฟ๓นดีไมํมีผุ 

76.1 70.4 72.9 67.8 65.5 72.7 79.3 78.3 71.9 80.1 62.0 55.8 71.9 

แหล่งข้อมลู : รายงาน HDC 31 สิงหาคม 2560 
 

ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  (ระบุรายการข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการตรวจติดตามที่จ าเป็นในแต่ละประเด็น) 
1. การส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคในช่องปาก เพื่อให้เด็กปราศจากฟันผุ 

กิจกรรมส าคัญในการปูองกันโรคฟ๓นผุในกลุํมเด็ก 0-2 ปี คือการฝึกผู๎ปกครองแปรงฟ๓นให๎เด็ก        
ในภาพรวมท าได๎ครอบคลุม ร๎อยละ 58.1 ซึ่งเพ่ิมข้ึนจากปี 2558 (ร๎อยละผู๎ดูแลเด็กอายุ 9 เดือน-2 ปี ได๎รับ
การฝึกแปรงฟ๓น ร๎อยละ 31.7) เด็ก 0-12 ปี ได๎รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด๑เฉพาะที่ ร๎อยละ 48.6            
ซึ่งเพ่ิมขึ้นจากปี 2558 (เด็กอายุ 9 เดือน-2ปี ได๎รับการทาฟลูออไรด๑วาร๑นิช ร๎อยละ 36.9 )  และเขต
สุขภาพที่ 12 และ 9 มีผลงานสูงกวําเขตอ่ืนๆ ทั้ง 2 กิจกรรม 

กิจกรรมส าคัญในการปูองกันโรคฟ๓นผุในกลุํมเด็ก 3-5 ปีคือ การตรวจสุขภาพชํองปากเด็ก 3-5 ปี  
เพ่ือเฝูาระวังโรคฟ๓นผุ  ผลงานตรวจสุขภาพเด็ก 3-5 ปี ครอบคลุมเพียงร๎อยละ 53.6  เขตสุขภาพที่มีผลงาน
ความครอบคลุมน๎อย คือเขตสุขภาพที่ 2, 4, 5 และ 6  การที่เด็ก 3-5 ปี ได๎รับการตรวจสุขภาพชํองปากจะ
น าไปสูํการได๎รับบริการสํงเสริมปูองกันและบริการรักษาทางทันตกรรมที่เหมาะสมตํอไป 

กิจกรรมส าคัญในการปูองกันโรคฟ๓นผุในฟ๓นถาวรคือบริการเคลือบหลุมรํองฟ๓นในเด็กกลุํมอายุ 6 ปี   
ผลงานการให๎บริการเคลือบหลุมรํองฟ๓นในกลุํมอายุ 6 ปี ครอบคลุม ร๎อยละ 24.1  จากข๎อมูลรายงาน HDC 
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พบวําเด็กอายุ 12 ปี เป็นโรคฟ๓นผุ (มีประสบการณ๑โรคฟ๓นผุ) ร๎อยละ 39.9 ซึ่งแสดงวํามีกลุํมเสี่ยงฟ๓นถาวรผุ 
ไมํน๎อยกวําน๎อยละ 40  จึงควรทบทวนเปูาหมายให๎เหมาะสมมากขึ้น  อยํางไรก็ตามในการปูองกันโรคฟ๓นผุ
จ าเป็นต๎องปรับพฤติกรรมด๎านทันตสุขภาพของเด็ก  แตํสํวนใหญํจังหวัดจะไมํมีข๎อมูลด๎านทันตสุขภาพของเด็ก  
รวมทั้งสํวนใหญํไมํมีแผนงาน/โครงการที่สํงเสริมพฤติกรรมด๎านทันตสุขภาพของเด็กซึ่งจะต๎องด าเนินการในปี
ตํอไป 

 

ตัวช้ีวัด 
เขตสุขภาพ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1-12 
ร๎ อยละของ
เ ด็ ก 0-2 ปี 
ผู๎ ป ก ค ร อ ง
ได๎รับการฝึก
แปรงฟ๓นโดย
ลงมือปฏิบัติ  

40.6 46.6 50.8 57.1 53.9 56.3 63.3 55.9 82.1 58.2 42.3 71.4 58.1 

ร๎ อยละของ
เด็ก0-2 ปี
เ ค ลื อ บ /ท า
ฟ ลู อ อ ไ ร ด๑
เฉพาะที ่ 

31.4 36.6 48.1 40.7 45.0 45.5 51.3 40.7 69.7 47.1 34.8 74.4 48.6 

ร๎ อยละของ
เด็ก 3-5 ปี 
ไ ด๎ รั บ ก า ร
ตรวจสุขภาพ
ชํองปาก  

54.4 44.2 47.5 45.7 46.2 53.2 62.6 54.7 66.5 59.7 46.9 50.4 53.6 

ร๎ อยละของ
เด็กอายุ 6 ปี 
ไ ด๎ รั บ ก า ร
เคลือบหลุม
รํองฟ๓น  

14.8 17.8 27.1 14.2 15.6 16.5 40.0 26.4 41.7 29.0 17.7 22.8 24.1 

แหล่งข้อมลู : รายงาน HDC 31 สิงหาคม 2560 
 

2. ควบคุมโรคในช่องปากและลดการสูญเสียฟันแท้ในเด็กอายุ 12 ปี 
ผลการจัดบริการสุขภาพชํองปากในเด็กกลุํมอายุ 6-12 ปีครอบคลุม ร๎อยละ 53.6  ซึ่งต่ ากวํา

เปูาหมายที่ก าหนด 
3. ร้อยละ 60  อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลรายงานสถานการณ์สุขภาพช่องปากเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี พบว่า
ฟันดีไม่มีผุร้อยละ 72  นั่นคือยังมีเด็กอายุ 12 ปี ที่ต๎องได๎รับบริการทันตกรรมเพื่อควบคุมโรคในชํองปากร๎อย
ละ 38  สํวนในเด็กกลุํมอายุ 3-5 ปี ผลงานบริการทันตกรรมร๎อยละ 66.8  สูงกวํากลุํมอายุ 6-12  ปี  แตํถ๎า
ไมํนับรวมบริการสํงเสริมปูองกันพบวําเด็กกลุํมอายุ 6-12 ปีได๎รับบริการร๎อยละ 2  สูงกวําเด็กกลุํมอายุ 3-5 
ปี  ที่ได๎รับบริการเพียงร๎อยละ 1  การเพ่ิมความครอบคลุมบริการทันตกรรมไมํสามารถท าได๎      ด๎วยข๎อจ ากัด
ในเรื่องก าลังคน (ทันตาภิบาลประจ า รพ.สต.ร๎อยละ 43) และงบประมาณในการจัดหาครุภัณฑ๑ทางทันตกรรม   
จึงต๎องให๎ความส าคัญในการสํงเสริมสุขภาพปูองกันโรคในชํองปาก เพ่ือให๎เด็กปราศจากฟ๓นผุให๎มีประสิทธิผล
เพ่ิมข้ึน 
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ตัวช้ีวัด 
เขตสุขภาพ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1-12 
ร๎อยละของ
เด็กอาย ุ   
6-12 ปี
ได๎รับบริการ 
ทันตกรรม  

56.7 52.8 49.2 45.4 44.3 46.7 67.0 56.1 61.7 68.4 53.9 43.5 53.9 

ร๎อยละของ
เด็ก 3-5 ปี 
ได๎รับบริการ 
ทันตกรรม 

68.2 60.4 59.0 61.0 62.0 62.3 75.0 69.3 82.8 71.8 58.1 61.7 66.8 

 

4. ขยายความครอบคลุมสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน 
เด็กอายุ 3 – 12ปี จะอยูํที่ศูนย๑พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียนเฉลี่ยวันละ 6-8 ชั่วโมง  จึงต๎องจัด

สภาพแวดล๎อมในศูนย๑พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียนให๎เอ้ือตํอการพัฒนาทักษะสุขภาพของเด็กซึ่งจะสํงผลให๎เด็ก
ปราศจากฟ๓นผุเพ่ิมข้ึน  จากรายงานผลการตรวจราชการรอบที่ 2 พบวําศูนย๑พัฒนาเด็กเล็กมีกิจกรรมแปรงฟ๓น
หลังอาหารกลางวันด๎วยยาสีฟ๓นผสมฟลูออไรด๑ ร๎อยละ 95.6 (ข๎อมูล  38 จังหวัด) ซึ่งลดลงจากปี 2558     
ที่ครอบคลุม ร๎อยละ 98.4  สํวนการจัดสภาพแวดล๎อมในโรงเรียนประถมศึกษาพบวําโรงเรียนปลอดน้ าอัดลม 
ลูกอม ขนมกรุบกรอบและเครื่องดื่มที่มีน้ าตาลฯ ร๎อยละ 66.4 ลดลงจากผลการตรวจราชการครั้งที่ 1         
ที่ครอบคลุมร๎อยละ 68  จึงควรมีการประสานความรํวมมือกับโรงเรียนและองค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่นเพ่ือ
ขยายความครอบคลุมเพ่ิมข้ึน 

 

ตัวช้ีวัด 
เขตสุขภาพ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1-12 
ร๎อยละของ 
ศพด. มี
กิจกรรมแปรง
ฟ๓นหลัง
อาหาร
กลางวันทุก
วันด๎วยยาสี
ฟ๓นผสม
ฟลูออไรด๑  

96.9  98.4 
(4จว.) 

99.0 
(4จว.) 

96.6  96.2 
(3จว.) 

  92.6 95.7 
(6จว.) 

 95.6 
(38จว.) 

ร๎อยละของ
โรงเรียน
ปลอด
น้ าอัดลม  
ลูกอม ขนม
กรุบกรอบ
และเครื่องดื่ม
ที่มีสํวนผสม
ของน้ าตาล 
ไมํเกิน 5%  

80.2 
(7จว.) 

  74.7 69.5 
(7จว.) 

 67.1 73.5 
(1จว.) 

48.3 
(3จว.) 

59.0   66.4 
(42จว.) 

 แหล่งข้อมลู : รายงาน ตก.2 
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ประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ 
(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

1. เด็กมีพฤติกรรมการรับประทานขนมหวาน น๎าอัดลม ลูกอม ขนมกรุบกรอบ และเครื่องดื่มที่มี
น้ าตาล  ประกอบกับมีร๎านค๎าในชุมชนเพ่ิมข้ึน อีกท้ังการแปรงฟ๓นไมํมีประสิทธิภาพ 

2. มีการเคลื่อนย๎ายของเด็กตํางอ าเภอเข๎ามาเรียนในอ าเภอเมืองเป็นจ านวนมาก เพ่ิมภาระงาน          
ท าให๎บริการสุขภาพชํองปากไมํครอบคลุม  

3. เจ๎าพนักงานทันตสาธารณสุข มีการเปลี่ยนตาแหนํงและสายงาน ท าให๎ขาดผู๎ปฏิบัติงาน และมี
แนวโน๎มที่จะขาดมากขึ้นในอนาคต ซึ่งจะสํงผลตํอการปฏิบัติงานในพ้ืนที่ และสํงผลตํอการดาเนินงานใน
ภาพรวมของจังหวัด  

4. รพ.สต.หลายแหํง ไมํมีผู๎ชํวยงานทันตกรรม ท าให๎ปฏิบัติงานได๎ไมํเต็มที่ และสํงผลกระทบถึง
คุณภาพของงาน เชํน การเคลือบหลุมรํองฟ๓น เป็นต๎น  

5. ทันตแพทย๑บางพ้ืนที่ มีการโยกย๎ายบํอย หรือ ลาออก ท าให๎การทางานในพ้ืนที่ไมํตํอเนื่อง  

ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ที่ท าให้การ

ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 
ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

 
สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับไป

ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 
1.การจัดสิ่งแวดล๎อมท่ีเอื้อตํอทันต
สุขภาพในโรงเรียน เชํน การจ าหนําย
ขนม เครื่องดืม่ที่เสี่ยงตํอฟ๓นผุ ฯลฯ ยัง
ไมํครอบคลุมทุกโรงเรยีน 

1.ก าหนดนโยบายสาธารณะ รํวมกับฝุาย
การศึกษาในการเฝูาระวังภาวะเสี่ยง
ทางการเรียน และการเฝูา ระวังทาง
สุขภาพ ตลอดจนการประเมินผลสัมฤทธิ์
ทางการศึกษาควบคูํกันไป  

 

2.การมีสํวนรํวมของผู๎ปกครองและ
ภาคีเครือขํายยังครอบคลุมไมํมาก 
ทันตบุคลากรยังมุํงเน๎นในเรื่องบรกิาร
สุขภาพชํองปาก 

1.พัฒนาการท างานเชิงรุกรวมทั้ง
สนับสนุนบทบาทของภาคเีครือขาย
(ชมรม/ครู/อสม)ในการสํงเสริมสุขภาพ
ชํองปาก 
2.พัฒนาศักยภาพทันตาภิบาลในการ
ท างานอยํางมีสํวนรํวมกับภาคีเครอืขําย
รวมทั้งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
รวมทั้งจัดเวทีแลกเปลีย่นเรยีนรู๎อยําง
ตํอเนื่อง  

 

3.ทันตแพทย๑ที่เป็น CUP Manager 
ขาดประสบการณ๑ในการวางแผนและ
แก๎ไขป๓ญหาแบบมีสํวนรํวมกับชุมชน
ท๎องถิ่น 

ควรวางแนวทางในการสนับสนุนการ
ท างานของ CUP Manager รวมทั้งให๎มี
การประชุมผู๎เกี่ยวข๎องเพื่อแลกเปลี่ยน
เรียนรู๎ในการทางานรํวมกัน และให๎มีการ
ติดตามการด าเนินงานในพ้ืนท่ี  

ศูนยอนามัย และคณะท างานพัฒนา
ระบบบริการ สาขาสุขภาพชองปาก 
ระดับเขตจัดกระบวนการ 
แลกเปลีย่นเรยีนรเูพื่อพัฒนา
ศักยภาพของทันตแพทย Oral 
Health Care Manager อยาง 
ตอเนื่อง 

4.ไมํมีข๎อมลูสถานการณ๑สุขภาพชํอง
ปากรวมทั้งป๓จจัยเสี่ยงในบางพื้นที่และ
มีป๓ญหาคณุภาพระบบข๎อมลู HDC  

1.สสจ.สนับสนุนใหมีการส ารวจขอมูล
สุขภาพชํองปากและป๓จจัยเสี่ยงระดับ
อ าเภอ  
2.พัฒนาระบบตรวจสอบข๎อมลูHDC ให๎
ค าปรึกษาพ้ืนท่ีอยํางใกล๎ชิดและตอํเนื่อง 
และ สะท๎อนข๎อมูลให๎หนํวยบริการ 

1.ศูนยอนามัยสนับสนุน ขอมูลการ
วางแผน การด าเนินการสมุส ารวจ 
ขอมูลสุขภาพชองปากระดับจังหวดั/
อ าเภอ เพื่อเฝาระวัง ทันตสุขภาพ 
2.ควรมีการพัฒนาโปรแกรมเพื่อให๎
สะดวกตํอการใช๎งาน  
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ปัญหา/อุปสรรค/ที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับไป
ประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

5.ระบบก ากับตดิตามงานระดับอ าเภอ 
ไมํมีประสิทธิผล (Effective) 

 พัฒนากลไกระดับอ าเภอ (ทันตแพทย
รพ.แมขาย และ คปสอ.) ในการก ากับ
ติดตามงานของหนํวยบริการในพ้ืนท่ี 
รวมทั้งปรับระบบบริการเพิ่มการเข๎าถึง
บริการของกลุํมเปูาหมายส าคัญ 
 
  

 

 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
1. สํวนกลางควรประสานความรํวมมือกับส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน           

เพ่ือประกาศนโยบายอาหารและเครื่องดื่มในสถานศึกษาที่เอ้ือตํอสุขภาพดี  และประกาศนโยบายซ้ าทุกต๎นปี
การศึกษา 

2. สํวนกลางควรมีการใช๎สื่อสาธารณะสร๎างกระแส  ปรับคํานิยมของคนในสังคมให๎ดูแลสุขภาพชํองปากเด็ก 
3. ประเด็นการตรวจราชการ ควรมีความชัดเจน และตํอเนื่องกันในแตํละปี เพ่ือจังหวัดจะสามารถ

วางแผนการท างานได๎อยํางเหมาะสม  
4. สํวนกลางควรมีการจัดทาแนวทาง/คูํมือ/มาตรการ ที่ชัดเจน เพ่ือใช๎สาหรับการดูแล ชํวงวัยตํางๆ 

ได๎อยํางเหมาะสม  
5. ควรมีการจัดอบรม CUP Manager ส าหรับทันตบุคลากรรุํนใหมํ รวมทั้งมีการเสริมศักยภาพคน

เดิม อยํางตํอเนื่อง เพ่ือให๎ทางานในพ้ืนที่ได๎อยํางมีประสิทธิภาพและตํอเนื่อง  
6. การเพ่ิมความก๎าวหน๎าของทันตาภิบาล  รวมทั้งเพ่ิมการบรรจุเป็นข๎าราชการของทันตาภิบาลที่เรียน 4 ปี 

นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ๎ามี) 
1. งานสํงเสริมสุขภาพชํองปากในโรงเรียน  โรงพยาบาลพุทธชินราช , รพ.สต.หัวรอ  อ าเภอ

เมือง  จงัหวัดพิษณุโลก 
2. โครงการต๎นแบบ ต าบลฟ๓นดี  เด็ก 0-3 ปี ไมํมีฟ๓นผุ  เขตสุขภาพท่ี 1 
3. งานสํงเสริมทันตสุขภาพเด็ก 0-3 ปี อ าเภอมายอ  จงัหวัดป๓ตตานี 
4. โครงการฟ๓นดี วิถีก าปง อ าเภอรือเสาะ  จังหวัดนราธิวาส 
5. พัฒนาศักยภาพ อสม.รักฟน หรือ อสม.เชี่ยวชาญดานทันตสาธารณสุข จังหวัดราชบุรี 
6. รูปแบบบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากเด็กอายุ 0-2 ปเชิงรุกในเขตเทศบาล ต าบล

สามชุก 
7. การด าเนินงานต าบลสงเสริมเด็กอายุ 0-5 ปสุขภาพดี ต าบลกระเสียว อ าเภอสามชุก บูรณาการ

งาน “3 ดี” พัฒนาการดี หุนดี ฟนดี 
8. โครงการโรงเรียนในฝนดานทันตสุขภาพ จังหวัดสุพรรณบุรี 
9. เครือขํายเด็กไทยเด็กฟ๓นดีระดับประเทศ ปี 2559 ระดับยอดเยี่ยม อ าเภอโพนทอง จังหวัด

ร๎อยเอ็ด ระดับดีมาก อ าเภอน้ าพอง จงัหวัดขอนแกํน และระดับดี อ าเภอห๎วยเม็ก จังหวัดกาฬสินธุ๑ 

ตัวชี้วัด : ลดอัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี 
ผลการด าเนินงานรอบ 9 เดือน (ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560) 

จากข๎อมูลการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุต่ ากวํา 15 ปี ระหวํางเดือนตุลาคม 2559 ถึงมิถุนายน 
2560 (9 เดือน) โดยกองยุทธศาสตร๑และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข พบวําอัตราการเสียชีวิตจากการ
จมน้ าของเด็กอายุต่ ากวํา 15 ปีทั่วประเทศเทํากับ 5 ตํอประชากรเด็กแสนคน  ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิต
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เทํากับคําเปูาหมายปี 2560 เมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพพบวํา อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเกือบทุก
เขตสูงเกินกวําคําเปูาหมายของแตํละเขต ยกเว๎นเขตสุขภาพที่ 2,6,9 และ 11 ที่มีอัตราการเสียชีวิตต่ ากวําคํา
เปูาหมาย (รูปที ่1) 
 

รูปที่ 1  อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปีต ่อประชากรเด็กแสนคน 
ปีงบประมาณ 2560 (ไตรมาสที่ 3 : ตุลาคม 2559 –มิถุนายน 2560) จ าแนกรายเขต 

 
 

 ที่มา : ส านกัทะเบียนราษฎร กรมการปกครอง  กระทรวงมหาดไทย 
รวมรวมและวิเคราะห๑โดย : กลุํมข๎อมูลขําวสารสุขภาพ 1 กลุํมภารกิจด๎านข๎อมลูขําวสารสุขภาพ ข๎อมูลเบื้อต๎น ณ วันที ่11 ส.ค.60 
เมื่อวิเคราะห๑เป็นจ านวนการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุต่ ากวํา15 ปี ซึ่งปีงบประมาณ 

2560 ได๎ก าหนดเปูาหมายไว๎ไมํเกิน 578 คน พบวําเพียง 9 เดือน (ตุลาคม 2559 ถึงมิถุนายน 2560) มี
เด็กเสียชีวิตเทํากับ 590 คน  ซึ่งเกินกวําคําเปูาหมาย 12 คน ทั้งนี ้เมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพพบวํา 
จ านวนการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเกือบทุกเขตสูงเกินกวําคําเปูาหมายของแตํละเขต ยกเว๎นเขตสุขภาพ
ที่ 2, 6, 9 และ 11 ที่มีจ านวนการเสียชีวิตต่ ากวําคําเปูาหมาย (รูปที่ 2) 

 

รูปที่ 2  จ านวนการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี ปีงบประมาณ 2560(ไตรมาสที่ 3 : 
ตุลาคม 2559 –มิถุนายน 2560) จ าแนกรายเขต 

 
ที่มา  :  ส านักทะเบียนราษฎร  กรมการปกครอง  กระทรวงมหาดไทย 
รวบรวมและวิเคราะห๑โดย :  กลุํมข๎อมูลขําวสารสุขภาพ 1 กลุํมภารกิจด๎านข๎อมลูขําวสารสุขภาพ ข๎อมูลเบื้อต๎น ณ วันที ่11 ส.ค.60 

 

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

1) การด าเนินงาน 2) ด๎านการสื่อสารความเสี่ยง 3) ระบบข๎อมูล 
4) การติดตามประเมินผล 5) งบประมาณ  

 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 
เขต 
10 

เขต 
11 

เขต 
12 

กทม. รวม 

เป้าหมายปี 2560 2.8 5.5 4.4 4.2 5.3 5.1 4.6 6.3 7.0 5.1 4.9 5.0 1.4 4.8

ผลงานรอบ 9 เดือน 3.0 4.6 6.7 5.1 6.5 3.7 5.2 7.0 6.1 6.2 4.3 5.2 1.8 5.0
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เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 กทม. 

เป้าหมายปี 2560 25 34 23 38 49 57 40 66 88 44 44 57 13

ผลงานรอบ 9 เดือน 26 28 34 45 59 41 44 72 75 53 38 59 16
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เป้าปี 60     
ไม่เกิน 578 

ผล 9 เดือน 

เป้าหมายปี 60: ไม่เกิน 5 ต่อประชากรเด็กแสนคน 
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ปัญหาอุปสรรค 
ประเด็น รายละเอียด 

1. การด าเนินงาน 
 

- การจัดท ารายงานสอบสวนยังไมํน าสูํการแก๎ไขหรือก าหนดมาตรการตามกลไกทีมผู๎กํอการดี  
- การเชื่อมเครือขํายงานจมน้ ายังมีข๎อจ ากัดด๎านการจัดการแหลํงน้ าเสี่ยง การบูรณการ

หลักสูตรการเรียนการสอน การจัดการในศูนย๑พัฒนาเด็กเล็ก และการสร๎างทีมผู๎กํอการดีเพิ่ม 
- หลักสูตรวํายน้ าเพื่อเอาชีวิตรอดยังมีข๎อจ ากัดด๎านการสอนทักษะเด็กที่ยั่งยืน (ไมํเป็นหลักสูตรภาค

บังคับ) 
- ผู๎บริหารองค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่นบางแหํงให๎ความส าคัญน๎อยและขาดความรํวมมือจาก

เครือขําย 
- สถานท่ีฝึกสอนหลักสูตรวํายน้ าเพื่อเอาชีวิตรอดมีน๎อย และอยูํไกลไมํสะดวก 
- พื้นที่ท่ีเป็นแหลํงน้ าเสี่ยงมีจ านวนมากและผู๎ปกครองดูแลไมํทั่วถึง 

2. ด๎านการสื่อสาร
ความเสีย่ง 

- สื่อการสอนไมํเพียงพอ 
- การดูแลภายในครอบครัวการเป็นชุมชนเมือง และภาวะเศรษฐกิจ อาจท าให๎ขาด

ความตระหนักรู๎เรื่องดังกลําวโดยเฉพาะพื้นท่ีที่ไมํเคยเกิดเหตุการณ๑ 
3. ระบบข๎อมลู - พื้นที่ขาดการเก็บข๎อมูลเพื่อน ามาวิเคราะห๑เชิงคุณภาพในการหาป๓จจัย สาเหตุ และ

ความสัมพันธ๑ของการตาย แล๎วน าไปใช๎ในการวางแผน  
4. การติดตาม

ประเมินผล 
- พื้นที่ขาดการติดตามประเมินผลสัมฤทธ์ิของมาตรการการด าเนินงาน และขาดการประเมินเชิง

คุณภาพ 
5. งบประมาณ - ไมํเพียงพอ 

 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร 
ด้านนโยบาย 
 ให๎ขับเคลื่อนงานปูองกันเด็กจมน้ ารํวมกับDHS และอ าเภอควบคุมโรคเข๎มแข็ง 
 ควรมีการชี้แจงและท าความเข๎าใจและผลักดันการด าเนินงานกับภาคีเครือขํายอ่ืนรํวมด๎วย 

- รํวมกับกระทรวงศึกษาธิการให๎พัฒนา 1 training center ตํอ 1 อ าเภอ ในการสอนวํายน้ าเพ่ือเอา
ชีวิตรอด และเป็นแหลํงเรียนรู๎รํวมกันโดยมีชุมชน โรงเรียนและแหลํงน้ าต๎นแบบ 

- รํวมกับกระทรวงมหาดไทยและกระทรวงศึกษาธิการ บูรณาการรํวมกันเพื่อสํงเสริมสนับสนุน
การสร๎างทีมผู๎กํอการด ี

- ควรผลักดันทักษะการวํายน้ า เพื่อเอาชีวิตรอด ให๎เป็นหลักสูตรในการเรียนการสอนขั ้น
พ้ืนฐาน เชํน ประถมศึกษา เนตรนารี  

 

เกณฑ์การประเมินทีมผู้ก่อการดี 
 ปรับเกณฑ๑การประเมินทีมผู๎กํอการดีระดับทองแดง จากเดิม ให๎ศูนย๑เด็กเล็กฯ ด าเนินการ 3 แหํง/อ าเภอ 

เพ่ิมเป็น 5 แหํง/อ าเภอ หรือตามบริบทของพ้ืนที่ หรือร๎อยละ 30 ของอ าเภอในจังหวัด 
 ปรับเกณฑ๑ทีมผู ๎กํอการดีในองค๑ประกอบด๎านการเรียนการสอนหลักสูตรวํายน้ าเพื่อเอาชีวิตรอด     

ควรให๎สะสมผลงานได๎ (จ านวนเด็กอายุ 6-14 ปี/ประชาชน) ที่ผํานการเรียนการสอน 
 

การสื่อสารความเสี่ยง 
 เพ่ิมการสื่อสารความเสี่ยงและการประชาสัมพันธ๑ให๎เข๎มข๎น ตํอเนื่องและครอบคลุมกลุํมเปูาหมาย 
 

การพัฒนาคน 
 สร๎างและพัฒนาแกนน าเด็กสอนวํายน้ าเพื ่อเอาชีวิตรอด เพื่อเตรียมความพร๎อมในการเรียนรู๎        

(ลดความกลัว)ในกลุํมเด็กวัยใกล๎เคียงกัน 
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Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง 
 ต๎นแบบแหลํงน้ าเพ่ือการทํองเที่ยวปลอดภัยคืออํางเก็บน้ าตามแนวพระราชด าริห๎วยตึงเฒํา  จังหวัด

เชียงใหมํ 
 ทีมผู๎กํอการดีต าบลดอนแก๎วอ าเภอแมํริม จังหวัดเชียงใหมํเป็น training center ระดับเขต 
 สนับสนุนการบังคับใช๎กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล๑ในพื้นที่สวนสาธารณะริมห าดแมํน้ า

นํานและพ้ืนที่ในก ากับดูแลเพื่อปูองกันการจมน้ าในจังหวัดอุตรดิตถ๑ 
 ปืนยิงหํวงยางชํวยชีวิต (ความรํวมมือระหวํางโรงพยาบาลเกาะช๎างกับองค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่นจังหวัด

ตราด) 
 โปรแกรมรายงานการเสียชีวิตจากการตกน้ าจมน้ าออนไลน๑ในจังหวัดอุดรธานี 
 สิ่งประดิษฐ๑อื่นๆ เชํน แพมะพร๎าว (อ าเภอเจริญศิลป์ จังหวัดสกลนคร)  แพขวดน้ าพลาสติก (อ าเภอโคกศรี

สุพรรณ จังหวัดสกลนคร)  เสื้อชูชีพท าด๎วยขวดน้ าพลาสติก (อ าเภอปากโทก จังหวัดพิษณุโลก) เสื้อชูชีพ
จากวัสดุเหลือใช๎ที่มีในชุมชน (ต าบลทําข๎าม จังหวัดฉะเชิงเทรา)  กะลอไม๎ไผํใช๎ตีเรียกคนมาชํ วย
เวลาตกน้ า (อ าเภอโซํพิสัย จังหวัดบึงกาฬ) 

 

ข้อเสนอแนะจากส่วนกลาง 
 เนื้อหาบางสํวนของหลักสูตรวํายน้ าเพื่อเอาชีวิตรอดมีบรรจุอยูํใน “กิจกรรมลดเวลาเรียน เพ่ิมเวลารู๎” 
 นวัตกรรมเกี่ยวกับสิ่งประดิษฐ๑ตํางๆ ที่ถูกพัฒนาขึ้น ควรมีการศึกษา ทดสอบ และประเมินเชิงคุณภาพ 

โดยเฉพาะด๎านความปลอดภัย กํอนน าไปใช๎งานจริง เพ่ือให๎ไมํเกิดอันตราย ขณะถูกน าไปใช๎งาน 
 

1.1.3 วัยรุ่น 
ตัวชี้วัด : อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ไม่เกิน 42 ต่อพันประชากร 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
1. สํงเสริมสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพที่เป็นส าหรับวัยรุํนและเยาวชน (Youth Friendly 

Health Services) และการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ๑ 
2. การลดป๓ญหาการตั้งครรภ๑ซ้ าในวัยรุํนอายุน๎อยกวํา 20 ปี 

3. การขับเคลื่อนการด าเนินงานปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํนในระดับจังหวัด 

สถานการณ ์
เนื่องจากสถานการณ๑การตั้งครรภ๑ในประเทศไทยไมํมีข๎อมูลอัตราการตั้งครรภ๑ของวัยรุํน ดังนั้นจึงใช๎

อัตราการคลอดมีชีพของวัยรุํนเพ่ือสะท๎อนถึงสถานการณ๑ป๓ญหา โดยอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 
ปี หมายถึง การคลอดมีชีพของมารดาวัยรุ่นหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อจ านวนประชากรหญิงอายุ ๑๕-๑๙  ปี 
๑,๐๐๐ คน โดยส านักอนามัยการเจริญพันธุ์ได้น าข้อมูลจากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ ได้รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์  กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทยมาวิเคราะห์จ าแนกรายเขตสุขภาพ เป้าหมายการด าเนินงานใน พ.ศ. ๒๕๖๐ ไม่เกิน ๔๒ 
ต่อพันประชากร 

อยํางไรก็ตามข๎อมูลที่ได๎จากฐานข๎อมูลทะเบียนราษฎร๑นั้น ต๎องใช๎เวลาในการตรวจสอบและ
ประมวลผลจนกวําจะได๎ข๎อมูลที่ถูกต๎อง  รวมทั้งต๎องรอให๎มีการประกาศจ านวนประชากรกลางปี (ประมาณ 
เมษายน- พฤษภาคมของปีถัดไป) จึงเป็นข๎อมูลย๎อนหลัง ๑ ปี โดยข๎อมูลอยํางเป็นทางการจะสามารถวิเคราะห๑
ได๎ประมาณเดือน มิถุนายน-กรกฎาคม ในปีถัดไป  ดังนั้นในการตรวจราชการทั้งในรอบท่ี 1 และ รอบที่ ๒ เขต
สุขภาพสํวนใหญํจึงใช๎ข๎อมูลอัตราการคลอดจากระบบ Health Data Center (HDC) ในการรายงานข๎อมูล
สถานการณ๑คลอดของวัยรุํน ซึ่งข๎อมูลที่ได๎จากระบบ HDC มีความแตกตํางเป็นอยํางมากกับข๎อมูลจาก
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ฐานข๎อมูลทะเบียนราษฎร๑ทั้งจากแหลํงที่มาของข๎อมูลสํวนใหญํที่บันทึกได๎เฉพาะผู๎มารับบริการในสถานบริการ
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และการขาดข๎อมูลในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ดังนั้นส านักอนามัยการเจริญพันธุ๑ 
กรมอนามัย จึงได๎มีการปรับ (adjusted) ข๎อมูลกับอัตราการคลอดที่ได๎จากฐานทะเบียนราษฎร๑ที่มีความ
ครอบคลุมในการบันทึกการเกิดมีชีพในประเทศมากกวํา  เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของข๎อมูลจากระบบ HDC 
โดยอัตราการคลอดของหญิงอายุ 15-19 ปี จ าแนกรายเขตสุขภาพ มีดังตํอไปนี้ 

 

เขตสุขภาพ 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี  
ตํอประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี ๑,000 คน 

ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ์
(ข๎อมูลอัตราคลอด พ.ศ. 2559) 

HDC (adjusted) 
รอบ 9 เดือน (มิถุนายน 2560) 

เขตสุขภาพท่ี 1 34.1 29.6 
เขตสุขภาพท่ี 2 43.4 39.8 
เขตสุขภาพท่ี 3 44.6 30.9 
เขตสุขภาพท่ี 4 43.9 40.2 
เขตสุขภาพท่ี 5 50.5 46.2 
เขตสุขภาพท่ี 6 52.6 48.2 
เขตสุขภาพท่ี 7 36.9 30.7 
เขตสุขภาพท่ี 8 43.2 34.4 
เขตสุขภาพท่ี 9 43.5 34.1 
เขตสุขภาพท่ี 10 39.3 27.9 
เขตสุขภาพท่ี 11 45.8 40.7 
เขตสุขภาพท่ี 12 37.0 34.7 
กรุงเทพมหานคร 37.7 - 

รวม 42.5 36.6 
 

นอกจากนี้สถานการณ๑การตั้งครรภ๑ซ้ าของวัยรุํนอายุต่ ากวํา 20 ปี ทุกเขตสุขภาพอยูํในระดับสูงกวํา
เกณฑ๑เปูาหมาย (ไมํเกินร๎อยละ 10) โดยรวมแล๎วพบร๎อยละการตั้งครรภ๑ซ้ า เฉลี่ย ณ สิ้นสุดไตรมาสที่ 3      
ร๎อยละ 17.1 โดยที่ป๓ญหาส าคัญเกิดจากการไมํได๎รับบริการคุมก าเนิด โดยเฉพาะการคุมก าเนิดหลังคลอดหรือ
หลังแท๎ง ที่พบวําร๎อยละของหญิงอายุน๎อยกวํา 20 ปีหลังคลอดหรือหลังแท๎งที่คุมก า เนิดได๎รับการคุมก าเนิด
ด๎วยวิธีกึ่งถาวร เทํากับ ร๎อยละ 64.0 ต่ ากวําเปูาหมายที่ก าหนด (ไมํน๎อยกวําร๎อยละ 80) สํวนการจัดบริการที่
เป็นมิตรกับวัยรุํนตามเกณฑ๑มาตรฐาน Youth Friendly Health Service (YFHS) พบวําร๎อยละของ
โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผํานเกณฑ๑มาตรฐาน YFHS เทํากับ 78.76           
และร๎อยละของอ าเภอที่ผํานเกณฑ๑อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ๑ เทํากับ 67.9 

ในการการขับเคลื่อนการด าเนินงานปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํนในระดับจังหวัดซึ่ง
เป็นกลไกการด าเนินงานตามพระราชบัญญัติการปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํน ซึ่งมีส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเป็นเลขานุการของคณะอนุกรรมการปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํนระดับ
จังหวัด มีการแตํงตั้งค าสั่งคณะอนุกรรมการฯ จ านวน 57 จังหวัด และมีการจัดประชุมคณะอนุกรรมการฯ 
จ านวน 37 จังหวัด (ข๎อมูล ณ 24 กรกฎาคม  2560) 
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ล าดับ ตัวชี้วัด เกณฑ์
เป้าหมาย 

เขต 
(ข๎อมูล ณ วันตรวจราชการ) 

ภาพรวมประเทศ 
(ข๎อมูล ณ สิ้นสุดเดือน

มิถุนายน 2560 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1. อัตราการคลอดมี
ชีพในหญิงอายุ 

15-19 ป ี

ไมํเกิน 42/ 
ปชก.หญิงอายุ 

15-19 ปี 
1000 คน 

34.1 43.4 44.6 43.9 50.5 52.6 36.9 43.2 43.5 39.3 45.8 37.0 42.5 
(อัตราการคลอดจาก
ฐานข๎อมูลทะเบยีน

ราษฎร๑)  
2. ร๎อยละการ

ตั้งครรภ๑ซ้ าใน
หญิงอายุน๎อย
กวํา 20 ป ี

ไมํเกินร๎อยละ 
10 

15.5 16.3 14.2 19.0 18.7 20.5 14.5 14.5 15.5 13.9 20.9 20.3 17.1 

3. ร้อยละของหญิง
อายุน้อยกว่า 20 
ปีหลังคลอดหรือ

หลังแท้งที่
คุมก าเนิดไดร้ับ
การคุมก าเนดิ
ด้วยวิธีก่ึงถาวร 

ไมํน๎อยกวํา 
ร๎อยละ 80 

47.2 39.1 70.6 69.7 69.0 76.9 69.8 49.2 70.8 39.0 61.8 53.8 64.0 

4. ร๎อยละของ รพ.
สังกัด สป.
กระทรวง 
สาธารณสุขท่ี
ผํานเกณฑ๑
มาตรฐานYFHS 

ไมํน๎อยกวํา 
ร๎อยละ 80 

90.8 73.9 42.6 91.4 62.1 91.3 96.9 93.8 84.1 85.9 68.4 46.8 78.8 

5. ร๎อยละของ
อ าเภอที่ผําน
เกณฑ๑อ าเภอ
อนามัยการเจริญ
พันธุ๑ 

ไมํน๎อยกวํา 
ร๎อยละ 70 

73.8 63.8 31.5 84.3 25.8 68.1 98.7 90.8 61.4 85.7 68.9 40.3 67.9 
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สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 
มาตรการด าเนินงานใน

พ้ืนที่ 
แนวทางการตรวจ 

ติดตาม 
สรุปประเด็นส าคัญ 

(ผลการด าเนินงาน/กลไกลการ
ด าเนินงาน/ความเสี่ยง 
จากการตรวจติดตาม) 

ผลลัพธ ์
(small success) 

1. การถํายทอดนโยบาย
และการขับเคลื่อนงาน 

- การขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานของ
คณะอนุกรรมการปูองกัน
และแก๎ไขป๓ญหาการ
ตั้งครรภ๑ในวัยรุํนระดับ
จังหวัด 
- นโยบายการให๎บริการ
คุมก าเนิดด๎วยวิธีก่ึงถาวร 
(ยาฝ๓งคุมก าเนดิ/หํวง
อนามัย) 

- การปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาวัยรุนํ ขาด
การบูรณาการการท างานของกลุํมงานท่ี
เกี่ยวข๎องในระดับจังหวัด 
- จังหวัดไมํเข๎าใจชัดเจนในเรื่องการ
แตํงตั้งและการจัดประชุม
คณะอนุกรรมการปูองกันและแกไ๎ข
ป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํนระดับจังหวัด 
- จังหวัดขาดความเข๎าใจในบทบาทการ
ด าเนินงานในฐานนะเป็นเลขา
คณะอนุกรรมการปูองกันและแกไ๎ข
ป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํน พ.ศ.2559 
และยังไมํได๎ประสานการด าเนินงานกับ
หนํวยงานท่ีเกี่ยวข๎องตามค าสั่งแตงํตั้ง
คณะอนุกรรมการฯ ตาม พรบ.ฯ  
- นโยบายการปูองกนัและแก๎ไขป๓ญหา
การตั้งครรภ๑ในวัยรุํนที่ถํายระดับลงสูํผู๎
ปฏิบัติยังไมํชัดเจนและครอบคลมุ เชํน 
การชี้แจง Small success  

- มีการจัดท าแผน 
ปฏิบัติการ (Action 
plan) ภายใต๎
ยุทธศาสตร๑การปูองกัน
และแก๎ไขป๓ญหาการ
ตั้งครรภ๑ในวัยรุํน โดย
อยูํระหวํางการจัดพิมพ๑
ยุทธศาสตร๑ฯ เพื่อ
ช้ีแจงไปยังหนํวยงานท่ี
เกี่ยวข๎องทุกจังหวัด 
- มีการแตํงตั้ง
คณะอนุกรรมการ
ปูองกันและแก๎ไข
ป๓ญหาการตั้งครรภ๑ใน
วัยรุํนระดับจังหวัด 33 
จังหวัด 
- มีการประชุม
คณะอนุกรรมการ
ปูองกันและแก๎ไข
ป๓ญหาการตั้งครรภ๑ใน
วัยรุํนระดับจังหวัด
จ านวน 26 จังหวัด 
- มีการท าหนังสือแจ๎ง
ค าสั่งของ
คณะกรรมการปูองกัน
และแก๎ไขป๓ญหาการ
ตั้งครรภ๑ในวัยรุํนเพื่อ
ช้ีแจงให๎ทุกจังหวัด
รับทราบ 

2.การจดัการระบบข๎อมลู
และการเฝูาระวงั 

- การใช๎ข๎อมูลในระบบ 
Health Data Center 
(HDC) ในการติดตาม
สถานการณ๑ 
- การจัดการระบบข๎อมลู
การติดตามสถานการณ๑
การตั้งครรภ๑ การคลอด 

- ข๎อมูลการให๎บริการใน HDC กับข๎อมูล
การให๎บริการจากสถานบริการไมตํรงกัน 
- การเข๎าไมํถึงข๎อมลูของบุคลากรด๎าน
สาธารณสุข ในนักเรียนท่ีเป็นกลุมํเสี่ยง 
และนักเรียนท่ีอยูํในภาวะทีต่๎องไดร๎ับการ
ชํวยเหลือ  
 

- มีการก าหนด 
template ตัวช้ีวัดที่
รํวมกับผูร๎ับผดิชอบ
ระบบฐานข๎อมลู HDC 
ของกรมอนามัย เพื่อ
ปรับปรุงแก๎ไขความ
สมบูรณ๑ของระบบการ
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มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ 
ติดตาม 

สรุปประเด็นส าคัญ 
(ผลการด าเนินงาน/กลไกลการ

ด าเนินงาน/ความเสี่ยง 
จากการตรวจติดตาม) 

ผลลัพธ ์
(small success) 

และการเข๎าถึงบริการ
คุมก าเนิดหลังคลอดหรือ
หลังแท๎งในวัยรุํน 
 

รายงาน 
- มีระบบการ
ตรวจสอบและแจ๎ง
ป๓ญหาที่พบจากระบบ 
HDC ให๎ผู๎รับผดิชอบใน
การดูแลระบบ HDC  
- มีระบบเฝูาระวังด๎าน
อนามัยการเจริญพันธุ๑ 
(การเฝูาระวังการ
ตั้งครรภ๑ในวัยรุํน และ
การเฝาูระวังการแท๎ง
ประเทศไทย) โดย
ส านักอนามัยการเจริญ
พันธุ๑ กรมอนามัย  

3.พัฒนาระบบบริการ
และการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ 

- การจัดบริการที่เป็นมติร
กับวัยรุํนและเยาวชน 
(Youth Friendly 
Health Service: YFHS) 
- การด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ๑ 
- การสํงเสริมสนับสนุน
การจัดบริการคมุก าเนิด
ด๎วยวิธีก่ึงถาวร (ยาฝ๓ง
คุมก าเนิด/หํวงอนามัย) 
ในหญิงวัยรุํนอายุต่ ากวํา 
20 ปี หลังคลอดหรือหลัง
แท๎ง 

- รพ.ที่ผํานการประเมินรับรองมาตรฐาน
คลินกิวัยรุํนและอ าเภออนามัยการเจรญิ
พันธุ๑พัฒนางานไมํตํอเนื่อง 
- นโยบายในการให๎บริการคุมก าเนิดหลัง
คลอด / แท๎ง โดยเฉพาะกํอนออกจาก
โรงพยาบาล ขึ้นกับนโยบายผู๎บริหารแตํ
ละหนํวยงาน 
- โรงพยาบาลหลายแหํงไมํมีการส ารอง
เวชภัณฑ๑คมุก าเนิดชนิดกึ่งถาวรให๎
เพียงพอและพร๎อมส าหรบัการใหบ๎ริการ 
เมื่อมีวัยรุํนทีต่๎องการรับบริการจึงไมํ
สามารถให๎บริการได๎ทันที ท าให๎เสยี
โอกาสในการปูองกันการตั้งครรภ๑ซ้ าใน
กลุํมวัยรุํน 
- ขาดแคลนบุคลากรผู๎ให๎บริการวางแผน
ครอบครัว  
 

- มบีริการสุขภาพที่
เป็นมิตรกับวัยรุํน โดย
มี รพ.ผํานเกณฑ๑การ
ประเมินตามมาตรฐาน 
YFHS ร๎อยละ 78.76 
- วัยรุํนและเยาวชน
เข๎าถึงบริการสุขภาพ
และสุขภาพทางเพศได๎
หลากหลายรูปแบบ
มากขึ้น 
- มีเครือขํายการ
ด าเนินงานด๎านอนามยั
การเจรญิพันธุ๑ และ
การประสานการ
ด าเนินงานระหวําง
สถานบริการสาธารณสุข 
ครอบครัว /ชุมชน และ
สถานศึกษาตาม
โครงการอ าเภออนามัย
การเจรญิพันธุ๑ ผําน
เกณฑ๑การประเมิน 
ร๎อยละ 6๗.๙ 
- มแีผนการด าเนินการ
ปูองกันและแก๎ไข
ป๓ญหาการตั้งครรภ๑ใน
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มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ 
ติดตาม 

สรุปประเด็นส าคัญ 
(ผลการด าเนินงาน/กลไกลการ

ด าเนินงาน/ความเสี่ยง 
จากการตรวจติดตาม) 

ผลลัพธ ์
(small success) 

วัยรุํนระดับจังหวัด/
อ าเภออยํางเป็นระบบ
และรอบด๎าน 
 - มีการจัดอบรมการ
ให๎บริการวางแผน
ครอบครัวด๎วยวิธีก่ึง
ถาวรให๎แกํพยาบาล
อยํางตํอเนื่องทุกปี 

4.สํงเสรมิพฤติกรรม
สุขภาพ 

- การรํวมมือระหวําง กรม 
กระทรวง อปท. ชุมชน
ตลอดจนหนํวยงานภาคี
เครือขํายที่เกี่ยวข๎อง
ด าเนินงานสํงเสรมิ
พฤติกรรมการมีเพศ 
สัมพันธ๑ที่ปลอดภัยในกลุมํ
วัยรุํน 

- วัยรุ่นหญิงหลังคลอด/หลังแท้ง ขาดความ
ตระหนัก เพราะไม่มีความรู้ความเข้าใจที่
ถูกต้อง ส่งผลให้ไม่ได้คุมก าเนิดหลังคลอด
หรือแท้ง 
- การปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาวัยรุนํ ขาด
การบูรณาการการท างานของกลุํมงานท่ี
เกี่ยวข๎องในระดับจังหวัด 
- ผู้น าท้องถิ่น ไม่ให้ความส าคัญกบัเรื่อง
การพัฒนาคุณภาพชีวิต 
- สิ่งแวดล๎อมท่ีมผีลกระทบตํอการรับรู๎
ของวัยรุํนและพฤติกรรมเลียนแบบ
ในทางที่ไมํเหมาะสม 

- ป๓ญหาการตั้งครรภ๑ใน
วัยรุํนโรคติดตํอทาง
เพศสัมพันธ๑ เอดส๑และ
ป๓ญหาพฤติกรรมมี
แนวโน๎มลดลง 
- มีการด าเนินงาน
โครงการสํงเสริม
บทบาทของ อปท.ใน
การด าเนินงานปูองกัน
และแก๎ไขป๓ญหาการ
ตั้งครรภ๑ในวัยรุํน 

 
การด าเนินงานตามกระบวนการเชิงยุทธศาสตร์ที่ท าให้เกิดผลลัพธ์ และความยั่งยืน 
Partner - มีการสรา๎งการมสีํวนรํวมของภาคีเครือขํายทุกภาคสํวน ภายใต๎ พรบ.การปูองกันและแก๎ไขป๓ญหา

การตั้งครรภ๑วัยรุํน และมีการสร๎างและใช๎แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร๑ 
- คณะท างานแตํละกระทรวงหลักที่รับผิดชอบมีการผลักดันการขับเคลื่อนงานวัยรุํนให๎เข๎มแข็งและมี
การด าเนินงานแบบมีสํวนรํวม 
- บุคลากรและภาคเีครือขํายที่รับผิดชอบงานมีความรู๎และเข๎าใจป๓ญหา มีจิตสาธารณะ มุํงมั่นท างาน 
รํวมมือการด าเนินงานอยํางเต็มที ่

Invest - ผู๎บริหารเห็นความส าคญั สนับสนุน มีโครงสร๎างและกลไกการขับเคลื่อนงานทุกระดับทีเ่ป็นรูปธรรม
ชัดเจน และติดตามการด าเนินการการปูองกันและแกไ๎ขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํนอยํางตํอเนื่อง 
- องค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่นสนับสนุนทรัพยากรในการด าเนินงาน 
- ภาครัฐสนับสนุนวิชาการ 
- โรงเรียนและภาคประชาชนมีสํวนรํวมในการด าเนินงาน 
- ได๎รับสนับสนุนงบประมาณจาก สสส. 

Regulations - มีกลไกการขับเคลื่อนงานภายใต ๎พรบ. การปูองกันและแกไ๎ขป๓ญหาการตั้งครรภ๑วัยรุํน และมีการ
ติดตามประเมินผล 
- มีการใช๎มาตรฐานคณุภาพในการพัฒนางาน 
- มีมาตรการการบริการที่เป็นมิตรส าหรับวยัรุํน และอ าเภออนามัยการเจรญิพันธุ๑ 
- จังหวัดมีการตดิตามการด าเนินงาน 
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Advocacy - จัดกิจกรรมประชาสัมพันธ๑รณรงค๑ปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ 
- ผลิตสื่อท่ีตรงกับความต๎องการของกลุํมเปูาหมาย 
- เพิ่มชํองทางในการสื่อสารให๎มีความหลากหลายและเหมาะสม 

Building Capacity - มีการพัฒนาศักยภาพเจ๎าหน๎าที่ และเครือขํายทุกภาคสํวน  
- มีระบบสํงตํอวัยรุํนที่เผชิญป๓ญหารํวมกันระหวํางสถานศึกษาและหนํวยบริการสาธารณสุข โดยมี
ระบบ/ขั้นตอนท่ีชัดเจนเป็นรูปธรรม 

 
ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพ้ืนที่ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุวัตถุประสงค ์

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วย
รับตรวจ 

 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

1.การถํายทอดนโยบาย
และการขับเคลื่อนงาน 

- การบูรณการการแกไ๎ข
ป๓ญหาในวัยรุํนรํวมกัน
หนํวยงานและเครือขํายยังไมํ
เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน 
- ความไมํชัดเจนในการแตํงตั้ง
และการประชุม
คณะอนุกรรมการปูองกันและ
แก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ใน
วัยรุํนระดับจังหวัด 
 

- จังหวัดจัดประชุม
คณะอนุกรรมการ เพื่อ
ขับเคลื่อน พรบ. การ
ปูองกนัและแก๎ไขป๓ญหาการ
ตั้งครรภ๑ในวัยรุํนระดับ
จังหวัด 
- เน๎นประชาสมัพันธ๑ พรบ. ฯ 
ให๎กับสถานบริการ
สาธารณสุขรับทราบและ
ด าเนินการ 
- จังหวัด ติดตาม สนับสนุน 
และพัฒนาโรงพยาบาลและ
อ าเภอให๎ผํานมาตรฐาน
YFHS และอ าเภออนามยั
การเจรญิพันธุ๑ 
 

- ขอให๎สํวนกลางช้ีแจงแนวทาง
ด าเนินงานในฐานะเลขานุการ 
ภายใต๎ พรบ. การปูองกันและ
แก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํน 
ปี 2559 ให๎ชัดเจน 
- ผู๎บริหารทุกระดับ และ 
ผู๎ปฏิบัติงานต๎องรู๎เทําๆกัน และ
เดินหน๎าท างานไปด๎วยกันท้ังหมด 
(ให๎ความส าคญัอยํางตํอเนื่อง  ท า
ให๎เป็นนโยบายระดับตํางๆ) 
- ช้ีแจงการด าเนินงานตามมติ
คณะกรรมการให๎ชัดเจน 
- การติดตามผลการขับเคลื่อน
ถํายทอดกฎกระทรวง 
- สนับสนุนงบประมาณอยําง
ตํอเนื่องและเพียงพอ 

2. การจดัการระบบ
ข๎อมูลและการเฝูาระวัง 

- ข๎อมูลในระบบ HDC ไมตํรง
กับข๎อมูลการด าเนินงานของ
โรงพยาบาล 
- ขาดข๎อมูลในเรื่องพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศของวัยรุํนในพ้ืนท่ี 
วัยรุํนกลุํมเสีย่ง กลุํมด๎อย
โอกาสในพ้ืนท่ี เพื่อใช๎ใน
วางแผน และตดิตามผลการ
ด าเนินงานการด าเนินงาน 

- สสจ. ควรมีบทบาทในการ
แจ๎งไปยังสถานบริการระดับ
ตํางๆ ท่ีมีการรายงานข๎อมูล
ในระบบ HDC ตรวจเช็ค
ความถูกต๎อง ครบถ๎วนของ
ข๎อมูลในระบบท่ีปรากฏ 
- ในกรณีที่พบข๎อมูลไมํ
ถูกต๎อง ไมํครบถ๎วน ต๎อง
แจ๎งไปยัง สสจ. เพื่อ
ประสานไปยังหนํวยงานที
เกี่ยวข๎อง ปรับปรุงแก๎ไข
ตํอไป 
- จังหวัดควรให๎ความส าคัญ 
และก าหนดแผนงาน 
โครงการเพื่อศึกษาวิจยั 
และเฝูาระวังในด๎าน

- มีหนํวยงานกลางเพื่อเป็นแกน
หลักเรื่องระบบรายงานผลการ
ด าเนินงานตามตัวช้ีวัด โดยการ
หารือรํวมกับเจ๎าภาพตัวช้ีวัดเพื่อ
พัฒนาระบบรายงานให๎ครบถ๎วน
สมบูรณ๑  
- ก าหนดแผนการช้ีแจงให๎จังหวัด 
และผูเ๎กี่ยวข๎องทราบและเข๎าใจ
ตรงกันในระบบฐานข๎อมลูการ
รายงานอัตราการคลอดจากแหลํง
ตาํงๆ ที่มีอยู ํ



29 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

มาตรการด าเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุวัตถุประสงค ์

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วย
รับตรวจ 

 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของ
วัยรุํน 
- ควรมีการเฝูาระวังหญิง
ตั้งครรภ๑วัยรุํนด๎วยวิธีตําง ๆ 
เชํน การท า case 
management ใช๎
กระบวนการ counseling 
ศึกษาวิจัย R2R เพื่อหาเหตุ
ป๓จจัยที่เกี่ยวข๎องที่มีผลตํอ
การตั้งครรภ๑ในวัยรุํน ของ
แตํละพื้นท่ี เพื่อหาแนว
ทางแก๎ไขท่ีสอดคล๎องกับ
บริบทของแตํละพื้นท่ี 

3. พัฒนาระบบบริการ
และการบริหารจัดการที่
มีประสิทธิภาพ 

- การตั้งครรภ๑ซ้ าสูง ให๎บริการ
คุมก าเนิดด๎วยวิธีก่ึงถาวร(ยา
ฝ๓งคุมก าเนดิ/หํวงอนามัย)น๎อย 
- โรงพยาบาลไมํมีการส ารอง
เวชภัณฑ๑คมุก าเนิดกึ่งถาวร. 

- ควรมีการประชาสัมพันธ๑
ประโยชน๑ของการคมุก าเนิด
ด๎วยวิธีก่ึงถาวรในภาพกว๎าง
ทางสื่อโทรทัศน๑  
- ผลักดันนโยบายผําน
คณะกรรมการ MCH 
board ระดับจังหวัดและ
ระดับอ าเภอ เน๎นการ
คุมก าเนิดกึ่งถาวรในมารดา
วัยรุํน 
- โรงพยาบาลควรมีการ
จัดซื้อเวชภณัฑ๑ส ารองไว๎
เพื่อให๎บริการมารดาวยัรุํนท่ี
สมัครใจในการคุมก าเนิดกึ่ง
ถาวร 
- ปรับระบบการให๎บริการ
คุมก าเนิดในวัยรุํน ให๎
คุมก าเนิดหลังคลอดทันที 
หรือภายใน 42 วันหลัง
คลอด ท้ังแบบก่ึงถาวร หรือ
แบบถาวร หรือวิธีช่ัวคราว
กํอนกลับบ๎าน ไมรํอนัดครั้ง
หน๎า ซึ่งอาจท าให๎
ผู๎รับบริการเปลี่ยนใจ  

- ก าหนดมาตรการเพื่อให๎ รพ.มี
การส ารองเวชภัณฑ๑คมุก าเนดิกึ่ง
ถาวรให๎พร๎อมส าหรับให๎บริการได๎
ทันท ี
- ก าหนด และสนับสนุนบทบาท
ของ สสจ. ในการก ากับตดิตาม
ระบบการส ารองเวชภัณฑ๑
คุมก าเนิดของโรงพยาบาลใน
พื้นที่รับผิดชอบ 

4. สํงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ 

- การสํงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพด าเนินงานได๎ในบาง 
setting ยังไมสํามารถ

- การบูรณาการรํวมกับ
กระทรวงศึกษาธิการในการ
สํงเสริมความรู๎ด๎านเพศวิถี

- การก ากับติดตามกลไกการ 
บูรณาการรํวมกันระหวําง
กระทรวง และหนํวยงานท่ี
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มาตรการด าเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัย 
ที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุวัตถุประสงค ์

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วย
รับตรวจ 

 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

ด าเนินงานได๎ครอบคลุมวัยรุํน
ในทุกกลุํมวัย 
- วัยรุํนตั้งครรภ๑บางรายมี
ความพร๎อมในการตั้งครรภ๑
ตํอ/ประเพณีที่ยดึถือปฏิบตัิ 
เชํน ชาวไทภูเขา 

ศึกษา ทักษะชีวิต แกํวัยรุํน
ในสถานศึกษา 
- การค๎นหาวัยรุํนกลุํมเสี่ยง 
กลุํมด๎อยโอกาส เพื่อ
ด าเนินการสํงเสริม
พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ๑
ที่ปลอดภัย 
- เน๎นการให๎ความรู๎ ความ
เข๎าใจ และตระหนักในการ
คุมก าเนิดในวยัรุํนหลัง
คลอด โดยเฉพาะการ
คุมก าเนิดกึ่งถาวรซึ่ง
สามารถคุมก าเนดิได๎นาน
กวําคุมก าเนิดชนิดชั่วคราว 
เพื่อเว๎นระยะการตั้งครรภ๑ 

เกี่ยวข๎องในการก าหนดมาตรการ 
กลไกการด าเนินงานเพื่อสํงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ สุขภาพทาง
เพศให๎แกํวัยรุํนอยํางคลอบคลุม 
รอบด๎าน และไมซํ้ าซ๎อนระหวําง
หนํวยงาน 

5. สํงเสริมการมสีํวน
รํวมในการดูแลสุขภาพ
หญิงตั้งครรภ๑ของ
ครอบครัว ชุมชน 

- ครอบครัวป๓จจุบัน พํอแมํมี
เวลาดูแลลูกน๎อยลง สํงผลขาด
ความใกล๎ชิดกับลูก 
- อปท.บางแหํงไมํให๎
ความส าคญัในการด าเนินงาน
สํงเสริมด๎านคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน 
 

- การสนับสนุนสํงเสริมการ
ด าเนินงานเรื่องเพศคยุได๎
เพื่อให๎พํอแมํผู๎ปกครอง
สามารถพูดคุยและให๎
ค าปรึกษาลูกวัยรุํนได ๎
- บูรณาการการท างาน
รํวมกับ MCH board เพื่อ
หาแนวรํวมในการท างาน 
และ พัฒนาระบบเฝาูระวัง
การตั้งครรภ๑ในวัยรุํนรํวมกับ
งานอนามัยแมํและเด็ก(เพื่อ
ลดภาวะเสี่ยงในแมํวัยรุํน 
LBW, Anemia) 

- การสํงเสริมการด าเนินงานเพื่อ
การสื่อสารเรื่องเพศระหวํางวัยรุํน
และครอบครัว 
- การสนับสนุนบทบาทชอง 
อปท.ในการด าเนินงานปูองกัน
และแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ใน
วัยรุํนในระดับพื้นท่ี 

 
ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
การพัฒนาสมรรถนะบุคลากร 

1. บุคลากรสาธารณสุข ให๎ความรู๎ทักษะการให๎ค าปรึกษาวัยรุํน/ทักษะการให๎บริการคุมก าเนิดกึ่ง
ถาวร (ยาฝ๓งคุมก าเนิดและหํวงอนามัย)  ให๎ความรู๎/ทักษะการเป็นวิทยากร การสื่อสารเรื่องเพศในครอบครัว
พัฒนาศักยภาพทีมเยี่ยมเสริมพลังการด าเนินงานวัยรุํนระดับจังหวัด  

2. แกนน าชมรม/ภาคประชาชน ให๎ความรู๎เรื่องอนามัยเจริญพันธุ๑/ทักษะการสื่อสารเรื่องเพศกับพํอ
แมํ/การจัดคํายพํอแมํและคํายเยาวชน  
การบริหารจัดการ การด าเนินงานวัยรุ่นระดับจังหวัด 

1. ควรมีการบูรณาการงานที่เกี่ยวข๎องกับกลุํมเปูาหมายอยํางมีประสิทธิภาพลดภาระงานที่ซ้ าซ๎อน  
2. สํงเสริม/สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพผู๎รับผิดชอบงาน/จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู๎ในระดับจังหวัด 
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3. เพิ่มการนิเทศก ากับติดตามการด าเนินงานในพ้ืนที่เปูาหมายที่เป็นป๓ญหา  
4. ด าเนินมาตรการในการลดอัตราการตั้งครรภ๑ซ้ าอยํางจริงจัง  ในการก ากับติดตามการส ารอง

เวชภัณฑ๑คุมก าเนิดชนิดกึ่งถาวร (ยาฝ๓งคุมก าเนิด/หํวงอนามัย) ให๎เพียงพอและพร๎อมส าหรับให๎บริการได๎ทันที   
5. มีการปรับทัศนคติผู๎ให๎บริการ และการสร๎างระบบสํงตํอท่ีมีประสิทธิภาพ  

ระบบข้อมูล  
1. วางแผนพัฒนาระบบข๎อมูลให๎นําเชื่อถือเพ่ือประโยชน๑ในการวางแผนแก๎ไขป๓ญหาวัยรุํน 
2. ก าหนดกรอบการประชุมเรื่องระบบข๎อมูลระหวํางเจ๎าภาพตัวชี้วัดและผล 
3. สนับสนุน หรือจัดท าสื่อเกี่ยวกับความเสี่ยงของการตั้งครรภ๑กํอนวัยอันควร เชํน Social media

โฆษณาทาง TV, สปอตวิทยุ เป็นต๎น 
การพัฒา Model 

1. พัฒนาโรงพยาบาลต๎นแบบทีจัดตั้งคลินิกให๎บริการที่เป็นมิตรกับวัยรุํนและเยาวชน YFHS ใน
สถานบริการทุกระดับ (รพท. , รพช. , รพ.สต.)  

2. พัฒนาต๎นแบบการมีสํวนรํวมของท๎องถิ่นในการแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑วัยรุํน  
 

นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ๎ามี) 
เขต 2  

จังหวัดอุตรดิตถ๑ มีการสํงเสริมการปูองกันการตั้งครรภ๑ในวัยเรียน จัดท าโครงการการปูองกันการ
ตั้งครรภ๑ไมํพร๎อมในวัยรุํน “STOP TEEN MOM” ปี 2560 โดยการจัดประกวดคลิปวีดีโอ “ปูองกันการ
ตั้งครรภ๑ในวัยรุํน” STOP TEEN MOM ปี 2560 “อนาคตสดใส รํวมสร๎างประเทศภัย ปูองกันภัย ท๎องใน
วัยรุํน จังหวัดอุตรดิตถ๑ " ปี 2 เพ่ือให๎เกิดการขับเคลื่อนกิจกรรมในภาพกว๎าง และมีการขยายผลการด าเนินงาน 
ในชํองทางแฟนเพจ UTT STOP TEEN MOM 
เขต 4 

- จังหวัดนครนายก การพัฒนากระบวนการสอนเพศศึกษาและกระเป๋าคุณชูตํอยอด จากกิจกรรม
เดิม ของโรงพยาบาลบ๎านนา  

- กรีนการ๑ด ส าหรับวัยรุํน ของจังหวัดอํางทอง เพ่ือเพ่ิมชํองทางดํวนส าหรับวัยรุํนที่เข๎าใช๎บริการ     
- อ าเภอบ๎านหมอ  จังหวัดสระบุรี  เป็นอ าเภอที่มีผลลัพธ๑การขับเคลื่อนงานอ าเภออนามัยการเจริญ

พันธุ๑เต็มรูปแบบ โดยมีเครือขําย โรงเรียน อปท. ชุมชน  จิตอาสา และภาคเอกชน 
เขต 5 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ๑  

- หลักสูตรการสื่อสารในครอบครัว และการเสริมพลังครอบครัว 
- การผลักดันกลไกการท างานระดับอ าเภอ จนเป็นโมเดลระดับจังหวัดของอ าเภอบางสะพาน 
- เขาล๎านโมเดล พื้นที่สร๎างสรรค๑และการท างานกับเยาวชนนอกสถานศึกษา  

เขต 6 
- ศูนย๑บริการอนามัยการเจริญพันธุ๑ในชุมชน ต าบลยายร๎า อ าเภอทําใหมํ เป็นต๎นแบบอ าเภออนามัย

การเจริญพันธุ๑ (จันทบุรี) 
- อ าเภอลิขสิทธิ์อนามัยการเจริญพันธุ๑ อ าเภอมะขาม (จันทบุรี) 
- มีต๎นแบบจัดท าธรรมนูญต าบลเยาวชนกล๎าท าดีบูรณาการกับต าบลจัดการสุขภาพในพ้ืนที่อ าเภอ

ละ 1 ต าบล (ปราจีนบุรี) 



32 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

- มีการพัฒนาเยาวชนลูกกตัญ๒ูตํอยอดความรู๎การแพทย๑แผนไทย ดูแลผู๎ปุวย LTC เรียกวํา Teen 
Ranger (ปราจีนบุรี) 

- ศูนย๑เยาวชน LAMPS TEEN CENTER (ชลบุรี) 
- รูปแบบการแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑กํอนวัยอันควร (ผลิตสื่อรักได๎ แตํให๎ปลอดภัย/นิทรรศการมี

ชีวิต/รณรงค๑รักได๎ แตํให๎ปลอดภัยในวันวาเลนไทน๑) (ระยอง) 
- มีจุดบริการที่ เป็นมิตรส าหรับวัยรุํนในระดับพ้ืนที่น ารํองใน รพ.สต. โรงเรียน และ อบต. 

(ฉะเชิงเทรา) 
- การด าเนินงานแบบบูรณาการภายใต๎ ๔ ดี วิถีพอเพียง (สระแก๎ว) 

เขต 7 
จังหวัดกาฬสินธุ๑ 

- รูปแบบชุมชนเข๎มแข็งบ๎านหนองแข๎ อ าเภอกุฉินารายณ๑  
- การใช๎กลไกการขับเคลื่อนเชิงบูรณาการผํานโครงการ “โรงเรียน 3 ดี เด็กดี สุขภาพดี ป๓ญญาดี” 
- ชุมชนต๎นแบบ เยาวชนคนดี TO BE NUMBER ONE ไมํดื่ม ไมํเสพ ไมํท๎อง  

จังหวัดร๎อยเอ็ด 
- หลักสูตร วัยรุํน วัยใส ไมํเสพ ไมํท๎อง และครอบครัวอบอุํนต๎นแบบ 
- ศูนย๑เรียนรู๎ TO BE NUMBER ONE ต๎นแบบในโรงเรียนมัธยมศึกษา เชื่อมตํอกับคลินิกที่เป็นมิตร

กับวัยรุํน 
จงัหวัดขอนแกํน และ มหาสารคาม 

ก าลังด าเนินโครงการปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ในวัยรุํน ครอบคลุมทุกมิติ ตาม 9 ภารกิจ
ที่ก าหนด (ของ สสส.) 
เขต 8  

- จงัหวัดนครพนม อ าเภอบ๎านแพง วิจัยการพัฒนารูปแบบการปูองกันและแก๎ไขป๓ญหาการตั้งครรภ๑ 
- จงัหวัดหนองคาย อ าเภอโพนพิสัย “กุดบงโมเดล” เดํน OHOS และ Teen PATH 
- จงัหวัดเลย วัยรุํนเลยหัวใจ Strong ไมํแทง ไมํท๎อง ไมํแท๎ง ไมํทิ้ง ก๐อ 
- จงัหวัดอุดรธานี UD Model การพัฒนาศักยภาพทักษะชีวิตและเสริมพลังในวัยรุํน UD New gen 

เขต 11 
การพัฒนางานวัยรุํนของอ าเภอทุํงสง จังหวัดนครศรีธรรมราช ที่มีเยาวชนได๎มีการชํวยกันใช๎เวลาวําง

ให๎เกิดประโยชน๑ในการชํวยเหลือผู๎สูงอายุ ได๎รับการสนับสนุนจากภาคสํวนท๎องถิ่นทั้งด๎านบุคลากรและ
งบประมาณจนท าให๎เกิดความส าเร็จเป็นชุมชนต๎นแบบ 
เขต 12 

- จังหวัดป๓ตตานี มีการจัดเก็บข๎อมูล ผํานทาง google.doc  ท าให๎มีข๎อมูลที่เป็น real time 
สามารถน าไปเฝูาระวังในการด าเนินงานได ๎

- จังหวัดสงขลา Teen card ของโรงพยาบาลบางกล่ า ใช๎ในการสื่อสาร ท าให๎เกิดบริการที่วัยรุํน
สามารถเข๎าถึงได๎งําย เป็นความลับจึงเกิดความไว๎วางใจ 
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1.1.4 วัยท างาน  
ตัวชี้วัด : ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน  

ผลการด าเนินงาน 
ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 
จากข๎อมูลผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดร๎อยละของผู๎ปุวยเบาหวานรายใหมํจากกลุํมเสี่ยงเบาหวาน  

โดยอ๎างอิงจากระบบ Health data center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ข๎อมูลตั้งแตํเดือนตุลาคม 2559 ถึงวันที่ 
8 สิงหาคม 2560 พบวํามีผู๎ปุวยเบาหวานรายใหมํจากกลุํมเสี่ยงเบาหวาน ภาพรวมทั้งประเทศ  คิดเป็นร๎อยละ 
2.31 ซึ่งถือวําไมํเกินเปูาหมาย (2.40) ที่ก าหนดไว๎ เขตท่ีมีร๎อยละของผู๎ปุวยเบาหวานรายใหมํจากกลุํมเสี่ยง
เบาหวาน ต่ ากวําคําเปูาหมาย 3 ล าดับแรก คือ เขตสุขภาพที่ 9, 12 และ 11 คิดเป็นร๎อยละ 1.75, 1.85 และ 
1.88 ตามล าดับ ดังรูปที่ 1 

เมื่อเปรียบเทียบผลการด าเนินงานปี 2559 และ 2560 พบวํา เขตสุขภาพที่มีร๎อยละของผู๎ปุวยราย
ใหมํลดลงรวม 7 เขต คือ  เขตสุขภาพที่ 2,3, 4, 5, 10, 11 และ 12 ส าหรับเขตสุขภาพที่มีร๎อยละของผู๎ปุวยราย
ใหมํเพ่ิมขึ้นรวม 5 เขต คือ เขตสุขภาพที่ 1, 6, 7, 8 และ 9 ดังรูปที่ 1 

 

รูปที ่1  ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
เปรียบเทียบปี 2558-2560 จ าแนกรายเขตสุขภาพ  

 
 

ที่มา : ระบบ HDC ข้อมูล ณ วันที่ 8 สิงหาคม 2560 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

ปี2558 ร้อยละ 4.10 2.43 2.44 2.34 1.55 1.73 2.48 3.16 1.78 3.01 1.87 1.42 2.09

ปี 2559 ร้อยละ 3.32 2.82 2.39 2.36 2.38 1.70 2.78 2.83 1.58 3.52 2.05 2.24 2.40

ปี 2560 ร้อยละ 3.48 2.40 2.07 2.06 2.13 2.03 3.12 2.86 1.75 3.11 1.88 1.85 2.31
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เป้าหมายรายปีไม่เกิน ร้อยละ2.40 
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ผลการด าเนินงานตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 –8 สิงหาคม 2560 
ข๎อมูลจากระบบ Health data center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตํเดือนตุลาคม 2559 ถึง

วันที่ 8 สิงหาคม 2560 พบวํา ประชากรกลุํมเสี่ยงเบาหวานในพื้นที่รับผิดชอบของปีที่ผํานมาได๎รับการตรวจ
น้ าตาลซ้ า ภาพรวมประเทศ คิดเป็นร๎อยละ 90 ซึ่งได๎ตามคําเปูาหมาย เมื่อวิเคราะห๑รายเขตสุขภาพ พบวํา      
สํวนใหญํ จ านวน 8 เขต ด าเนินการได๎มากกวําคําเปูาหมายที่ก าหนด เขตสุขภาพที่ด าเนินการได๎ดีที่สุด คือ  เขต
สุขภาพที่ 7, 8 และ 9 คิดเป็น ร๎อยละ 93.32, 93.25 และ 92.50 ตามล าดับ ดังรูปที่ 2 
 

รูปที่ 2  ร้อยละของประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวานในพื้นที่รับผิดชอบของปีที่ผ่านมาได้รับการตรวจน้ าตาลซ้ า 
ปีงบประมาณ 2560 แยกรายเขตสุขภาพ 

 

 
ที่มา : ระบบ HDC ข้อมูล ณ วันที่ 8 สิงหาคม 2560 

 

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

ประเด็นส าคัญสรุป 3 ประเด็น ได๎แกํ ด๎านบุคลากร ด๎านระบบข๎อมูล และด๎านการติดตามประเมินผล  
 

ปัญหาอุปสรรค   
ประเด็น รายละเอียด 

1) ด้านบุคลากร 
 

- ไมํเพียงพอ 
- ขาดทักษะในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 
- CM ได๎รับการอบรมไมํครอบคลุม 

2) ด้านระบบข้อมลู 
 

- ข๎อมูล 43 แฟูม ไมสํอดคล๎องกับ HDC 
- ข๎อมูล 43 แฟูมยังมีคณุภาพน๎อย (ครบถ๎วน ถูกต๎อง ทันเวลา) 
- ขาดการวิเคราะห๑เพื่อใช๎ประโยชน๑ 

3) ด้านการติดตามประเมินผล - ขาดระบบการตดิตามประเมินผลในกลุํมเสี่ยง 
 

 
 

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

ร้อยละ 91.15 90.79 92.71 84.02 91.19 89.16 93.32 93.25 92.50 89.62 86.82 94.20 90.66
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เป้าหมาย 9 เดือน ร้อยละ 
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ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร 
ประเด็น รายละเอียด 

1) ด้านบุคลากร 
 

ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากร โดยเพิ่มการอบรมระยะสั้น (Collaborative 
NCDs Nurse : CNN) ให๎กับพยาบาลระดับปฐมภูมิ ในประเด็น 

- การวิเคราะห๑ และการใช๎ประโยชน๑จากข๎อมูลความเสีย่ง 
- แนวทางและระบบการตดิตามการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ

เพื่อลดเสี่ยงลดโรค   
2) ด้านระบบข้อมลู 

 
ควรพัฒนาระบบข๎อมลู  

- ปรับปรุงการลงข๎อมูลที่ต๎นทางใหถ๎ูกต๎อง ครบถ๎วน ตรงเวลา 
- สามารถเชื่อมโยงสถานบริการทุกระดับ มีการน าข๎อมลูที่มีคณุภาพ

เชื่อถือได๎ และน ามาก ากับตดิตามประเมินผลในระดับเขตสุขภาพได๎ 
3) ด้านการติดตามประเมินผล ควรพัฒนาระบบติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให๎มรีปูแบบท่ี

ชัดเจน 
 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง 
ผลการรวบรวมข๎อมูลจากรายงานตรวจราชการ 2 (ตก.2) ของแตํละเขตสุขภาพ พบวํา เขตสุขภาพ

ที่ 1 เชียงใหมํ มีนวัตกรรม 21 เรื่อง เขตสุขภาพที่ 2 พิษณุโลก ไมํมีบันทึกรายงาน เขตสุขภาพที่ 3 
นครสวรรค๑  มีนวัตกรรม 1 เรื่อง  เขตสุขภาพที่ 4 สระบุรี มีนวัตกรรม 25 เรื่อง เขตสุขภาพที่ 5 ราชบุรี       
มีนวัตกรรม 7 เรื่อง  เขตสุขภาพที่ 6 ชลบุรี มีนวัตกรรม 7 เรื่อง เขตสุขภาพที่ 7 ขอนแกํนอยูํระหวํางจัดสํง
รายงาน เขตสุขภาพที่ 8 อุดรธานี มีนวัตกรรม 5 เรื่อง เขตสุขภาพที่ 9 นครราชสีมา มีนวัตกรรม 2 เรื่อง    
เขตสุขภาพที่ 10 อุบลราชธานี มีนวัตกรรม 6 เรื่อง เขตสุขภาพที่ 11 นครศรีธรรมราชและเขตสุขภาพ 12 
สงขลาไมํมีบันทึกรายงาน โดยมีรายละเอียดรายเขตสุขภาพมีดังนี้ 

 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 1  
จังหวัดเชียงใหม่  

- โปรแกรมในการตรวจสอบข๎อมูลของผู๎ปุวยตามตัวชี้วัด NCDs ที่จังหวัดก าหนด (CM BIS)  
- มีการด าเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุํมเสี่ยงบุคคลต๎นแบบ 3 ต าบล (เชียงดาว/เมืองงาย/        

นาหวาย) “ The fit อรชรปี 2”  
- รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทักษะการสนทนาเพ่ือเสริมสร๎างแรงจูงใจ (Motivational 

Interviewing: MI) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายกลุํม 

จังหวัดล าพูน 
- “Fit For Life” โปรแกรมการให๎สุขศึกษาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอ าเภอเมืองล าพูน 
- “สุขภาพดีวิถีธรรม” อ าเภอปุาซาง/อ าเภอลี้/อ าเภอเวียงหนองลํอง 
- “สุขภาพดีวิถีพุทธ” อ าเภอบ๎านธิ 
- “บูรณาการสุขภาพองค๑รวม” อ าเภอบ๎านโฮํง/อ าเภอทุํงหัวช๎าง 
- การรับรู๎พฤติกรรมสุขภาพของกลุํมเสี่ยงตํอการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของประชาชน

อ าเภอแมํทา 
- การพัฒนาแนวปฏิบัติเพ่ือชํวยในการเลิกบุหรี่อ าเภอบ๎านโฮํง 
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จังหวัดล าปาง 
- การด าเนินงานปูองกันโรคไมํติดตํอเรื้อรังแบบมีสํวนรํวมของภาคีเครือขํายทุกระดับบูรณาการระบบ 

DHS ของอ าเภอเถินและอ าเภอแมํพริก 

จังหวัดแพร่ 
- งานศพปลอดเหล๎าอ าเภอสองเริ่มด าเนินการในปี 2557 – ป๓จจุบัน 
- การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช๎ทักษะการ Coaching โรงพยาบาลสํงเสริมสุขภาพต าบล   

แมํยม อ าเภอเมือง 
- การสร๎างเสริมสุขภาพดีด๎วยวิถีร าวงย๎อนยุคบ๎านโปุงศรี ต าบลบ๎านถิ่น อ าเภอเมืองแพรํ 
- เครือขํายสุขภาพชาวบ๎านถิ่นรํวมใจชํวยชุมชนพ๎นภัยบุหรี่ อ าเภอเมืองแพรํ 

จังหวัดน่าน 
- รูปแบบลดเลิกพฤติกรรมสูบบุหรี่ด๎วยกระบวนการ 8A1N จังหวัดนําน 
- การบริโภคอาหารอาหาร 3 สีของกลุํมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงบ๎านนาหนุน อ าเภอทําวังผา 
- ความรู๎ทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก าลังกายของกลุํมเสี่ยงโรคเบาหวาน  

บ๎านสบขุํน อ าเภอทําวังผา 
- การพัฒนาระบบบริการคลินิก DPAC กลุํมเสี่ยงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงของ รพ.สต.  

บ๎านห๎วยไฟ-ตะเคียนทอง อ าเภอเวียงสา 
- การพัฒนาศักยภาพชุมชนในการจัดการป๓ญหาโรคไมํติดตํอเรื้อรังหมูํบ๎านดอนชัย อ าเภอทุํงช๎าง 

 

จังหวัดพะเยา 
- มีนโยบายสาธารณะได๎แกํมาตรการงดบริการอาหารหวานมันเค็มในงานบุญ/งานศพอ าเภอเมือง 

ภูกามยาวจุนและภูซาง 
- มาตรการลดละเลิกเครื่องดื่มแอลกอฮอล๑แบบมีสํวนรํวมของอ าเภอเชียงมํวนปงภูกามยาวดอกค าใต๎ 
- มาตรการลดการเข๎าถึงเครื่องปรุงรสหมูํบ๎านปลอดโซเดียม …ร๎านช าปลอดของหวานของอ าเภอแมํใจ 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 4  
จังหวัดปทุมธานี   

- กระเป๋ารสเค็ม เพ่ือให๎กลุํมเสี่ยง ทราบถึงปริมาณโซเดียมที่มีอยูํในอาหารแตํละชนิดที่บริโภคอยูํเป็น   
    ประจ าในชีวิตประจ าวันและปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมสูงลง 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 5 
จังหวัดกาญจนบุรี 

- โครงการ “ขาวดีมีรางวัล” ผู๎เข๎ารํวมโครงการสามารถรักษาระดับสีขาวที่เชื่อมโยงกับปิงปอง 7 สี (สีขาว 
คือ กลุํมปกติไมํเสี่ยงไมํปุวยจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง) ก็จะมีรางวัลให๎โดยเป็นแรงจูงใจให๎
ผู๎เข๎ารํวมโครงการมีพฤติกรรมที่ดีและคงพฤติกรรมนั้นไว๎ อีกท้ังยังเป็นโอกาสเพ่ิมการคัดกรองเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงส าหรับผู๎ที่เข๎ารํวมโครงการซึ่งต๎องตรวจคัดกรองกํอนเข๎าโครงการด๎วย 
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จังหวัดสุพรรณบุรี 
- การใช๎ “โปรแกรม SHINE ” เป็นโปรแกรมบันทึกข๎อมูลผู๎ปุวยกลุํมโรค NCD ซึ่งสามารถเชื่อมโยง

ข๎อมูลระหวํางโรงพยาบาลกับ รพ.สต.เครือขํายในการดูแลผู๎ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
- การประยุกต๑ใช๎นวัตกรรมเก๎าอ้ีขยี้พุงในกลุํมวัยท างานในหมูํบ๎าน/ชุมชนไร๎พุง 

จังหวัดสมุทรสงคราม 
- แตํงเพลงรณรงค๑ให๎มาคัดกรองเบาหวาน/ความดันการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช๎ท านองเพลงที่สนุก

เป็นที่รู๎จักติดหูประชาชนทั่วไปลงใน You Tube , line กลุํมเสี่ยงเบาหวาน/ความดันและเปิดให๎ผู๎ปุวย
ที่มารับบริการได๎ฟ๓ง 

- จัดภูมิทัศน๑เพ่ือให๎เป็นบริเวณส าหรับการออกก าลังกายส าหรับผู๎มารับบริการและมีการจัดตั้งฟิตเน็ตทุกแหํง 
- ปรับอาหารเบรกให๎เป็นอาหารเพื่อสุขภาพโดยใช๎น้ าสมุนไพรเป็นเครื่องดื่ม “น้ าเจ็ดสีมณีเจ็ดแสง”  

จังหวัดราชบุรี 
- เลิกบุหรี่ด๎วยวิธีการนวดกดจุดสะท๎อนเท๎า มีจ านวนผู๎สูบบุหรี่ที่เข๎ารํวมโครงการจ านวน 532 ราย

สามารถเลิกบุหรี่ได๎จ านวน 184 รายคิดเป็นร๎อยละ 34.59  

จังหวัดเพชรบุรี 
- กิจกรรมสมาธิบ าบัดโดยให๎แพทย๑แผนไทยของโรงพยาบาลมาสอนการฝึกการหายใจประกอบ    

ทําทางตํางๆ ในกลุํมเจ๎าหน๎าที่ที่มีคํารอบเอวเกินคํา Cholesterol สูงผลพบวําสามารถลดรอบเอว
และคําระดับ Cholesterol ลงได ๎

- จัดท า Mobile เปลือกหอย เพ่ือใช๎แยกสีเปลือกหอยที่แขวนหน๎าบ๎านโดยกลุํมปกติใช๎เปลือกหอยสี
เขียวกลุํมเสี่ยงใช๎เปลือกหอยสีเหลืองและผู๎ปุวย DM,HT ใช๎เปลือกหอยสีแดงแขวนที่หน๎าประตูบ๎าน
ท าให๎บุคคลในครอบครัวเกิดความตระหนักเพ่ิมมากขึ้นในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ อสม .     
เกิดความสะดวกในการท างาน 

- ชุมชนตลาดจัดกิจกรรมการออกก าลังกายเข๎าจังหวะลดโรคลดเสี่ยงลดเครียด   โดยใช๎เพลงจังหวะ
ตํางๆเชํน บีกินตะลุงชะชะชํา จัดกิจกรรมทุกวันจันทร๑ -ศุกร๑ เวลา 18.00-19.00 น. ผลพบวํา
สามารถลดรอบเอวน้ าหนักลดลงคําระดับน้ าตาลลดลงจากคํา 200 ขึ้นไปลดลงเหลือ 130-140    
คําความดันโลหิตลดลงท าให๎แพทย๑ลดการใช๎ยาลงได๎ 

- หมูํบ๎านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดโรคใช๎หลัก 3อ 2ส โดย 3 อ 1. อ : อาหารปลูกผักปลอดสารพิษเพ่ิม
การบริโภคผัก 2. อ : ออกก าลังกายแบํงกลุํม 3 กลุํมคือกลุํมไมํปุวยออกก าลังกายด๎วยวิธีป๓่นจักรยาน , 
กลุํมเสี่ยงออกก าลังกายด๎วยวิธีเลํนชักเยํอกะลาและกลุํมปุวยมีศูนย๑การเรียนรู๎ชุมชนให๎ความรู๎  3. อ : 
อารมณ๑มีการเข๎าวัดฟ๓งธรรมทุกวันพระและมีการจัดตั้งคํายพุทธบุตร 2 ส คือ 1. ส : ไมํสูบบุหรี่ในที่
สาธารณะในบริเวณวัดและหมูํบ๎านและ 2. ส : ไมํดื่มสุราได๎รับรางวัลหมูํบ๎านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ระดับเขตสุขภาพปี 2559 

จังหวัดสมุทรสาคร 
- Alert pop up ที่หน๎าจอ OPD เตือนให๎ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ๎อนตาไตเท๎าสํงผลให๎ตรวจ

ภาวะแทรกซ๎อนตาไตเท๎าได๎ครอบคลุม 
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- จัดตั้งทีม Health Leader ในเทศบาล โดยตั้ง Health Leader หมูํละ 1 คนโดยเน๎นการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในผู๎ปุวยในเรื่อง 1. ควบคุมความดันโลหิต 2. ควบคุมน้ าหนักคํา BMI 3. คํารอบเอวซึ่ง        
จะมีแผํน Chart เตือนใจใช๎การประเมินตนเองส าหรับผู๎ปุวยผลพบวําผู๎ปุวยจ านวน 177 รายมีการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีข้ึนจ านวน 150 รายคิดเป็นร๎อยละ 84.75 

จังหวัดนครปฐม 
- มาตรการทางสังคม 3 ไม ํ(1. ไมํดื่มน้ าอัดลม 2. ไมํมีพริกน้ าปลาบนโต๏ะอาหาร 3. ไมํจิ้มพริกเกลือกับ

ผลไม)๎ ก าหนดเป็นนโยบายสาธารณะระดับต าบลและประกาศเป็นนโยบายสาธารณะอ าเภอ 
- พัฒนานวัตกรรมศูนย๑การเรียนรู๎ด๎านการสํงเสริมสุขภาพของสภาการพยาบาล 
- การพัฒนานวัตกรรมของคลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรม One Day for Fit โดยการจัดแนวทางการดูแล

ตามระดับน้ าตาล/ความดันโลหิตและนัดหมายจัดการดูแลเข๎มข๎นแตกตํางกันตามวัน 
- เกิดธรรมนูญต าบลเพื่อให๎ประชาชนมีครรลองท่ีดีมีศีลธรรมธรรมนูญแบํงออกเป็น 11 หมวด มีการพูด

ถึงการจัดตั้งสภาวัฒนธรรมต าบล, การจัดระบบ EMS , มาตราการจราจร, การจัดการขยะ,         
การจัดระบบรองรับภัยพิบัติรวมไปถึงการสร๎างสัมมาชีพชุมชนฯลฯ 

- การพัฒนางานด๎านสาธารณสุขสูํไทยแลนด๑ 4.0" ในผลงาน : พิกัด "ชีวิต" EMS และได๎รับรางวัล
ชมเชยระดับประเทศ 

- โครงการตรวจสุขภาพเคลื่อนที่เชิงรุกในกลุํมพระภิกษุสามเณรในโรงเรียนพระปริยัติธรรม 
- ได๎รับมอบโลํเกียรติยศต๎นแบบคลินิกไร๎พุง (DPAC ) คุณภาพ 16 กุมภาพันธ๑ 2560 
- คลินิกโรคเรื้อรังแบบ One ต าบล One คลินิก : เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ๑และอ านวยความ

สะดวกกับ อบต./อปท. จัดเตรียมรถขนสํงเมื่อต๎องนัดตรวจภาวะแทรกซ๎อนตํางๆ 
- รํวมกับชมรมโต๏ะจีนจัดสาธิตและชิมอาหารโต๏ะจีนสไตล๑ออร๑กานิคในงาน Organic & natural 

Nakhonpathom   
- บูรณาการอบรมพัฒนาศักยภาพ อสม.เชี่ยวชาญโรคเรื้อรังในต าบล LTC เน๎นทักษะเชี่ยวชาญเฉพาะ

เรื่องการเฝูาระวังคัดกรองและสํงตํอผู๎ปุวยโรคไตสมองขาดเลือดกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
และเทคโนโลยีสื่อสาร อสม.ออนไลน๑เพื่อให๎ผู๎ปุวยฉุกเฉินเข๎าถึงบริการอยํางทันทํวงที 

- แผนสุขภาพต าบลเพ่ือปูองกันและควบคุมโรค NCD ใน 12 ต าบลน ารํองส าหรับปี 2561 เพ่ือให๎มี
แผนชุมชนโดยชุมชนเพ่ือชุมชนและชุมชนรํวมเป็นเจ๎าของแผนสุขภาพดังกลําวฯ 

จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
- จัดกิจกรรมให๎ชุมชนมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช๎หลักการออกก าลังกายการปลูกผักโดยน า   

กลุํมเสี่ยงโรคเบาหวานความดันโลหิตสูงมาให๎ อสม. ด าเนินการติดตามอยํางตํอเนื่องเป็นระยะเวลา   
1-2 ปี  ผลการด าเนินงานพบวํากลุํมเสี่ยงเปลี่ยนเป็นกลุํมปุวยลดลงจากปี 2559 ร๎อยละ 2.17 ปี 
2560 ลดลงเหลือเพียงร๎อยละ 1.10 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 6 
จังหวัดจันทบุรี 

- พ้ืนที่ต าบลต๎นแบบต าบลตลาดโดยใช๎ชุมชนเป็นฐานโดยเน๎นโรคหัวใจขาดเลือดปี 2560 (CBI-IHD)  
- พัฒนาโปรแกรม wmwebmanager 2013 ในการติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุํมเสี่ยง

ผู๎ปุวยเบาหวานความดันโลหิตสูง 
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- โรงพยาบาลมะขามมีนวัตกรรมที่ตวงข๎าวให๎กับกลุํมผู๎ปุวยโรคเรื้อรัง 
- เป็นอ าเภอลิขสิทธิ์ด๎าน NCDs การด าเนินการขับเคลื่อนตามแนวทาง 6 ยุทธศาสตร๑สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

จังหวัดตราด 
- มีการบูรณาการการด าเนินงานเฝูาระวังปูองกันควบคุมโรคไมํติดตํออยูํภายใต๎กรอบการบริหารจัดการ

แบบมุํงผลสัมฤทธิ์ (IRBM) มีการพัฒนารูปแบบการด าเนินงานลดเสี่ยงโรคไมํติดตํอเรื้อรัง TRAT 7 
DECREASE CKD/TRAT NCD MODEL  

จังหวัดฉะเชิงเทรา 
- มีการด าเนินการด๎านระบบข๎อมูลโดยให๎ IT ของจังหวัดด าเนินการโปรแกรม Data exchange        

มาด าเนินการ pop up โปรแกรม “เอ๏ะ” เพ่ือติดตามข๎อมูลในระบบ HDC ลงลึกถึงระดับ รพ.สต.    
เพ่ือติดตามข๎อมูลตามตัวชี้วัดได๎อยํางตํอเนื่อง 

จังหวัดสระแก้ว 
- มีการบริบาลด๎านเภสัชกรรมในคลินิก NCD คุณภาพ ( Good Control) โรงพยาบาลเขาฉกรรจ ์ 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 8 
จังหวัดนครพนม 

- นโยบายคัดเลือก ๑ อ าเภอให๎เป็นต๎นแบบการเรียนรู๎และศึกษาดูงานเรียกวํา “อ าเภอลิขสิทธิ์”       
ส าหรับการด าเนินงานปูองกันควบคุมโรคไมํติดตํอเรื้อรังคืออ าเภอนาแก 

จังหวัดสกลนคร 
- จัดท าหลักสูตร “สายสืบอาหารและสิ่งแวดล๎อม” เพ่ือเป็นการเฝูาระวังการรับประทานอาหารหวาน

มันเค็มออกกาลังกาย และงดดื่มสุราสูบบุหรี่ของกลุํมผู๎ปุวยในชุมชน  โดยอบรมเครือขํายครู
โรงพยาบาลสํงเสริมสุขภาพต าบลและอาสาสมัครสาธารณสุขให๎เป็นพ้ืนที่แลกเปลี่ยนเรียนรู๎การ
ด าเนินงาน  การแบํงกลุํมอ าเภอต๎นแบบ (HbA1c < 7 %) กินตามสีชะลอไตเสื่อมโดยนักโภชนาการ 
(โรงพยาบาลเตํางอย) โคกโมเดลไอปองแจ๎งสถานะสุขภาพแกํผู๎ปุวย (โรงพยาบาลพรรณนานิคม) 
ไตเพียเพ่ือให๎ผู๎ปุวยตระหนักในการปฏิบัติตัวในการชะลอไตเสื่อม (รพ.สต.เพีย) และกระเป๋ายาบอก
เวลาเพื่อให๎ผู๎ปุวยได๎รับยาตามเวลาอยํางถูกต๎อง (โรงพยาบาลพังโคน)  

จังหวัดหนองบัวล าภู 
- โครงการถนนสุขภาพโดย รพ.สต.มีการสํงเสริมในเรื่องของการท ากิจกรรมทางกายเพ่ือลดเสี่ยงลดโรค

ในกลุํมเสี่ยงและกลุํมปุวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งประชาชนให๎ความรํวมมือเป็นอยํางดี 

จังหวัดอุดรธานี 
- มีโครงการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุํมเสี่ยงโรค Metabolic syndrome ด๎วยแพทย๑วิถี

ธรรมทุก รพ.สต. และติดตามประเมินกลุํมเสี่ยงทุกราย (คปสอ.เพ็ญ)  
- Tomato model (โรงพยาบาลศรีเชียงใหม ํอ าเภอศรีเชียงใหมํ จังหวัดหนองคาย) ใช๎เป็นสื่อการสอน

เพ่ือให๎ผู๎ปุวยและกลุํมเสี่ยงได๎รับรู๎ถึงระดับความรุนแรงของโรคที่ตนเองเป็น รวมถึงการจัดการตนเอง
ตามโซนสีในระดับความรุนแรงของโรค 
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Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 9 
- โครงการคัดกรองความเสี่ยงและให๎ค าปรึกษาตํอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดงบ PPA สปสช. 

จานวน 500,000 บาท เพื่อคัดกรองประชาชน 35 ปีขึ้นไป 
- หลักสูตรการชะลอความเสื่อมของไตในผู๎ปุวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงระยะที่1, 2 และ 3A 

ส าหรับ รพ.สต. 
 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 10  
จังหวัดอุบลราชธานี  

- เขื่องในโมเดลอ าเภอเขื่องใน และเครือขํายโรงพยาบาลเขื่องในได๎รับการคัดเลือกเป็นเครือขําย NCD 
Clinic Plus ผลงานดีเดํนระดับเขตสุขภาพปี 2560 

จังหวัดยโสธร 
- ยา 9 เม็ด 7 อรหันต๑อ าเภอค๎าเขื่อนแก๎ว 
- ค๎อวังโมเดล 
- CUP. MEUANG MODEL (ดูแลผู๎ปุวย)  

จังหวัดศรีสะเกษ  
- NCD Clinic Plus ผลงานดีเดํนระดับประเทศปี ๒๕๖๐  
- วงล๎อปิงปองจราจรชีวิต ๗ สี  

 

ตัวชี้วัด : อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน ไม่เกิน 18 ต่อแสนประชากร 
 

 

ผลการด าเนินงาน 
ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดรอบ 9 เดือน (ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560) 

จากข๎อมูลการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ระหวํางเดือนตุลาคม 2559 ถึงมีนาคม 2560        
โดยกองยุทธศาสตร๑และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบวํา อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
ทางถนนทั่วประเทศเทํากับ 14.9 ตํอประชากรแสนคน ซึ่งมีอัตราสูงคําเปูาหมายรอบ 9 เดือน (14.3) เมื่อ
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จ าแนกรายเขตสุขภาพพบวํา อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของเกือบทุกเขตสูงเกินกวําคําเปูาหมาย
ของแตํละเขต ยกเว๎นเขตสุขภาพที่ 3,11 และ 12 ที่มีอัตราการเสียชีวิตต่ ากวําคําเปูาหมาย ดังรูปที่ 1 

รูปที่ 1  อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนต่อแสนประชากรเปรียบเทียบกับค่าเป้าหมาย 9 เดือน    
          ปีงบประมาณ 2560 (ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560) แยกรายเขตสุขภาพ  

 
แหล่งข้อมูล  :  ข้อมูลมรณบตัรและหนังสอืรับรองการตาย  กองยทุธศาสตรแ์ละแผนงาน ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
วิเคราะห์โดย :  ส านกัโรคไม่ตดิต่อ 
 

ผลการด าเนินงานตาม Quick Win ไตรมาสที่ 1-3  
การรายงานผลการด าเนินงานในไตรมาสที่ 3 ผํานทางระบบ Quick Win for Road Safety ข๎อมูล 

ณ วันที่ 11 สิงหาคม 2560 เวลา 16.00 น. 
มาตรการบริหารจัดการ TEA unit มีการจัดการข๎อมูล 47 โรงพยาบาล คิดเป็นร๎อยละ 61.8 

SAT/EOC-RTI ในจังหวัด จ านวน 75 จังหวัด คิดเป็นร๎อยละ 98.7 
มาตรการด้านการจัดการข้อมูล มีจังหวัดที่ด าเนินการบูรณาการข๎อมูล 3 ฐาน (สาธารณสุข ต ารวจ 

และบริษัทกลาง) จ านวน 68 จังหวัด คิดเป็นร๎อยละ 89.4 จ านวนจุดเสี่ยงที่มีการชี้เปูา จ านวน 2,139 จุด 
จุดเสี่ยงที่มีการแก๎ไขแล๎ว จ านวน 1,041 จุด คิดเป็นร๎อยละ 48.7 

มาตรการป้องกัน  
1. การด าเนินงานมาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนน รถพยาบาล 

มีโรงพยาบาลศูนย๑/ทั่วไป รายงานการด าเนินงาน จ านวน 84 แหํง 
การด าเนินงาน จ านวน ร้อยละ 

1.จ านวนรถพยาบาลทั้งหมด  458 คัน - 
2.จ านวนรถพยาบาลที่ตดิตั้ง GPS 381 คัน 83.19 
3.จ านวนรถพยาบาลติดตั้งกล๎องบันทึกภาพหน๎ารถ/คนขับ 366 คัน 79.91 
4.จ านวนรถพยาบาลท าประกันภาคสมัครใจ 403 คัน 87.99 
5.จ านวนรถพยาบาลที่ด าเนินการควบคุมความเร็วไมํเกิน 80 กม./ชม 426 คัน 93.01 
6.จ านวนพนักงานขับรถพยาบาลทั้งหมด 927 คน - 
7.จ านวนพนักงานขับรถพยาบาลที่ผํานการฝึกอบรมและยังปฏิบัติหน๎าท่ี 638 คน 73.68 

2. การด าเนินงานป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนผ่านระบบสุขภาพอ าเภอ  
(DHS –RTI) สรุปผลการด าเนินงาน       
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จ านวนอ าเภอที่ด า เนินการ DHS-RTI จ านวน 616 อ าเภอ คิดเป็นร๎อยละ 70.16 
(เปูาหมาย 30% ของอ าเภอทั้งประเทศ หรือ 264 อ าเภอ) 

จ านวนดํานชุมชน 5 ดําน/อ าเภอ ในอ าเภอที่ด าเนินการ DHS-RTI เทศกาลปีใหมํ 486 
อ าเภอ เทศกาลสงกรานต๑ 523 อ าเภอ (เปูาหมาย 30% ของอ าเภอทั้งประเทศ หรือ 264 อ าเภอ) 

จ านวนอ าเภอท่ีด าเนินเนินการผํานเกณฑ๑ 408 อ าเภอ (เปูาหมาย 132 อ าเภอ) แบํงเป็น ดี 
(Good)  271 อ าเภอ , ดีมาก (Excellent)  85 อ าเภอ และดีเยี่ยม (Advanced) 52 อ าเภอ   
 

สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงาน ไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จาก
การตรวจติดตาม 

การขับเคลื่อน DHS-RTI  จ านวน 616 อ าเภอ คิดเป็นร๎อยละ 70.16 ในอ าเภอที่ด าเนินงานได๎อยํางมี
ประสิทธิภาพ  สามารถลดการเสียชีวิตและการบาดเจ็บลงได๎  ควรมีการขับเคลื่อนอยํางตํอเนื่อง โดยมีการ
ด าเนินการทั้งการแก๎ไขจุดเสี่ยง การสวบสวนฯ ดํานชุมชน มาตรการองค๑กร และการขับเคลื่อนลงสูํท๎องถิ่น ป๓จจัย
แหํงความส าเร็จคือการเชื่อมโยงกับ ศปถ.อ าเภอ และ ศปถ.ท๎องถิ่น (เทศบาล/อบต.) สํวนอ าเภอที่ด าเนินงานยังไมํมี
ประสิทธิภาพ  เกิดจากการเชื่อมโยงกับเครือขํายในพ้ืนที่น๎อย และการวิเคราะห๑ข๎อมูลยังไมํได๎ประเด็นเพียงพอที่จะ
น าไปสูํการแก๎ไขที่ตรงกับป๓ญหาของพ้ืนที่ 

TEA Unit TEA Unit การด าเนินงานที่เห็นผลเป็นรูปธรรมน๎อย ป๓จจัยเกิดจากขาดก าลังคนในขับเคลื่อน/
ภาระงานมาก/ความก๎าวหน๎าของบุคลากร  

การจัดการข๎อมูล 3 ฐาน (สธ. ต ารวจ และบริษัทกลาง) ระดับจังหวัด ด าเนินการได๎ประมาณ 60 จังหวัด 
ปี 2561 เน๎นให๎มีคุณภาพมากขึ้นและการน าไปใช๎ประโยชน๑ ซึ่งสามารถน าไปใช๎ประโยชน๑ได๎อยํางมีประสิทธิภาพ 
และควรพัฒนาในจังหวัดที่ยังด าเนินการไมํได๎ 

ปัญหาอุปสรรค 
1) ศปถ.อ าเภอ สํวนใหญํยังเน๎นเฉพาะชํวงเทศกาลและขาดความตํอเนื่อง  
2) DHS-RTI อ าเภอที่มีอัตราการตายสูงแตํยังไมํมีการด าเนินการที่ชัดเจน  
3) ดํานชุมชน สภาพชุมชนกึ่งเมืองและบริบททางสังคมไมํเหมาะกับการจัดตั้งดํานชุมชน 
4) การสอบสวนการบาดเจ็บฯ บุคลากรสาธารณสุข ขาดทักษะและการน าไปใช๎ประโยชน๑ 
5) TEA Unit ขาดก าลังคนในขับเคลื่อน/ภาระงานมาก/ความก๎าวหน๎าของบุคลากร 
6) การแก๎ไขจุดเสี่ยง ด าเนินงานได๎ยาก  ใช๎งบประมาณสูง  
7) งบประมาณ  งบประมาณในระดับพ้ืนที่ไมํเพียงพอ 

 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร 
1) ควรสนับสนุนการให๎มีการใช๎มาตรการ DHS-RTI เป็นมาตรการหลักในการจัดการป๓ญหาในพ้ืนที่

แล๎วขยายให๎เชื่อมกับ ศปถ.อ าเภอ/ศปถ.ท๎องถิ่นต าบล  
2) สนับสนุนให๎หนํวยงานระดับจังหวัด มีการติดตาม การด าเนินงานและการรายงานข๎อมูลใน 

website ICT PHER  อยํางใกล๎ชิด 
3) ควรบูรณาการระบบฐานข๎อมูล 3 ฐานอยํางเป็นระบบเป็นข๎อมูลฐานเดียว เพ่ือก ากับติดตาม

ประเมินผลและน ามาใช๎ประโยชน๑ ทั้งในสํวนกลางและพ้ืนที่  
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4) ผลักดันให๎มีการก าหนดเป็นมาตรการองค๑กร 100% โดยก าหนดเป็นตัวชี้วัด และมีมาตรการ
พัฒนาและติดตามอยํางเป็นรูปธรรม โดยเฉพาะรถพยาบาลและรถยนต๑ราชการ 

5) ผลักดันการใช๎มาตรการด๎านกฎหมายอยํางจริงจัง โดยเฉพาะในชํวงเทศกาล เชํน การจัด Safety 
Zone และงดขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล๑ในพ้ืนที่เสี่ยงสูง 

6) ควรผลักดันมาตรการดํานชุมชนให๎เป็นบทบาทหลักของกรมสํงเสริมการปกครองสํวนท๎องถิ่น
กระทรวงมหาดไทย  

 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง :  
ผลการรวบรวมข๎อมูลจากรายงานตรวจราชการ 2 (ตก.2) ของแตํละเขตสุขภาพ พบวํา เขตสุขภาพ

ที่ 1 เชียงใหมํ มีนวัตกรรม 2 เรื่อง เขตสุขภาพที่ 2 พิษณุโลก มีนวัตกรรม 3 เรื่อง เขตสุขภาพที่ 3 
นครสวรรค๑  เขตสุขภาพที่ 4 สระบุรี และเขตสุขภาพที่ 5 ราชบุรี ไมํมีบันทึกรายงาน เขตสุขภาพที่ 6 ชลบุรี   
มีนวัตกรรม 4 เรื่อง  เขตสุขภาพท่ี 7 ขอนแกํนอยูํระหวํางจัดสํงรายงาน เขตสุขภาพที่ 8 อุดรธานี มีนวัตกรรม 
3 เรื่อง  เขตสุขภาพที่ 9 นครราชสีมา มีนวัตกรรม 1 เรื่อง เขตสุขภาพที่ 10 อุบลราชธานี มีนวัตกรรม 3 
เรื่อง  เขตสุขภาพท่ี 11 นครศรีธรรมราช มีนวัตกรรม 8 เรื่อง เขตสุขภาพ 12 สงขลาไมํมีบันทึกรายงาน โดยมี
รายละเอียดรายเขตสุขภาพมีดังนี้ 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 1 
จังหวัดเชียงใหม่  

- เป็นจังหวัดเดียวในเขตสุขภาพที่ 1 ใช๎โปรแกรม ISWIN ทุกโรงพยาบาลในสังกัด รวมถึงโรงพยาบาล
นอกสังกัดและโรงพยาบาลเอกชนบางสํวน ให๎ความรํวมมือในการสํงข๎อมูลรํวมด๎วย  

- ยุทธศาสตร๑ระบบสุขภาพจังหวัดผําน HDML (DHB) สามารถบูรณการประเด็นงานปูองกันอุบัติเหตุ
รํวมกับศูนย๑อ านวยการความปลอดภัยทางถนนแตํละระดับ ควรบูรณาการให๎เกิดกระบวนการตาม
แนวทาง DHS RTI ให๎สามารถปฏิบัติงานได๎จริง เชํน ในจังหวัดล าปางบางอ าเภอและจังหวัดนําน  

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 2 
จังหวัดอุตรดิตถ์  

- มีการจัดเก็บข๎อมูลการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนน และการบาดเจ็บจาก 19 สาเหตุ โดยใช๎
โปรแกรมจัดเก็บข๎อมูลการบาดเจ็บ IS Win (Injury Surveillance for Win) ในโรงพยาบาลของรัฐ
ทุกแหํงของจังหวัด  

จังหวัดสุโขทัย  
- พัฒนาโปรแกรม JOC 2016 โดยนายแพทย๑สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย สามารถบอกพิกัดสถานที่เกิดเหตุ/

เสียชีวิต น าข๎อมูลเสนอในที่ประชุม ศปถ.จังหวัด และที่ประชุมกรมการจังหวัด สะท๎อนต าแหนํงที่
เหมาะสมในการตั้งดํานได๎  

ภาพรวมเขต 
- อ าเภอที่มีการด าเนินงาน DHS-RTI และผลประเมินการด าเนินงานฯ ผํานระดับดีเยี่ยม 4 อ าเภอ 

ได๎แกํ อ าเภอนครไทย อ าเภอชาติตระการ จังหวัดพิษณุโลก อ าเภอสวรรคโลก และอ าเภอศรีสัชนาลัย 
จังหวัดสุโขทัย 
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Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 6  
จังหวัดชลบุรี   

- โครงการ 1 อ าเภอ 1 อปท. 1 ถนนปลอดภัย ให๎ด าเนินการเป็นรูปธรรมทั้งจังหวัด มีเส๎นทางภายใน
จังหวัด จ านวนทั้งสิ้น 109 สาย 

จังหวัดปราจีนบุรี  
- น าเสนอผลงาน “การแขํงขันการจัดการสาธารณภัย ประเทศญี่ปุุน”  
- อ าเภอนาดี และอ าเภอกบินทร๑บุรี มีการพัฒนางานการด าเนินงานปูองกันการบาดเจ็บทางถนน    

จากจังหวัดสูํมาตรการทางสังคมและชุมชน  นายอ าเภอนาด ีมีนโยบายน ารํองในการขับเคลื่อนงานลด
การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ผําน ศปถ.ต าบล ได๎แกํ ศปถ.ต าบลบุพราหมณ๑ ต าบล
แกํงดินสอ และต าบลทุํงโพธิ์ โดยมีนายก อบต.เป็นประธานฯ  

  

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 8  
จังหวัดสกลนคร  

- ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเคลื่อนที่เร็วที่สามารถเข๎าถึงจุดเกิดเหตุได๎อยํางรวดเร็ว  และสามารถจัดตั้งเป็น
ดํานเคลื่อนที่ท่ีมีประสิทธิภาพ  

- การสร๎างดํานชุมชนที่เข๎มแข็งในการบริหารจัดการและดูแลตนเองในชํวงเทศกาล (ปีใหมํ 223 ดําน
และสงกรานต๑ 474 ดําน) และการบูรณาการกับหนํวยงานที่เกี่ยวข๎อง เชํน การตั้งดํานชุมชนรํวมกับ
หนํวยงานทหารเพื่อลดอุบัติเหตุในชํวงเทศกาลสงกรานต๑ เป็นต๎น  

จังหวัดอุดรธานี  
- นวัตกรรมต าบลนารํองของอ าเภอมีการประยุกต๑ใช๎ระบบสุขภาพต าบล (Sub District Health 

System : SDHS) เป็นต าบลต๎นแบบปูองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน (Sub District Health 
System- Road traffic injuries: SDHS-RTI) 

 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 9 
จังหวัดสุรินทร์  

- มีจัดการในการแก๎ป๓ญหาในพ้ืนที่ โดยการขับเคลื่อนในรูปแบบของ ศปถ. ระดับอ าเภอ อ าเภอที่
สามารถขับเคลื่อนในรูปแบบของ “กลไก” ที่ชัดเจนเป็นต๎นแบบได๎ 2 อ าเภอ ได๎แกํ จอมพระ         
ศรีณรงค๑ 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 10  
- การบันทึกพิกัดจุดเสี่ยงใน Google Map มีความครอบคลุมและเป็นป๓จจุบันมีรายงานผลการจัดการ

จัดการจุดเสี่ยงเปรียบเทียบกํอน-หลังด าเนินการ 
- การสอบสวนสาเหตุการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนในระดับอ าเภอทุกราย 
- การพัฒนาทักษะในการทางานของทีมชํวยเหลือผู๎ปุวยฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุอยํางตํอเนื่องและได๎รับ

รางวัลชนะเลิศระดับประเทศ 

Best Practices/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่างของเขตสุขภาพที่ 11 
จังหวัดกระบ่ี 

- มีการพัฒนา RTI Team ระดับต าบล บูรณาการผํานต าบลจัดการสุขภาพ โดยมีการออกแบบเกณฑ๑
การติดตามประเมินงานด๎านอุบัติเหตุในทุกต าบล  



45 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

จังหวัดชุมพร 
- มีการบูรณาการงานปูองกันการบาดเจ็บจากจราจรทางถนนกับงานต าบลจัดการสุขภาพของต าบลนา

กระตาม อ าเภอทําแซะ ใช๎ชื่อ “นากระตามปลอดภัย”  

จังหวัดพังงา 
- มีโครงการเจาะลึกแก๎ป๓ญหาจุดเสี่ยงกับ ปภ. กระตุ๎นให๎ท๎องที่แก๎ป๓ญหาด๎วยตัวเอง หากพ้ืนที่แก๎ไมํได๎   

ก็ให๎แจ๎งจังหวัดด าเนินการตํอไป  
- มีการถอดบทเรียนชํวงเทศกาลปีใหมํ สงกรานต๑ เพ่ือดูการด าเนินงานเครือขําย 5 E วํา E ไหนยังไมํได๎

ท าบทบาทก็ติดตามรายงานในเวทีความมั่นคงจังหวัดทุกเดือน ผู๎วําราชการจังหวัดกระตุ๎นไปที่     
ปลัดปกครองที่รับผิดชอบงานความมั่นคงในชีวิตและทรัพย๑สินของแตํละอ าเภอ  

จังหวัดภูเก็ต 
- มีโครงการตรวจจับบังคับใช๎กฎหมายโดยเทคโนโลยี Red light camera  

จังหวัดภูเก็ต  
- การน าหลัก 5 ส. (สารสนเทศ สุดเมี่ยง สุดคุ๎ม สหสาขา สํวนรํวม) 5 ช. (ชม ชง เชียร๑ เชื่อม แชร๑)    

มาใช๎ในการวางแผนและด าเนินการปูองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนรํวมกับภาคีเครือขําย
ของจังหวัดภูเก็ต  

จังหวัดระนอง 
- มีทีมสอบสวนอุบัติเหตุกรณีเสียชีวิตทุกรายโดยสหสาขาครบทุกเหตุการณ๑  
- มีระบบเฝูาระวังการบาดเจ็บโปรแกรม IS ของโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนครบทุกอ าเภอ  

 

1.1.5 ผู้สูงอายุ 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

(Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ร้อยละ 50 
 

สถานการณ ์
สถานการณ๑ “สังคมไทยเป็นสังคมผู๎สูงอายุ” จากการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย       

ปี 2553–2583 ของส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหํงชาติ (สศช.) โดยใช๎ข๎อมูล   
ส ามะโนประชากรและเคหะ พ.ศ. 2553 ของส านักงานสถิติแหํงชาติเป็นฐานในการประมาณ พบวําในปี 
2583 (ส านักงานสถิติแหํงชาติ, 2553) ประเทศไทยจะมีผู๎สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป สูงถึง 20.5 ล๎านคน 
หรือคิดเป็นสัดสํวนร๎อยละ 32 ของจ านวนประชากรไทยทั้งหมด โครงสร๎างประชากรไทยที่เข๎าสูํสังคมผู๎สูงอายุ 
จะสํงผลตํอการพัฒนาประเทศ  เนื่องจากการลดลงของจ านวนและสัดสํวนของประชากรวัยแรงงานจะกระทบ
ศักยภาพการผลิต  นอกจากนี้ การเพ่ิมของประชากรสูงอายุยังสะท๎อนการเพ่ิมขึ้นของภาระทางการคลัง     
จากจ านวนประชากรที่อยูํในวัยพ่ึงพิงทั้งในเชิงเศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพ นอกเหนือจากป๓ญหาด๎านสุขภาพ 
ผู๎สูงอายุยังเผชิญป๓ญหาสภาพชีวิตความเป็นอยูํ และระบบการดูแลที่ไมํได๎มาตรฐาน รวมถึงความมั่นคงทาง
รายได๎ โดยเฉพาะในกลุํมผู๎สูงอายุจากครอบครัวยากจน นอกจากนี้ ผู๎สูงอายุสํวนใหญํยังขาดการพัฒนาทักษะ
ทั้งในการท างาน และการด ารงชีวิตในสังคมให๎เทําทันตํอการเปลี่ยนแปลงของโลก ในขณะที่ผู๎สูงอายุที่มี
ศักยภาพยังไมํมีสํวนรํวมในการท างานและการพัฒนาประเทศเทําที่ควร  การก๎าวเข๎าสูํสังคมผู๎สูงอายุสํงผลให๎
ภาระคําใช๎จํายด๎านสุขภาพเพ่ิมขึ้น เนื่องจากกลุํมผู๎สูงอายุมีแนวโน๎มที่จะเจ็บปุวยด๎วยโรคเรื้อรัง และมีภาวะ
ทุพพลภาพเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น สํงผลให๎ความชุกของโรคที่เกี่ยวเนื่องกับความเสื่อมถอยของอวัยวะจะ
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เพ่ิมขึ้น ซึ่งสํวนใหญํเป็นโรคเรื้อรังที่ต๎องการระบบบริการฟ้ืนฟูสภาพและการดูแลระยะยาว สํงผลให๎รายจําย
ด๎านสุขภาพของประเทศไทยเพ่ิมขึ้นอยํางตํอเนื่อง โดยคําใช๎จํายที่สูงขึ้นเกิดจาก ป๓จจัยรํวมที่ส าคัญ 2 ป๓จจัย 
คือ คําใช๎จํายทางสุขภาพที่สูงขึ้นตามอายุและคําใช๎จํายด๎านสุขภาพ “กํอนการเสียชีวิต” 

จากรายงานการส ารวจสุขภาวะผู๎สูงอายุไทย ปี 2556 (โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
ด๎านสุขภาพ, 2557) พบวํา ผู๎สูงอายุไทยร๎อยละ 95 มีความเจ็บปุวยด๎วยโรคหรือป๓ญหาสุขภาพ ดังตํอไปนี้ 
โรคความดันโลหิตสูง (ร๎อยละ 41), โรคเบาหวาน (ร๎อยละ 18), ข๎อเขําเสื่อม (ร๎อยละ 9), เป็นผู๎พิการ (ร๎อยละ 
6), โรคซึมเศร๎า (ร๎อยละ 1) และผู๎ปุวยนอนติดเตียง (ร๎อยละ 1) ขณะที่มีเพียงร๎อยละ 5 เทํานั้นที่ไมํมีโรคหรือ
ป๓ญหาสุขภาพดังกลําว  

 

ตัวช้ีวัด เกณฑ์
เป้า 

หมาย 

เขต ภาพรวม
ประเทศ 

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

7 ร๎อยละ 
35 

44.49 40.17 61.40 46.04 36.06 45.82 86.90 48.6 57.17 66.58 43.15 35 50.86 

 

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

มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ
ติดตาม 

สรุปประเด็นส าคัญ(ผล
การด าเนินงาน/กลไกการ
ด าเนินงาน/ความเสี่ยง
จากการตรวจติดตาม 

ผลลัพธ ์
(Small success) 

๑.การถํายทอดนโยบายและ
การขับเคลื่อนงาน 

- มีคณะท างานทุกระดับ 
- มีพื้นท่ีเข๎ารํวมโครงการ
ครบทุกจังหวัดอ าเภอ 
- มีการประชุมชี้แจง 

- แลกเปลี่ยนเรียนรู๎และ
ถอดบทเรียน 
- ขับเคลื่อนงานต าบล 
Long Term Care โดยใช๎
แนว 3 C 4 ขั้นตอน 
- การขับเคลื่อนการ
ด าเนินงาน โดย PM 
จังหวัดและอ าเภอท่ี
เข๎มแข็ง  
- จัดเวทีช้ีแจงและติดตาม
งานรํวมกับหนํวยงานท่ี
เกี่ยวข๎อง 

- มีนโยบายในการขับเคลื่อน
และมีการประสานงานภาคี
เครือขําย 
- ช้ีแจงแนวทางการ
ด าเนินงาน LTC ระดับ
จังหวัด  อ าเภอ  ต าบล  
และมีการตดิตามงานอยําง
ตํอเนื่อง 

๒. การจดัการระบบข๎อมลูและ
การเฝาูระวัง 

- - - 

๓.พัฒนาระบบบริการและการ
บริหารจดัการที่มปีระสิทธิภาพ 

- ต าบล LTC ผํานเกณฑ๑
ร๎อยละ 35 
- เขตสุขภาพจดัอบรม
CM/CG มี CM 1,740 
คน และ CG 6,960 คน 
- ผู๎สูงอายไุดร๎ับการดูแล

- ผลการด าเนินการในรอบ 
3 เดือนและ 6 เดือน 
เป็นไปตามเปูาหมาย 
- ระเบียบการเบิกจํายยัง
ไมํมีความชัดเจน 

- ต าบล LTC ผํานเกณฑ๑ร๎อย
ละ 44.75 
- ม ีCM  5,422 คน และ
CG 18,356 คน 
- ผู๎สูงอายุได๎รับการดูแลร๎อย
ละ 43.38 
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มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ
ติดตาม 

สรุปประเด็นส าคัญ(ผล
การด าเนินงาน/กลไกการ
ด าเนินงาน/ความเสี่ยง
จากการตรวจติดตาม 

ผลลัพธ ์
(Small success) 

ร๎อยละ 30 – 59 (จาก
เปูาหมาย 150,000 คน) 

๔.สํงเสรมิพฤติกรรมสุขภาพ - - - 
 

การด าเนินงานตามกระบวนการเชิงยุทธศาสตร์ที่ท าให้เกิดผลลัพธ์ และความยั่งยืน 
Partner   1. มีการประชุมวางแผนอยํางเป็นระบบ มีกระบวนการที่เช่ือมตํอการท างานลงพื้นที่ได๎อยํางเป็น

รูปธรรม ในการเป็น Focal point ประสานงานภาคีเครือขํายที่เกี่ยวข๎อง ในการด าเนินการพัฒนาระบบ
สํงเสริมสุขภาพและดุแลผู๎สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) 
2. มีการขับเคลื่อนการด าเนินงาน โดย PM จังหวัดและอ าเภอที่เข๎มแข็ง  มีการประชุมช้ีแจงแนว
ทางการด าเนินงาน LTC ที่เป็นทิศทางเดียวกันทั้งระดับจังหวัด  อ าเภอ  ต าบล  มีการก ากับติดตามงาน
อยําง ตาม Timeline อยํางตํอเนื่อง   
3. ผู๎บริหาร (ผู๎วําราชการจังหวัด / นายแพทย๑สาธารณสุขจังหวัด) ให๎ความส าคัญ มีนโยบายและแนว
ทางการ ด าเนินงานท่ีชัดเจนและ สนับสนุนการด าเนินงาน  

Invest  1. มีการพัฒนาคุณภาพการบริการการดูแลผู๎สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง   โดยการจัดท าแผนการดูแล
รายบุคคล (care plan) รวมทั้งการก ากับติดตามให๎มีการจัดบริการตามแผน 

Regulations  - 
Advocacy  1. จังหวัดจัดเวทีช้ีแจงและติดตามงาน โดยเชิญบุคลากรที่เกี่ยวข๎องของหนํวยงานกระทรวงสาธารณสุข 

และ อปท.  เพื่อขับเคลื่อนงาน LTC และการเบิกจํายเงินตาม Care plan 
2. มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู๎และถอดบทเรียนการท างานอยํางตํอเนื่อง 
3. มีการสื่อสารการด าเนินงานหลายชํองทาง ทั้งแบบเป็นทางการและไมํเป็นทางการ ท าให๎เครือขํายที่
รํวมด าเนินงานรับทราบและเกิดความเข๎าใจตรงกัน  สํงผลให๎การด าเนินงานตํางๆ รวดเร็วขึ้น 

Building 
Capacity   

1. มีนโยบายในการขับเคลื่อนงานการสํงเสริมสุขภาพการดูแลผู๎สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) 
ในชุมชน โดยคณะท างานขับเคลื่อนและบูรณาการตามภารกิจส าคัญของกระทรวงสาธารณสุข CIPO : 
Long Term Care& Aging Society 
2. มีนโยบายด๎านการดูแลสุขภาพผู๎สูงอายุแบบบูรณาการรํวมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแหํงชาติ 
(สปสช.) เขต ๙ องค๑การปกครองสํวนท๎องถิ่น ภายใต๎โครงการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู๎สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงอยํางตํอเนื่อง 
3. มีการสํงบุคลากรเข๎าอบรม Care manager 
4. จังหวัดจัดอบรม Care  giver  โดยได๎รับงบประมาณสนับสนุนจากศูนย๑อนามัย/CUP/กองทุนฟื้นฟู   
5. ขับเคลื่อนงานต าบล Long Term Care โดยใช๎แนว 3 C 4 ขั้นตอน คือ 3 C : Care Manager 
(ผู๎จัดการดูแลผู๎สูงอายุ)/Care  Giver (ผู๎ดูแลผู๎สูงอายุ) /Care Plan (แผนการดูแลผู๎สูงอายุรายบุคคล) 
4 ขั้นตอน : 1. จัดอบรม Care manager Care giver. ใช๎งบกรมอนามัย  

   2. Care manager และทีมออกประเมินคัดกรองผู๎สูงอายุที่ต๎องพึ่งพิงและท า Care plan. 
ใช๎งบท่ี สปสช.โอนให๎ CUP. แหํงละ 100,000 บาท 

3. เสนอ Care plan. ตํอคณะอนุกรรมการ LTC เพื่อรับการสนับสนุนงบจัดบริการดูแล   
ระยาวในผู๎สูงอายุ 5000 บาท/คน 

4. หนํวยบริการจัดบริการตามชุดสิทธิประโยชน๑ ตาม Care plan  โดย Care giver ได๎รับ
สนับสนุนการท างานไมํเกิน 300 บาท/คน/เดือน 
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ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
มาตรการด าเนินงานใน

พ้ืนที่ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้

การด าเนินงานไม่บรรลุ
วัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อ 
หน่วยรับตรวจ 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจ
ราชการรับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
1. การถํายทอดนโยบาย
และการขับเคลื่อน 

- - เรํงรัดการประเมิน/จัดท าแผน 
ดูแลผูส๎ูงอายุรายบุคคล (Care 
Plan) ให๎ครอบคลุม 
- ติดตามการขับเคลื่อนอยําง
ตํอเนื่อง 
 

ขับเคลื่อนงาน LTC โดย  
ผอ.รพ.และ สสอ.เข๎าไปท า
ความเข๎าใจกับนายก อปท. 
เพื่อผลักดันใหม๎ีการเบิก
จํายเงินเพื่อซื้อบริการตาม 
Care Plan ให๎ครอบคลมุ 

2. การจดัการระบบข๎อมลู
และการเฝูาระวัง 

- 
 

- - พัฒนาโปรแกรมการเก็บ
ข๎อมูลให๎บูรณาการและ
ครอบคลมุในการคัดกรอง 
เพื่อให๎งํายตํอการวิเคราะห๑
ข๎อมูลและสามารถน าข๎อมลู
มาใช๎ประโยชน๑ได ๎
- สนับสนุนคณะกรรมการ
ระดับเขตในการตดิตาม
ประเมินผล 
-ประสานกรมอนามยัชี้แจง
รายละเอียดแบบเก็บข๎อมลู
รายงาน 

3. พัฒนาระบบบริการ
และการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ 

- อปท.ไมํมั่นใจระเบียบการ
บริหาร งบประมาณ LTC  ท าให๎ 
อปท. สํวนใหญํยังไมํกล๎าอนุมัติ
เบิกจํายเงินตาม Care Plan 
- การคัดเลือกพื้นที่เปูาหมาย
ต าบล LTC ในปีงบประมาณ 
2560 มีความลําช๎า เนื่องจาก
ต๎องใช๎เวลาในการ ติดตํอ
ประสานงานและความสมัครใจ
ในการเข๎ารํวมโครงการ  
- ข๎อจ ากัดด๎านการจดัสรร
งบประมาณสนับสนุนการอบรม 
Care giver ในระดับพื้นท่ี 
- จ านวน Care Giver ไมํ
เพียงพอกับจ านวนผู๎สูงอายุท่ีมี
ภาวะพึ่งพิง (เกณฑ๑ CG 1 คน: 
ผู๎สูงอายุ 5-10 คน) 
- มีข๎อจ ากัดด๎านวิทยากรการ
อบรมหลักสูตร Care Manager 
ที่มีจ านวนน๎อยและขาดทักษะ
การสอน  

- วางแผนเตรียมอบรมเพิ่ม โดย
ช้ีแจงและคัดเลือกกลุมํเปูาหมาย
ที่พร๎อมเป็นจิตอาสาหรือญาติ
ผู๎สูงอายุเพื่อใหไ๎ด๎จ านวน Care 
Giver ที่สอดคล๎องกับความ
ต๎องการในแตํละพ้ืนท่ี 
- เยี่ยมเสริมพลัง ติดตาม เรํงรัด 
การเบิกจํายงบประมาณกองทุน 
LTC ตามแนวทางการบรหิาร
จัดการ โครงการพัฒนาระบบ
ดูแลระยะยาว ด๎านสาธารณสุข
ส าหรับผู๎สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง  
 
 
 

- ประสานกับ ผูร๎ับผิดชอบ
งานผู๎สูงอายุ ส านักผู๎สูงอายุ 
กรมอนามัย 
- ประสาน สปสช. เพื่อให๎
ค าปรึกษาในการเบิกจําย
งบประมาณ แกํ
คณะอนุกรรมการ LTC 
- ช้ีแจงแผนการด าเนินงาน
ตั้งแตํต๎นปีงบประมาณ 
เพื่อให๎จังหวัดวางแผนการ
ด าเนินงานให๎ครอบคลุมทุก
ระดับ 
- กรมการแพทย๑และกรม
อนามัยควรด าเนินการแบบ
บูรณาการ เพื่อท าความ
เข๎าใจวิธีการใช๎แบบคัดกรอง
ในกลุํมผู๎ปฏิบัต ิ
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มาตรการด าเนินงานใน
พ้ืนที่ 

ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้
การด าเนินงานไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อ 
หน่วยรับตรวจ 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจ
ราชการรับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
- ข๎อจ ากัดในการคัดเลือก Care 
giver ตามคณุสมบัติในการเข๎า
รับการอบรมเนื่องจากเป็นระบบ
อาสาสมัคร 

4. สํงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ 

- - - 

5. สํงเสริมการมสีํวนรํวม
ในการดูแลสุขภาพหญิง
ตั้งครรภ๑ของครอบครัว
ชุมชน 

- - - 

 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ/กฎหมาย 
1. คณะกรรมการขับเคลื่อนฯ Long Term Care มีการประชุมปรึกษาหารือและจัดเวทีแลกเปลี่ยน

เรียนรู๎และ รํวมชี้แจงท าความเข๎าใจแกํผู๎ปฏิบัติงานในระดับจังหวัดและพ้ืนที่ผํานชํองทางตํางๆ เชํน VDO 
Conference  

2. จัดท าระเบียบ แนวทางการเบิกจํายที่ชัดเจน แกํ อปท. และหนํวยบริการ  
3. เยี่ยมเสริมพลัง ติดตาม เรํงรัด การเบิกจํายงบประมาณกองทุน LTC ตามแนวทางการบริหาร

จัดการโครงการพัฒนาระบบดูแลระยะยาว ด๎านสาธารณสุขส าหรับผู๎สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ๎ามี) 
1. ศูนย์อนามัยเขต 2 : ศูนย๑ตํอลมหายใจ บ๎านแมํก๊ืดหลวงฯ  ต าบลแมํกาษา 
2. ศูนย์อนามัยเขต ๓ : จัดตั้งโรงเรียนผู๎สูงอายุแหํงใหมํ เพ่ือสํงเสริมสุขภาพผู๎ที่ก าลังเข๎าสูํวัย

ผู๎สูงอายุ และผู๎สูงอายุที่มีอายุระหวําง 60-70 ปี ที่ อบต.ทําโพธิ อ าเภอหนองขาหยําง 
3. ศูนย์อนามัยเขต ๔ :  

- นวัตกรรมผ๎าอ๎อมซักได๎ ของอ าเภอบางสีทอง จังหวัดนนทบุรี ชํวยลดภาระคําใช๎จําย 
- มือช๎างออก าลังกาย ปูองกันข๎อติดของจังหวัดปทุมธานี 
- ร าวงมาตรฐานเก๎าชํองปูองกันสมองเสื่อมของโรงพยาบาลอํางทอง 2 จังหวัดอํางทอง 

4. ศูนย์อนามัยเขต 5:  
- โรงเรียนผู๎สูงอายุต๎นแบบ ได๎แกํ โรงเรียนผู๎สูงอายุต าบลจอมปลวก จังหวัดสมุทรสงคราม 
- นวัตกรรมสัญญาณเตือนภัยเพ่ือการชํวยเหลือผู๎สูงอายุพ่ึงพิงที่อยูํตามบ๎าน สอ.เฉลิมพระเกียรติฯ 

จงัหวัดสมุทรสาคร  
5. ศูนย์อนามัยเขต 6 : จังหวัดสระแก๎ว  เทศบาลเมืองวังน้ าเย็น มีระบบการดูแลผู๎สูงอายุครบวงจร

ครอบคลุมทุกกลุํม โดยการมีสํวนรํวมของภาคีทุกภาคสํวน  ประกอบด๎วยภาคท๎องถิ่น  โรงพยาบาลวังน้ าเย็น  
ชมรมสูงอายุ , Care Giver ภายใต๎การด าเนินงานในรูปของคณะกรรมการ LTC และศูนย๑พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู๎สูงอายุโดยการพัฒนา Care Manager, Care Giver ตํอยอดให๎มีความเชี่ยวชาญ (Super Care Giver)       
มีระบบการเยี่ยม ดูแลผู๎สูงอายุอยํางตํอเนื่อง  มีการจัดตั้งโรงเรียนผู๎สูงอายุ  มีกิจกรรมชมรมผู๎สูงอายุ 
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6. ศูนย์อนามัยเขต ๗ : มีพ้ืนที่ต๎นแบบ การด าเนินงานสํงเสริมสุขภาพดูแลผู๎สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน ในทุกจังหวัด ได๎แกํ เทศบาลต าบลทําคันโท อ าเภอทําคันโท จังหวัดกาฬสินธุ๑ เทศบาลเมืองเมืองพล 
อ าเภอพล จังหวัดขอนแกํน อบต.หนองตาไก๎ อ าเภอโพธิ์ชัย จังหวัดร๎อยเอ็ด เทศบาลต าบลทําขอนยาง อ าเภอ
กันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคามและมีศูนย๑ Day Care ต๎นแบบที่ต าบลสะอาด อ าเภอน้ าพอง จังหวัดขอนแกํน 

๗. ศูนย์อนามัยเขต ๘ :  
7.1 จังหวัดอุดรธานี มีโปรแกรมบันทึกข๎อมูล Aging Survey V.2 ที่สามารถเชื่อมโยงกับ

ฐานข๎อมูลอื่นได๎  
7.2 จังหวัดเลย มีการจัดสมัชชาสุขภาพผู๎สูงอายุ จังหวัดเลย 
7.3 จังหวัดเลย มีอ าเภอต๎นแบบในการจัด “เมืองที่เป็นมิตรกับผู๎สูงอายุ” (Age-Friendly 

Cities) ที่อ าเภอดํานซ๎าย 
7.4 จังหวัดหนองบัวล าภู โรงเรียนผู๎สูงอายุจังหวัดหนองบัวล าภูได๎รับเกียรติบัตรเป็นโรงเรียน

ผู๎สูงอายุต๎นแบบ 24 แหํงทั่วประเทศและยกระดับฐานะจากครูใหญํเป็นผู๎อ านวยการ 
7.5 จังหวัดหนองบัวล าภู โรงเรียนผู๎สูงอายุจังหวัดหนองบัวล าภู เป็นที่ศึกษาดูงานให๎กับ

ชมรมผู๎สูงอายุในจังหวัดและจังหวัดข๎างเคียงในเรื่องการด าเนินกิจกรรมโรงเรียนผู๎สูงอายุที่ขับเคลื่อนโดยสาขา
สมาคมสภาผู๎สูงอายุแหํงประเทศไทย 

๘. ศูนย์อนามัยเขต 11  
8.1 จังหวัดกระบี่มีรูปแบบการดูแลผู๎สูงอายุทุกภาคสํวน โดยองค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่นให๎

การสนับสนุน ทั้งด๎านบุคลากร สถานที่งบประมาณ เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตผู๎สูงอายุ 
8.2 จังหวัดพังงา ใช๎หลักบวร ในการดูแลผู๎สูงอายุสํงให๎ผู๎สูงอายุของจังหวัดพังงามีคําเฉลี่ ย

อายุยืนสูงที่สุดในภาคใต๎ 
8.3 จังหวัดสุราษฎร๑ธานี  มีรูปแบบในการพัฒนางานผู๎สูงอายุ โดยการน าเอาระบบข๎อมูลเป็น

เครื่องมือในการบริหารจัดการ ใช๎การสร๎าง Brand เป็นกลยุทธ๑ มีการผลิตคลังสมองของจังหวัดและให๎ความ
เชื่อมั่น และใช๎ความเป็นพี่น๎องซึ่งกันและกันในชุมชน ในการเข๎าถึงการแก๎ป๓ญหาสาธารณสุข 

9. ศูนย์อนามัยเขต 12 
9.1 การจัดตั้งศูนย๑พัฒนาคุณภาพชีวิตผู๎สูงอายุ ต าบลนาเกตุ, ต าบลมะกรูด, ต าบลนาประดูํ 

อ าเภอโคกโพธิ์ จงัหวัดป๓ตตานี 
9.2 การติดตามการเยี่ยมบ๎านออนไลน๑ เชื่อมโยง รพ.สต.ได๎ อ าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดป๓ตตานี 
9.3 ผู๎จัดการดูแลผู๎สูงอายุตัวน๎อย ต าบลกะมิยอ อ าเภอเมือง จังหวัดป๓ตตานี  
9.4 โครงการเพื่อนชํวยเพ่ือน ของชมรมผู๎สูงอายุเอง ชุมชนหลังแขวง ต าบลรูสะมิแล อ าเภอ

เมือง จังหวัดป๓ตตานี  
9.๕ การบูรณาการการด าเนินงานระบบ LTC กับทีมหมอครอบครัว โรงพยาบาลตรัง อ าเภอ

เมือง จังหวัดตรัง 
9.๖ พ้ืนที่ต๎นแบบการดูแลผู๎สูงอายุระยะยาวทีมีคุณภาพ คือ ต าบลโคกชะงาย อ าเภอเมือง 

จังหวัดพัทลุง  
9.๗ พ้ืนที่ต๎นแบบคลินิกผู๎สูงอายุคุณภาพ ปี 2559 คือ โรงพยาบาลควนขนุน 
9.8 โปรแกรมการเยี่ยมบ๎าน HHC Yala Province ของโรงพยาบาลศูนย๑ยะลา  
9.๙ โรงเรียนผู๎สูงอายุ ต าบลทําสาป อ าเภอเมือง จังหวัดยะลา  
9.๑๐ การด าเนินงานระบบ LTC โรงพยาบาลบางกล่ า อ าเภอบางกล่ า จังหวัดสงขลา 
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9.๑๑ การประเมินคัดกรองสุขภาพผู๎สูงอายุ One Stop Cervices PCU ชุมชนเตาหลวง 
(เครือขําย โรงพยาบาลสงขลา) 

9.๑๒ ศูนย๑ฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยชุมชนต าบลทับช๎าง อ าเภอนาทวี จังหวัดสงขลา   
9.13 รูปแบบการด าเนินงานศูนย๑ฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการในชุมชน โดยการมีสํวนรํวมของ 

อบต.พรํอน ชมรมคนพิการ อ าเภอตากใบ เชื่อมโยงระบบการดูแลคนพิการ และผู๎สูงอายุกับทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลตากใบ  
 

1.2 ระบบการจัดการสุขภาพในพ้ืนที่   
1.2.1 การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 

ตัวชี้วัด : ร้อยละของจังหวัดมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีม
ตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง (ร้อยละ 80) 
 

เป้าหมายรอบ 9 เดือน 
ร๎อยละ 80 ของจังหวัด มีการซ๎อมแผนเปิดศูนย๑ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู๎

สถานการณ๑ (SAT) เริ่มปฏิบัติงานประเมินสถานการณ๑โรคและภัยสุขภาพพ้ืนที่จังหวัด 
 

ข้อมูลสถานการณ์ 
กรมควบคุมโรคมีน โยบายพัฒนาระบบควบคุมโรคและภัยสุ ขภาพของประเทศให๎ ได๎  

มาตรฐานสากล สามารถตรวจจับเหตุการณ๑ผิดปกติได๎รวดเร็วและสามารถตอบโต๎สถานการณ๑ได๎ทันที ภายใต๎
ศูนย๑ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน กรมควบคุมโรค (Emergency Operations Center : DDC's EOC) โดยพัฒนา
ทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑สาธารณสุข (Situation Awareness Team : SAT) และทีมสอบสวนควบคุมโรค 
รํวมกันปฏิบัติ งานตรวจจับเหตุการณ๑ผิดปกติ  ตรวจสอบขําวการระบาดของโรคและภัยสุขภาพ                
และประสานงานกับทีมอ่ืนๆ โดยรายงานข๎อมูลการระบาดของโรคและภัยสุขภาพตามระดับความรุนแรงที่
เกิดข้ึนในพื้นท่ีตํางๆ เพ่ือให๎ได๎ข๎อมูลด๎านการระบาดของโรคและภัยสุขภาพแบบ Real Time โดยสนับสนุนให๎
ทุกจังหวัดมีศูนย๑ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได๎
จริง ผํานกลไกการก ากับติดตามจากหนํวยงานทั้งในสํวนกลาง และส านักงานปูองกันควบคุมโรคที่ 1 -12 
รํวมกันจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (Public Health Emergency Management : PHEM) รองรับ
การปฏิบัติงานในศูนย๑ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน กรมควบคุมโรค ซึ่งต๎องมีการพัฒนาบุคลากรจากหลายหนํวยงาน
รํวมกันปฏิบัติงาน เพ่ือให๎เกิดความเชื่อมโยงการปฏิบัติงานครอบคลุมเขตสุขภาพ 
 

การด าเนินงานตามกระบวนการเชิงยุทธศาสตร์ที่ท าให้เกิดผลลัพธ์และความยั่งยืน 
การด าเนินงานตามตัวชี้วัดการตรวจราชการ ร๎อยละของจังหวัดมีศูนย๑ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 

และทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได๎จริง (เปูาหมายร๎อยละ 80) เป็นการด าเนินงาน
บูรณาการการท างานรํวมกันระหวํางกรมควบคุมโรคและส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือขับเคลื่อน
ศูนย๑ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และจัดทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) ระดับจังหวัด ซึ่งกรมควบคุมโรค 
โดยส านักงานปูองกันควบคุมโรค (สคร.) มีการก ากับติดตามการด าเนินงานฯ ผํานกลไกการตรวจราชการระดับ
จังหวัด 
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ผลการด าเนินงาน  
 ผลการด าเนินงาน แผนงาน/โครงการ (Small Success) 

เป้าหมาย/มาตรการ ผลการด าเนินงานส าคัญ 
1. จัดท าโครงสร๎างระบบบญัชาการเหตุการณ๑ฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข รองรับศูนย๑ปฏิบตัิการภาวะฉุกเฉิน 
(EOC) และจัดทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) ระดับ
จังหวัด 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ด าเนินการจัดท าโครงสร๎างระบบ
บัญชาการเหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุข รองรับศูนย๑ปฏิบัติการ
ภาวะฉุกเฉิน (EOC) และจดัตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
โดยมีการจัดท าค าสั่ง EOC & SAT เสร็จสิ้นท้ัง 76 จังหวัด (ร๎อยละ 
100) 

2. จัดเตรียมสถานท่ี และอุปกรณ๑ตามความเหมาะสม
เพื่อรองรับการเปิดศูนย๑ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 
กรณีเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขในพ้ืนท่ีจังหวัด 

ติดตามผลการจดัเตรียมสถานท่ี และอุปกรณ๑ส าหรับการเปิดศูนย๑
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) กรณีเกิดภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขในพ้ืนท่ีส านักงานสาธารณสุขจังหวัด มีสถานท่ีและ
เทคโนโลยีสารสนเทศขั้นพื้นฐาน (จ านวน 16 รายการ) ท่ีก าหนด
ไว๎ครบทุกแหํง (ร๎อยละ 100) ทั้งนี้บางจังหวัดอาจไมมํีอุปกรณ๑ไว๎
ประจ าห๎อง EOC แตํเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขข้ึน 
สามารถระดมทรัพยากร (อุปกรณ๑ที่จ าเป็น) จากกลุํมงานอ้ืนมา
ใช๎ได๎ทันที ตามแบบส ารวจที่ได๎ระบุไว ๎

3. สมาชิกทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) ระดับ
จังหวัดได๎รับการช้ีแจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน 

1. จัดประชุมเชิงปฏิบตัิการพัฒนาบุคลากรเพื่อรองรับการ
ปฏิบัติงานทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) ระดับจังหวดั ในวันท่ี 
13-14 ธันวาคม 2559  ณ โรงแรมไมด๎าทวารวดี จังหวัด
นครปฐม โดยมีตัวแทนจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 
และส านักงานปูองกันควบคุมโรคทุกแหํง เข๎ารํวมอบรมและรับการ
ช้ีแจงแนวทางการปฏิบัติงานทีมตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) ขั้น
พื้นฐานเพื่อเตรียมพร๎อมตอบโตภ๎าวะฉุกเฉินฯ จากสํวนกลาง 
(ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค) จ านวน 68 จังหวัด (ร๎อยละ 
89.47) 
2. ส านักงานปูองกันควบคุมโรค (สคร.) ทุกแหํง จัดอบรม/ช้ีแจง
แนวทางการปฏิบัติงานทีมตระหนกัรู๎สถานการณ๑ (SAT) ให๎แกํ
ตัวแทน/ผู๎ปฏิบัติงานทีม SAT จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ใน
เขตพื้นท่ีอีกครั้ง โดยเฉพาะอยํางยิง่ใน 8 จังหวัดที่เหลือ ได๎แก ํ
    - สสจ.แมํฮํองสอน อบรม/ช้ีแจง โดย สคร.1 เชียงใหมํ 
    - สสจ.นครนายก อบรม/ช้ีแจง โดย สคร.4 สระบุรี 
    - สสจ.เพชรบรุีและกาญจนบุร ีอบรม/ช้ีแจง โดย สคร.5 ราชบุรี 
    - สสจ.ปราจีนบุรี อบรม/ช้ีแจง โดย สคร.6 ชลบรุี 
    - สสจ.บึงกาฬ อบรม/ช้ีแจง โดย สคร.8 อุดรธาน ี
    - สสจ.ศรีสะเกษ อบรม/ช้ีแจง โดย สคร.10 อุบลราชธาน ี
    - สสจ.กระบี่ อบรม/ช้ีแจง โดย สคร.11 นครศรีธรรมราช 
     โดยใช๎หลักสูตรและแนวทางการปฏิบัติงานทีมตระหนักรู๎
สถานการณ๑ (SAT) ขั้นพื้นฐาน ที่ได๎รับการอบรมจากสํวนกลาง 
(ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค) มาถํายทอดให๎ตัวแทน สสจ. 
ทั้ง 8 จังหวัด 

4. การซ๎อมแผนเพื่อเปิดศูนย๑ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 
(EOC) ระดับจังหวัด และมีการเริ่มปฏิบัติงานของทีม
ตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) โดยประเมินสถานการณ๑

- สสจ.จ านวน 74 จังหวัด ไดฝ๎ึกการจัดท าแผน IAP (โดยการ
แบํงกลุํมรายเขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 
เมษายน  2560 จงัหวัดชลบรุี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ 
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เป้าหมาย/มาตรการ ผลการด าเนินงานส าคัญ 
โรคและภัยสุขภาพพ้ืนท่ีจังหวัด ได๎แกํสถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเช้ือไวรัสซิกา และ Road Traffic 

Injury (RTI) 
- ทุกจังหวัดมกีารจดัท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัยสุขภาพใน
รูปแบบที่แตกตํางกัน ตามบรบิทในแตลํะพื้นที่ เชํน Spot Report, 
Outbreak Verification list และ Executive Summary 

 
 ผลการด าเนินงานตามเปูาหมาย (หนํวยงานสํวนกลาง ให๎รายงานจ าแนกราย สคร.) 

หน่วยงาน เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ระดับประเทศ ขั้นตอนท่ี 4 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวดัทุกแหํงมีการจัดท าค าสั่ง  

EOC & SAT เสรจ็สิ้นท้ัง 76 จังหวัด (ร๎อยละ 100) 
2. มีการติดตามผลการจัดเตรยีมสถานที่ และอุปกรณ๑ส าหรับการ
เปิดศูนย๑ปฏิบัตกิารภาวะฉุกเฉิน (EOC) กรณีเกดิภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสขุในพื้นทีส่ านักงานสาธารณสุขจังหวดั มีสถานทีแ่ละ
เทคโนโลยสีารสนเทศขั้นพื้นฐาน (จ านวน 16 รายการ) ที่ก าหนดไว๎
ครบทุกแหํง (ร๎อยละ 100) ทั้งนี้บางจังหวัดอาจไมํมีอุปกรณ๑ไว๎
ประจ าห๎อง EOC แตํเมื่อเกิดภาวะฉกุเฉินทางสาธารณสขุขึ้น 
สามารถระดมทรัพยากร (อุปกรณ๑ทีจ่ าเปน็) จากกลุมํงานอื้นมาใช๎ได๎
ทันที ตามแบบส ารวจที่ได๎ระบไุว ๎
3. ส านักงานสาธารณสุขจังหวดัได๎รับการชี้แจงแนวทางการ
ปฏิบัติงานและอบรมขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรู๎
สถานการณ๑ (SAT) ทุกแหํง (ร๎อยละ 100) 
4. สสจ.จ านวน 74 จังหวัด ไดฝ๎ึกการจัดท าแผน IAP (โดยการ
แบํงกลุํมรายเขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 
เมษายน 2560 จังหวัดชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัย
สุขภาพ ได๎แกํสถานการณ๑น้ าทํวม โรคตดิเช้ือไวรสัซิกา และ 
Road Traffic Injury (RTI) 
5. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร.1 เชียงใหม ํ ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
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หน่วยงาน เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร.2 พิษณุโลก ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร.3 นครสวรรค๑ ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 
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หน่วยงาน เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
สคร. 4 สระบุร ี ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ

เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวดั 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. สสจ. 7 จังหวัด ไดฝ๎ึกการจดัท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุํม
รายเขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร. 5 ราชบุร ี ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร. 6 ชลบุร ี ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
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หน่วยงาน เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร. 7 ขอนแกํน ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร. 8 อุดรธาน ี ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
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หน่วยงาน เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร. 9 นครราชสีมา ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. สสจ. 3 จังหวัด ไดฝ๎ึกการจดัท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุํม
รายเขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร. 10 อุบลราชธาน ี ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 
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หน่วยงาน เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
สคร. 11 

นครศรีธรรมราช 
ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ

เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. สสจ. 6 จังหวัด ไดฝ๎ึกการจดัท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุํม
รายเขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

สคร. 12 สงขลา ขั้นตอนท่ี 4 1. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งคณะกรรมการตามระบบบัญชาการ
เหตุการณ๑ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด 
2. ทุกจังหวัดมีค าสั่งแตํงตั้งทีมตระหนักรู๎สถานการณ๑ (SAT) 
ระดับจังหวดั 
3. ทุกจังหวัดมีโครงสร๎างพื้นฐานรองรับศูนย๑ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน (EOC) และระบบบญัชาการเหตุการณ๑ (ICS) 
4. ทุกจังหวัดได๎รับการชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงานและอบรม
ขั้นพื้นฐาน เกี่ยวกับงานตระหนักรูส๎ถานการณ๑ (SAT) 
5. ทุกจังหวัดได๎ฝึกการจัดท าแผน IAP (โดยการแบํงกลุมํราย
เขตสุขภาพ) จากการประชุมฯเมื่อวันท่ี 27-28 เมษายน 
2560 จังหวดัชลบุรี โดยมีการจดัท า 3 โรค/ภัยสุขภาพ ได๎แกํ
สถานการณ๑น้ าทํวม โรคติดเชื้อไวรัสซิกา และ Road Traffic 
Injury (RTI) 
6. ทุกจังหวัดมีการจัดท าประเมินสถานการณ๑โรคและภัย
สุขภาพในรูปแบบท่ีแตกตํางกัน ตามบริบทในแตลํะพื้นท่ี เชํน 
Spot Report ,Outbreak Verification list และ Executive 
Summary 

หมายเหตุ :  
1. หนํวยงานประสานงานรายละเอียดตัวชี้วัด คือ ส านักงานปูองกันควบคุมโรคที่ 1-12  
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ปัญหาและอุปสรรค 
1. จังหวัดเน๎นจัดท าค าสั่ง EOC & SAT ตามรูปแบบข๎อสั่งการจากสํวนกลาง แตํมีความเข๎าใจใน

หลักการ ICS ไมํมากพอ จึงอาจเกิดป๓ญหาเชิงระบบ หากต๎องเปิดปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข    
(บางแหํงยังใช๎โครงสร๎างหนํวยราชการในภาวะปกติมาดัดแปลง และยังไมํระบุผู๎รับผิดชอบที่ชัดเจน) 
 2. จังหวัดก าหนดสถานที่ EOC และจัดหาวัสดุ – อุปกรณ๑ ที่จ าเป็น (16 รายการ) ได๎ครบตามที่
ก าหนด กรณีต๎องเปิดปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข อาจมีอุปกรณ๑ไมํครบตามรายการนั้น เนื่องจากยัง
ไมํได๎สื่อสารให๎ทั้งองค๑กรทราบวําสิ่งเหลํานี้ต๎องถูกระดมมาใช๎ และไมํได๎เช็คความพร๎อมใช๎อยํางตํอเนื่อง 

 3. บางจังหวัดยังไมํมีผู๎รับผิดชอบงาน EOC ที่ชัดเจน ท าให๎เกิดป๓ญหาเรื่องการติดตํอประสานงาน 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ชี้แจงสร๎างความเข๎าใจในหลักการ EOC&ICS ให๎ผู๎บริหารทั้งสํวนกลางและจังหวัดเข๎าใจตรงกัน 

และก าหนดเป็นภารกิจส าคัญที่ผู๎บริหารต๎องผลักดันให๎ส าเร็จก าหนด 
2. ให๎จังหวัดจัดตั้งคณะท างานประจ าด๎าน EOC ที่มีสมาชิกจากทุกกลุํมงาน และจัดท าแผนระดม

บุคลากรในส านักงานมาปฏิบัติงานเวร SAT ระดับจังหวัด เพิ่มเติม  
3. จัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมเพ่ือสนับสนุนการจัดหาอุปกรณ๑ EOC ที่จ าเป็นบางรายการ หากไมํ

สามารถระดมทรัพยากรจากกลุํมงานใดได๎ 
 

1.2.2 การป้องกันควบคุมโรควัณโรค 
ตัวชี้วัด : อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (ไม่

น้อยกว่าร้อยละ 85) 
 

สถานการณ์/ปัญหา 
องค๑การอนามัยโลกได๎จัดกลุํมประเทศที่มีภาระวัณโรคสูง (High Burden Country Lists) เป็น 

 3 กลุํมได๎แกํ 1) กลุํมที่มีจ านวนและอัตราปุวยวัณโรคสูง (TB) 2) กลุํมที่มีจ านวนและอัตราวัณโรคที่ติดเชื้อ
เอชไอวีสูง (TB/HIV) และ 3) กลุํมที่มีจ านวนและอัตราปุวยวัณโรคดื้อยาหลายขนานสูง (MDR-TB) ซึ่งประเทศ
ไทย เป็น 1 ใน 14 ประเทศ ที่มีป๓ญหาวัณโรคสูงทั้ง  3 กลุํมดังกลําวมา โดยปี  พ.ศ.2559 องค๑การอนามัย
โลกได๎ก าหนดยุทธศาสตร๑ยุติวัณโรค (The End TB Strategy) มีเปูาหมายลดอุบัติการณ๑วัณโรค (Incidence) 
ให๎ต่ ากวํา 10 ตํอแสนประชากรโลกภายในปี พ.ศ. 2578 (2035) 

กระทรวงสาธารณสุขได๎เห็นชอบแผนยุทธศาสตร๑วัณโรคระดับชาติ พ.ศ. 2560 - 2564 เพ่ือ 
เป็นกรอบการด าเนินงานโดยมีมาตรการหลักในการจะบรรลุเปูาหมายการลดอุบัติการณ๑ดังกลําวข๎างต๎น 
จ าเป็นต๎อง  (1) เรํงรัดการค๎นหา วินิจฉัย และรายงานให๎มีความครอบคลุมการรักษา ( Treatment 
Coverage) ร๎อยละ 90  ของจ านวนผู๎ปุวยที่คาดประมาณจากอุบัติการณ๑  (2) เรํงรัดการเข๎าถึงบริการตรวจ
วินิจฉัยในประชากรกลุํมเปราะบางและกลุํมเสี่ยงวัณโรค เชํน ผู๎สัมผัส ผู๎ติดเชื้อ เอชไอวี ผู๎ปุวยเบาหวาน     
และผู๎ต๎องขัง แรงงานข๎ามชาติให๎ครอบคลุมร๎อยละ 90 (3) ดูแลรักษาผู๎ปุวยวัณโรคที่ตรวจพบทุกรายด๎วยแนว
ทางการดูแลผู๎ปุวยเป็นศูนย๑กลาง (Patient center care )ให๎มีอัตราความส าเร็จการรักษาไมํต่ ากวําร๎อยละ 
90 ด๎วยผลการด าเนินงานที่บรรลุเปูาหมายทั้ง 3  ที่ส าคัญนี้ จะสํงผลให๎อุบัติการณ๑วัณโรคลดลงอยํางรวดเร็วสูํ
เปูาหมายยุติวัณโรคได๎ 

ประเทศไทยมีผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํประมาณ 120,000 ราย หรือคิดเป็น 172 ตํอประชากร 
แสนคน (WHO, Global TB Report 2016) การจะบรรลุเปูาหมายยุติวัณโรคนั้น ประเทศไทยต๎องมีอัตราลด
อุบัติการณ๑เฉลี่ยร๎อยละ 12.5 ตํอปี ในขณะที่ป๓จจุบันระยะ 15 ปีที่ผํานมามีอัตราลดลงของอุบัติการณ๑เพียง
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ร๎อยละ 2.7 ตํอปี จากผลการด าเนินงานวัณโรคที่ยังไมํบรรลุเปูาหมายส าคัญ เชํน ปีงบประมาณ 2557        
มีผู๎ปุวยวัณโรคขึ้นทะเบียนรักษา 67,789 ราย คิดเป็นอัตราความครอบคลุมการรักษา ( Treatment 
Coverage) เพียงร๎อยละ 59 และในปีงบประมาณ 2558 มีรายงานผู๎ปุวยวัณโรคขึ้นทะเบียนรักษา  
62,154 ราย คิด เป็นความครอบคลุมการรั กษา ( Treatment Coverage) เ พียงร๎อยละ 55.3 
(www.tbthailand.org/data) 

จากนี้องค๑การอนามัยโลกได๎รายงานวําปี 2558 ผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํและกลับเป็นซ้ าที่มีการติด
เชื้อเอชไอวีรํวมด๎วยและทราบผลการตรวจ เอชไอวี (HIV-positive) มีจ านวนถึง 7,819 ราย คิดเป็นร๎อยละ 
13 โดยได๎รับการรักษาด๎วยยาต๎านไวรัส (ART) 5,389 ราย คิดเป็นร๎อยละ 69 ส าหรับผู๎ปุวยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานหรือผู๎ปุวยที่มีเชื้อวัณโรคดื้อยาหลักอยํางน๎อย 2 ชนิด คือไอโสไนอาสิดและไรแฟมพิซิน  (Multi-
Drug Resistant-TB : MDR-TB) องค๑การอนามัยโลกคาดประมาณจ านวนผู๎ปุวยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
(MDR/RR-TB) 4,500 ราย โดยพบในผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํ ร๎อยละ 2.2 และผู๎ปุวยที่มีประวัติการรักษา    
วัณโรคมากํอน ร๎อยละ 24 แตํจากรายงานพบวําได๎รับการวินิจฉัยและรักษาเพียง 200 ราย สะท๎อนให๎เห็นถึง
การรายงานผู๎ปุวยที่ต่ ากวําความเป็นจริง รวมทั้งผู๎ปุวยที่สงสัยไมํได๎รับการสํงตรวจทดสอบความไว ตํอยาทาง
ห๎องปฏิบัติการชันสูตร 

จากสถานการณ๑ดังกลําวข๎างต๎น การด าเนินงานวัณโรคของไทย พบป๓ญหาทั้งการวินิจฉัยและ   
ตรวจพบผู๎ปุวยเพียงร๎อยละ 55.3 ของจ านวนผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํที่คาดประมาณ อีกทั้งผลการรักษายังต๎อง
เพ่ิมความส าเร็จการรักษาให๎สูงขึ้น ดังนั้นแผนงานควบคุมวัณโรคจึงก าหนดแนวทางการควบคุมโรคโดยมุํงเน๎น  
“ค๎นให๎พบ จบด๎วยหาย พัฒนาระบบและเครือขําย นโยบายมุํงมั่น สร๎างสรรค๑นวัตกรรม” ทั้งผู๎ปุวยวัณโรคที่ไว
ตํอยา (Drug Susceptible TB:DS-TB) และผู๎ปุวยวัณโรคดื้อยา(Drug Resistant-TB:DR-TB) รวมทั้ง          
การด าเนินงานผสมผสานวัณโรคและเอดส๑เป็นส าคัญ 
 

เป้าหมาย 
อุบัติการณ๑ของวัณโรคน๎อยกวํา 88 ตํอแสนประชากร ในปี พ.ศ.2564  

 

มาตรการ 
1) เรํงรัดการค๎นหาผู๎ติดเชื้อวัณโรคและผู๎ปุวยในกลุํมเสี่ยงเปูาหมาย 
2) ดูแลรักษาผู๎ติดเชื้อวัณโรคและผู๎ปุวยตามมาตรฐานให๎หายและกินยาครบ  

 

ข้อมูลการด าเนินงาน 
การด าเนินงานของมาตรการการเพ่ือขับเคลื่อนการปูองกันควบคุมวัณโรค  ภายใต๎ยุทธศาสตร๑ 20 

ปี และยุทธศาสตร๑วัณโรคระดับชาติ พ.ศ.2560-2564 เพ่ือมุํงสูํเปูาหมายการอุบัติการณ๑ของวัณโรคน๎อยกวํา 
88 ตํอแสนประชากร ในปี พ.ศ.2564  โดยในปีงบประมาณ พ.ศ.2560  ได๎ก าหนดให๎มีการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานผํานค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance Agreement: PA) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.
2560 ตัวชี้วัด อัตราความส าเร็จการรักษาผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํและกลับเป็นซ้ า ที่มีเปูาหมายของภาพ
ประเทศท่ีร๎อยละ 85  ซึ่งมีเปูาหมายการลดโรคและมาตรการที่จะน าไปสูํความส าเร็จดังนี้ 

เปูาหมายสูํการลดโรค 
- อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคทุกประเภท 
- ร๎อยละผู๎ปุวยวัณโรคทุกประเภทที่ตรวจพบและรายงาน 
มาตรการ/เปูาหมายความส าเร็จของงานในแตํละระยะการติดตาม/ประเมิน (Small Success) ซึ่งมี 

2 มาตรการ ดังนี้  
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มาตรการที่ 1 เรํงรัดการค๎นหาผู๎ติดเชื้อวัณโรคและผู๎ปุวยในกลุํมเสี่ยงเปูาหมาย 
   1.1. การค๎นหาผู๎ติดเชื้อวัณโรคและผู๎ปุวยในกลุํมเสี่ยงเปูาหมาย 

มาตรการที่ 2 การดูแลรักษาผู๎ติดเชื้อวัณโรคและผู๎ปุวยตามมาตรฐานให๎หายและกินยาครบ 
   2.1 การเรํงรัดการรายงานและความครอบคลุมของข๎อมูลผู๎ปุวยวัณโรค    
   2.2 การประเมิน อัตราการ เปลี่ ยนของ เสมหะจากบวกเป็นลบ  ( sputum 

conversion rate)   
2.3 การประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค (QTB)  
2.4 การประเมินมาตรฐานการปูองกันดูแลรักษาวัณโรคในเรือนจ า (QTBP) 

 

ผลการด าเนินงานตามเป้าหมายการลดโรค 
อัตราส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ เป้าหมาย ร๎อยละ 85 

สรุปผลการด าเนินงาน รอบ 12 เดือน ข๎อมูล ณ วันที่ 6 กันยายน 2560 แหลํงข๎อมูล : ฐานข๎อมูล 
TBCM 2010 Data Center มีอัตราส าเร็จของการรักษาผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํ ที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่ 1 
ของปีงบประมาณ 2560 เทํากับร๎อยละ 79.9   
โดยใช๎สูตรค านวณ   =   (A/B) x 100 

A = จ านวนผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํ ของผู๎ปุวยวัณโรคทุกกลุํม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน      
ไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2560(ตั้งแตํตุลาคม-ธันวาคม 2559) โดยมี
ผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) = 13,712 ราย 

B = จ านวนผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํ ของผู๎ปุวยวัณโรคทุกกลุํม ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน     
ไตรมาส ที่  1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแตํตุลาคม-ธันวาคม 2559) = 
17,168 ราย 

 

แผนภูมิที่ 1  อัตราส าเร็จของการรักษาผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํ ที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2560 ผลการด าเนินงาน รอบ 12 เดือน จ าแนกรายเขตสุขภาพ 

 
ข้อมูล ณ วันท่ี 6 กันยายน 2560  
ที่มา  ฐานข๎อมูล TBCM 2010 Data Center ส านักวัณโรค   http://www.tbcmthailand.org 
 



62 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

ตารางท่ี 1 อัตราส าเร็จของการรักษาผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํ ที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2560 ผลการด าเนินงาน รอบ 12 เดือน จ าแนกรายเขตสุขภาพ 

 

หน่วยงาน 
สคร./ 

เขตสุขภาพ 

อัตราความส าเร็จการรักษา 
วัณโรครายใหม่ ร้อยละ 85 

ร้อยละของผู้ป่วยวัณโรค 
มีอัตราการขาดยาลดลง 

ร้อยละของผู้ป่วยวัณโรค 
มีอัตราการตายลดลง 

เป้าหมาย  
ปี 60 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 60 ** 

เป้าหมาย 
<3% 

ผลการด าเนิน 
ปี 60** 

เป้าหมาย 
<5% 

ผลการด าเนิน 
ปี 60** 

ระดับ 
ประเทศ 

>85 79.9 <3 5.2 <5 8.1 

1 >72 78.3 <2 3.7 <12.6 14.3 
2 >83 82.2 <2 3.2 <7 12.3 
3 >85 79.9 <3 5.1 <8 11.9 
4 >82 79.9 <4 8.5 <5 6.3 
5 >86 83.4 <3 4.0 <5 7.7 
6 >83 81.9 <5 4.9 <5 7.1 
7 >85 82.7 <3 6.2 <5 7.9 
8 >86 79.6 <3 12.7 <5 16.4 
9 >85 84.9 <3 4.2 <5 6.7 

10 >87 86.0 <2 2.7 <5 8.6 
11 >78 82.5 <3 5.0 <8 9.0 
12 >84 85.6 <3 3.6 <5 5.7 

สปคม. >74 62.5 <3 6.7 <5 3.0 
*  1. คําเปูาหมายให๎ก าหนดเองโดย สคร/สปคม ตามบริบทและศักยภาพของพื้นที่   
       อ๎างอิงจาก เอกสารประกอบการจัดท าแผนปฏิบัติราชการ กรมควบคุมโรค ปีงบประมาณ พ.ศ.2560 (17 มิถุนายน 

2559) 
** 2. ผลการด าเนินงานรอบ 12 เดือน ของผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํ ของผู๎ปุวยวัณโรคทุกกลุํมที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 

1 ของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแตํตุลาคม-ธันวาคม 2559)  
ข้อมูล ณ วันท่ี 6 กันยายน 2560  
ที่มา  ฐานข๎อมูล TBCM 2010 Data Center ส านักวัณโรค   http://www.tbcmthailand.org 
 

ผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภทท่ีตรวจพบและรายงาน เป้าหมาย ร๎อยละ 80 
ผลการด าเนินงานในด๎านการค๎นหาผู๎ปุวยวัณโรค การตรวจวินิจฉัยและการขึ้นทะเบียนรักษาผู๎ปุวย

วัณโรค  คาดประมาณการเปูาหมายผู๎ปุวยวัณโรคที่คาดวําจะตรวจพบและรายงาน ในปีงบประมาณ 2560 
จ านวน 112,397 ราย (คําคาดประมาณการ 171/แสนประชากร)  จากข๎อมูลที่ได๎รับการรายงาน ณ วันที่ 
6 กันยายน 2560 พบวํา มีจ านวนผู๎ปุวยวัณโรค ทุกประเภทที่ตรวจพบและรายงาน ที่ขึ้นทะเบียนใน
ปีงบประมาณ 2560 ตั้งแตํวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 6 กันยายน 2560  จ านวน 59,759 ราย คิดเป็น  
ร๎อยละ 53.16 ของจ านวนที่คาดประมาณการไว๎ 
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ตารางที่ 2  จ านวนผู๎ปุวยวัณโรค ทุกประเภทที่ตรวจพบและรายงาน ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2560 
ตั้งแตํวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 6 กันยายน 2560 (ผู๎ปุวยไทย ผู๎ปุวยไมํใชํไทย และผู๎ปุวยในเรือนจ า ที่รักษา
ในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข)  
 

หน่วยงาน 
สคร./ 

เขตสุขภาพ 

จ านวนผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภทที่ตรวจพบและรายงาน ร้อยละ 80 (ราย) 

เป้าหมายการด าเนินงานปี 60 (ทั้งปี)* ผลการด าเนินงาน 
(ณ วันท่ี 6 กันยายน 2560) 

ระดับประเทศ 89,917 59,759 
1 8,007 5,145 
2 4,843 3,092 
3 4,119 2,430 
4 7,176 4,440 
5 7,185 5,133 
6 8,104 5,548 
7 6,917 5,618 
8 7,555 4,455 
9 9,230 6,353 

10 6,280 4,586 
11 6,027 4,258 
12 6,683 4,038 

สปคม. 7,793 4,663 
*  1. คําเปูาหมายให๎ก าหนดเองโดย สคร./สปคม. ตามบริบทและศักยภาพของพื้นที่   
       อ๎างอิงจาก เอกสารประกอบการจัดท าแผนปฏิบัติราชการ กรมควบคุมโรค ปีงบประมาณ พ.ศ.2560 (17 มิถุนายน 

2559) 
** 2. ผลการด าเนินงาน ณ ป๓จจุบันของปีงบประมาณ 2560 (ตั้งแตํตุลาคม 2559 – 6 กันยายน 2560)  
ข้อมูล ณ วันท่ี 6 กันยายน 2560  
ที่มา  ฐานข๎อมูล TBCM 2010 Data Center ส านักวัณโรค   http://www.tbcmthailand.org 
 

ผลการด าเนินงานของมาตรการ/เป้าหมายความส าเร็จของงานในแต่ละระยะการติดตาม/ประเมิน (Small 
Success) ซึ่งมี 2 มาตรการ 

มาตรการที่ 1 เร่งรัดการค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย 
1) การค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย 

เป้าหมาย รอบ 12 เดือน คือ อ าเภอเปูาหมายทุกแหํงได๎รับการคัดกรองเชิงรุกใน
ประชากรกลุํมเสี่ยง  จ านวน 231 อ าเภอ  โดยคัดเลือกจากอ าเภอที่มีจ านวนผู๎ปุวยวัณโรคสูงสุดจ านวน 3 
อ าเภอ/จังหวัด ทั้งหมด 77 จังหวัด  (อ าเภอเปูาหมาย (3 อ าเภอ/จังหวัด)) 

เป้าหมาย รอบ 9 เดือน คือ ทุกอ าเภอเปูาหมาย ได๎รับการคัดกรองเชิงรุกในประชากรกลุํม
เสี่ยง (ร๎อยละ 100 ของอ าเภอเปูาหมาย เทํากับ 231 อ าเภอ) 

ผลการด าเนินงาน รอบ 12 เดือน พบวํา อ าเภอเปูาหมายที่ได๎รับการคัดกรองในรอบ 9 
เดือน เป็นจ านวน  231  อ าเภอ  คิดเป็นร๎อยละ  100.00 (ข๎อมูล ณ วันที่ 6 กันยายน 2560)              
ซึ่งหนํวยงานในระดับพ้ืนที่ที่ด าเนินการมาตรการเรํงรัดการค๎นหาผู๎ติดเชื้อวัณโรคและผู๎ปุวยในกลุํมเสี่ยงนี้     
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อยูํระหวํางการสรุปผลการด าเนินงานคัดกรองกลุํมเสี่ยงและรายงานผลในโปรแกรม TBCM 2010 หรือ 
โปรแกรม TBCM Online 

 

มาตรการที่ 2 การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยตามมาตรฐานให้หายและกินยาครบ 
1) การเร่งรัดการรายงานและความครอบคลุมของข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค    

เป้าหมายการด าเนินงาน  โรงพยาบาลศูนย๑ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน     
ที่เป็นโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการบันทึกและรายงานข๎อมูลผู๎ปุวยวัณโรค
ผําน โปรแกรม TBCM 2010หรือ โปรแกรม TBCM Online 

ผลการด าเนินงาน รอบ 12 เดือน พบวํา มีโรงพยาบาลศูนย๑ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน ที่เป็นโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการบันทึกและรายงาน
ข๎อมูลผู๎ปุวยวัณโรคผําน โปรแกรม TBCM 2010หรือ โปรแกรม TBCM Online  858 โรงพยาบาล คิดเป็น
ร๎อยละ 99.4  ข๎อมูล ณ วันที่ 6 กันยายน 2560  แหลํงข๎อมูล http://www.tbcmthailand.org 

 

2) การประเมินอัตราการเปลี่ยนของเสมหะจากบวกเป็นลบ (sputum conversion rate)   
เป้าหมายการด าเนินงาน  อัตราการเปลี่ยนของเสมหะจากบวกเป็นลบ (sputum 

conversion rate) ในผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ(Bacteriologically confirmed : B+) 
ของผู๎ปุวยวัณโรคทุกกลุํมที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ปีงบประมาณ 2560  มากกวําหรือเทํากับ   
ร๎อยละ 85 

ผลการด าเนินงาน รอบ 12 เดือน  พบวํา  อัตราการเปลี่ยนของเสมหะจากบวกเป็น
ลบ (sputum conversion rate) ในผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically 
confirmed : B+) ของผู๎ปุวยวัณโรคทุกกลุํมที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ปีงบประมาณ 2560  มีคํา
เทํากับ ร๎อยละ 82.6  ข๎อมูล ณ วันที่ 6 กันยายน 2560  แหลํงข๎อมูล http://www.tbcmthailand.org 
 

แผนภูมิที่ 2  อัตราการเปลี่ยนของเสมหะจากบวกเป็นลบ (sputum conversion rate) ในผู๎ปุวยวัณโรคราย
ใหมํ ของผู๎ปุวยวัณโรคทุกกลุํมที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ปีงบประมาณ 2560 ผลการ
ด าเนินงาน รอบ 12 เดือน ข๎อมูล ณ วันที่ 6 กันยายน 2560  จ าแนกรายเขตสุขภาพ 

 

 
ข้อมูล ณ วันท่ี 6 กันยายน 2560  
ที่มา  ฐานข๎อมูล TBCM 2010 Data Center ส านักวัณโรค   http://www.tbcmthailand.org 
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3) การประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค (QTB)  
เป้าหมายการด าเนินงาน  โรงพยาบาลศูนย๑ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน      

ที่เป็นโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่เป็นเปูาหมายในการประเมินมาตรฐาน
โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค (QTB) ในปี 2560 เลือกจากโรงพยาบาลที่ผลการประเมินไมํผําน
เกณฑ๑การประเมินในปี 2559 อยํางน๎อย 3 โรงพยาบาลตํอจังหวัด จ านวน 77 จังหวัด รวม 231 
โรงพยาบาล 

ผลการด าเนินงาน รอบ 12 เดือน พบวํา โรงพยาบาลศูนย๑ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน ที่เป็นโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่เป็นเปูาหมายได๎รับการ
ประเมินมาตรฐาน QTB ในปี 2560 ในรอบ 12 เดือน จ านวน  231 แหํง (100 % ของเปูาหมาย) และอยูํ
ระหวํางการจัดท ารายงานสรุปผลการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค (QTB) 

 

4) การประเมินมาตรฐานการป้องกันดูแลรักษาวัณโรคในเรือนจ า (QTBP) 
เป้าหมายการด าเนินงาน  การก าหนดเรือนจ าเปูาหมายที่ประเมินมาตรฐานการปูองกัน

ดูแลรักษาวัณโรคในเรือนจ า (QTBP) ในปี 2560 โดยเลือกเรือนจ า 1 แหํงตํอจังหวัด 77 จังหวัด คิดเป็น
เรือนจ า 77 แหํง 

ผลการด าเนินงาน รอบ 12 เดือน  พบวํา เรือนจ าเปูาหมายได๎รับการประเมิน
มาตรฐานการปูองกันดูแลรักษาวัณโรคในเรือนจ า (QTBP) ในปี 2560 จ านวน  77 แหํง และอยูํระหวํางการ
จัดท ารายงานสรุปผลการประเมินมาตรฐานการปูองกันดูแลรักษาวัณโรคในเรือนจ า (QTBP)  ซึ่งในระดับพ้ืนที่
ได๎มีการด าเนินงานบูรณาการไปพร๎อมกับการคัดกรองเชิงรุกในเรือนจ าทั่วประเทศ จ านวน 142 แหํง 
 

สรุปประเด็นปัจจัยส าคัญ/ปัญหา อุปสรรค ที่ผลต่อความส าเร็จของมาตรการตัวชี้วัด และข้อเสนอแนะใน
การเร่งรัดการด าเนินงาน 

ข้อเสนอแนะของการด าเนินงานตามมาตรการที่ 1 เร่งรัดการค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยในกลุ่ม
เสี่ยงเป้าหมาย 

1. การเร่งรัดการค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

1) การเรํงรัดการค๎นหาผู๎ติดเชื้อวัณโรคและผู๎ปุวยในกลุํมเสี่ยงเปูาหมายให๎ประสบ
ความส าเร็จ ต๎องเลือกเครื่องมือที่มีความไว เชํน การเอกซเรย๑ โดยต๎องค านึงถึงต๎นทุนใน
การด าเนินการ งบประมาณ และปริมาณงานของเจ๎าหน๎าที่โรงพยาบาล รวมถึงการ
บริหารจัดการภายในจังหวัด 

2) ในระดับโรงพยาบาล ควรพิจารณาก าหนดอัตราก าลัง และวางแผนด าเนินการคัดกรอง 
โดยพิจารณาจากจ านวนผู๎ปุวยที่มารับการรักษา และจ านวนผู๎ปุวยที่สงสัยและเป็นวัณโรค 
เพ่ือให๎สามารถคัดกรองผู๎ปุวยได๎อยํางครอบคลุม ตลอดจนก าหนดกลุํมเสี่ยงเปูาหมายใน
การคัดกรองผู๎ปุวยวัณโรคให๎ชัดเจนตามสภาพป๓ญหาของพ้ืนที่เพ่ือให๎เหมาะสมกับ
งบประมาณ และต๎นทุนของโรงพยาบาล เชํน คัดกรองวัณโรคในกลุํมผู๎ปุวยเบาหวานที่ไมํ
สามารถคุมน้ าตาลได๎ เป็นต๎น 

3) ควรมีการวางระบบการค๎นหาผู๎ปุวยวัณโรคในจังหวัดให๎ลงไปถึงในระดับโรงพยาบาล
สํงเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือค๎นหาผู๎ปุวยวัณโรคที่อยูํ ในชุมชนควรมีการให๎นโยบายการ
ด าเนินงาน ในระดับพ้ืนที่ของผู๎บริหารและการสนับสนุน แผนการปฏิบัติงานแบบบูรณา
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การทีม หรือทีมสหวิชาชีพชุมชน โดยการมีสํวนรํวมของชุมชน ในการด าเนินงานปูองกัน
ควบคุมวัณโรคในพ้ืนที่ได๎อยํางมีประสิทธิภาพ 

4) การควบคุม ก ากับ ติดตาม  ความก๎าวหน๎าการค๎นหาวัณโรคในกลุํมเสี่ยง 
5) การผลักดันเชิงนโยบายในการสนับสนุน/บริหารจัดการงบประมาณจาก สปสช. เพ่ือจําย

คําชดเชยงานวัณโรคท่ีเกี่ยวข๎องกับการคัดกรองเชิงรุก 
 

ข้อเสนอแนะของการด าเนินงานตามมาตรการที่ 2 การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยตาม
มาตรฐานให้หายและกินยาครบ 

2. ความครอบคลุมของการบันทึกและรายงานข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่าน โปรแกรม TBCM 
2010 หรือ โปรแกรม TBCM Online 

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
1) วางระบบการตรวจสอบ/ทวนสอบข๎อมูลรายงานผู๎ปุวยวัณโรคของหนํวยงานที่ดูแลข๎อมูลใน

แตํละระดับ  โดยการรายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด ควรก าหนดให๎รายงานภายใน 
1 เดือนหลังสิ้นไตรมาส  เนื่องจากต๎องรอรับรายงานจากโรงพยาบาลตํางๆในพ้ืนที่  ต๎องใช๎
เวลาตรวจสองความถูกต๎อง ความครบถ๎วนของข๎อมูล  

2) การพัฒนาโปรแกรมบริหารงานคลินิกและการดูแลผู๎ปุวยวัณโรค (TB-clinic and case 
management : TBCM2010)  เป็น Single data entry โดยไมํต๎องใช๎โปรแกรมระบบ
สารสนเทศให๎บริการผู๎ปุวยวัณโรค (TB data hub) เป็นข๎อตกลงรํวมระหวํางกระทรวง
สาธารณสุข และส านักงานหลักประกันสุขภาพแหํงชาติ 

3) นิเทศงาน ก ากับติดตามการใช๎โปรแกรม TBCM 2010ของผู๎ดูแลระบบแตํละระดับ 
 

3. การประเมินอัตราการเปลี่ยนของเสมหะจากบวกเป็นลบ (sputum conversion rate) ใน
ผู๎ปุวยวัณโรครายใหมํที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (B+) ของผู๎ปุวยวัณโรคทุกกลุํมที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort 
ที่ 1 ปีงบประมาณ 2560 

ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
1) การเพ่ิมกระบวนการเรํงรัดการบันทึกข๎อมูลผลติดตามเสมหะหลังสิ้นสุดระยะเข๎มข๎น และ

ตรวจสอบ/ทวนสอบข๎อมูลรายงานผู๎ปุวยวัณโรคกํอนน าเข๎าระบบ  
2) เน๎นการดูแลรักษาแบบมีผู๎ปุวยเป็นศูนย๑กลาง (Patient Care Approach) 

 

4. โรงพยาบาลเป้าหมายผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษา 
วัณโรค (QTB) 

ประเด็นปัญหาอุปสรรคและข้อเสอนแนะ 
1) การปรับเปลี่ยนกระบวนการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค 

(QTB) โดย  ปรับแผนการเมินบูรณาการกับแผนงาน/โครงการที่มี เนื่องจากข๎อจ ากัดด๎าน
บุคลากร เวลาและงบประมาณ  รวมถึงการที่หนํวยงานประเมินตนเองแบบออนไลน๑เพ่ือ
น าไปสูํการพัฒนาปรับปรุงแก๎ไขปิดชํองวําง (GAP) ของหนํวยงาน 

2) การพัฒนาบุคลากรด๎านวัณโรคในการใช๎เครื่องมือประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการ
ดูแลรักษาวัณโรค (QTB) 
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5. เรือนจ าเป้าหมายผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานการป้องกันดูแลรักษาวัณโรคในเรือนจ า 
(QTBP) ในปี 2560 

ประเด็นปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
1) การปรับเปลี่ยนกระบวนการประเมินมาตรฐานการปูองกันดูแลรักษาวัณโรคในเรือนจ า 

(QTBP) โดยปรับแผนการเมินบูรณาการกับแผนงาน/โครงการที่มี เนื่องจากข๎อจ ากัดด๎าน
บุคลากร เวลาและงบประมาณ  รวมถึงการที่หนํวยงานประเมินตนเองแบบออนไลน๑เพ่ือ
น าไปสูํการพัฒนาปรับปรุงแก๎ไขปิดชํองวําง (GAP) ของหนํวยงาน 

2) การพัฒนาบุคลากรด๎านวัณโรคในการใช๎เครื่องมือประเมินมาตรฐานการปูองกันดูแลรักษา   
วัณโรคในเรือนจ า (QTBP) 

 

ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ 
1) อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคที่ยังไมํเป็นไปตามเปูาหมาย หนํวยงาน สคร.มีข๎อเสนอ

แนวทางการแก๎ไขและพัฒนา ดังนี้ 
- ป๓ญหาการไมํน ามาประเมิน สํวนหนึ่งเกิดจากไมํได๎จ าหนํายผลการรักษาในโปรแกรม TBCM 

ข๎อเสนอแนะ คือ สคร.ด าเนินการสํงข๎อมูล Feed back ให๎กับพ้ืนที่ตรวจสอบการบันทึกข๎อมูล 
- ป๓ญหาการขาดยา ข๎อเสนอแนะ คือ สนับสนุนให๎เกิดการก ากับการกินยาโดยเจ๎าหน๎าที่

สาธารณสุข และสนับสนุนทางด๎านสังคมสงเคราะห๑ 
- ป๓ญหาการเสียชีวิต ข๎อเสนอแนะ คือ สนับสนุนให๎เกิดระบบการคัดกรองเพ่ือค๎นหาผู๎ปุวยราย

ใหมํในกลุํมเสี่ยงด๎วยการเอกซเรย๑ในกลุํมผู๎ต๎องขัง และผู๎ปุวยเบาหวาน ตลอดจนให๎เกิดระบบการคัดกรอง
ผู๎ปุวยวัณโรคในโรงพยาบาล 

- ป๓ญหาการโอนออกโดยไมํทราบผลการรักษา ข๎อเสนอแนะ คือ สร๎างระบบการสํงตํอผู๎ปุวยโดย
ใช๎ข๎อมูลจากโปรแกรม TBCM 

2) สนับสนุนให๎เกิดการสังคมสงเคราะห๑ให๎กับผู๎ปุวยวัณโรค 
 

ที่มา : แบบรายงานผลการด าเนินงานตัวชี้วัดค ารับรองการปฏิบัติราชการ (Performance agreement : PA)
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 รอบ 3 ,6 , 9 เดือน  ข๎อมูล ณ วันที่ 10 สิงหาคม 2560 

 

ข้อเสนอเพื่อการเร่งรัดการด าเนินงานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์เพื่อยุติวัณโรค 
1) การผลักดันยุทธศาสตร๑วัณโรคระดับชาติ พ.ศ.2560-2564 และแผนงานวัณโรค เข๎าสูํ

กระบวนการขับเคลื่อนเชิงนโยบายของผู๎บริหารในแตํละระดับของประเทศภายใต๎คณะกรรมการยุทธศาสตร๑
วัณโรคระดับชาติฯ และระดับกระทรวงสาธารณสุข  รวมถึงนโยบายการดึงหนํวยงานที่เกี่ยวข๎องเข๎ามามีสํวน
รํวมในการขับเคลื่อนแผนงานวัณโรค แตํละมาตรการ 

2) การผลักดันวัณโรคดื้อยาเข๎าเป็นโรคติดตํออันตราย ภายใต๎ พรบ. โรคติดตํอ พ.ศ.2558 รวมถึง
การเรํงรัดอนุบัญญัติที่เกี่ยวข๎องกับการเรํงรัดการรายงานข๎อมูลผู๎ปุวยวัณโรคให๎เกิดความครอบคลุม ถูกต๎อง
และทันเวลา 

3) เพ่ิมความครอบคลุมของการบันทึก และการรายงานข๎อมูลผู๎ปุวยวัณโรคผําน โปรแกรม TBCM 
2010 หรือ โปรแกรม TBCM Online ซึ่งก าหนดแนวทางให๎เป็น Single data entry ในการก ากับ ติดตาม 
ดูแลรักษาผู๎ปุวยวัณโรค และเน๎นคุณภาพ ความถูกต๎อง ครบถ๎วนของข๎อมูลผู๎ปุวยวัณโรค 

4) การเรํงรัดการค๎นหาผู๎ติดเชื้อวัณโรคและผู๎ปุวยในกลุํมเสี่ยงเปูาหมาย ตามคูํมือการคัดกรองเพ่ือ
ค๎นหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา โดยเน๎นการวางระบบการคัดกรอง/ค๎นหาผู๎ปุวยวัณโรค ที่การบูรณาการการมี
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สํวนรํวมของทีมสหวิชาชีพทั้งในระดับพ้ืนที่และชุมชน รวมถึงการรายงานผลการคัดกรองผํานโปรแกรม TBCM 
2010 หรือ โปรแกรม TBCM Online 

5) เพ่ิมคุณภาพและประสิทธิภาพการรักษาด๎วยกระบวนการที่เน๎นการดูแลรักษาแบบมีผู๎ปุวยเป็น
ศูนย๑กลาง (Patient Care Approach) และการตรวจวินิจฉัย ดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล 
 

1.2.3 การบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหน่าย

จากการบ าบัดรักษา (3 month remission rate) (ร้อยละ 92) 
ข้อมูล/สถานการณ์ 

 
 

จากฐานข๎อมูล ระบบรายงานข๎อมูลการบ าบัดรักษายาเสพติด (บสต.) ใหมํ  (ข๎อมูล ณ วันที่ 31 
สิงหาคม 2560) ผลการด าเนินงานภาพรวมทั้ง 12 เขตสุขภาพ พบวําผู๎ปุวยยาเสพติดที่หยุดเสพตํอเนื่อง 3 
เดือน หลังจ าหนํายจากการบ าบัดรักษา คิดเป็นร๎อยละ 92.8 (โดยประเมินจากผู๎ปุวยเฉพาะที่ได๎รับการรักษา
ตามเกณฑ๑ก าหนดและติดตามได๎ ซึ่งเป็นเพียงร๎อยละ 85 ของผู๎ปุวยที่เข๎ารับการบ าบัดรักษาทั้งหมด)           
ซึ่งสามารถด าเนินงานไดอ๎ยูํในเกณฑ๑เปูาหมายที่ก าหนดไว๎ที่ร๎อยละ 92 โดยทุกเขตสุขที่มีอัตราผู๎ปุวยยาเสพติด
ที่หยุดเสพตํอเนื่อง 3 เดือน หลังจ าหนํายจากการบ าบัดรักษา เกินจากเปูาหมายที่ก าหนด ยกเว๎นเพียงเขต
สุขภาพที่ 4 และเขตสุขภาพที่ 12 ที่ต๎องพิจารณาผลการด าเนินงาน ควบคูํกับการน าเข๎าข๎อมูล บสต.ใหมํ    
ซึ่งการประเมินผลข๎อมูลในรอบการตรวจราชการในรอบที่ 2 จะประเมินโดยใช๎ข๎อมูลสะสม จากฐานข๎อมูล 
บสต.ใหมํ ซึ่งเริ่มใช๎ในปีงบประมาณ 2560 ซึ่งบางพ้ืนที่ยังมีป๓ญหาการน าเข๎าข๎อมูลและการประสานสํงตํอ
ข๎อมูลกับกรมคุมประพฤติกระทรวงยุติธรรม และต๎องพิจารณาข๎อมูลอ่ืน ๆ ประกอบการด าเนินงานด๎านการ
บ าบัดรักษา เชํน ผลการบ าบัดผู๎ปุวยกลุํมเสพติดรุนแรงเรื้อรัง กลุํมที่มีอาการแทรกซ๎อนทางจิตที่ต๎องรับยา
ตํอเนื่อง และกลุํมที่ต๎องรับยาทดแทนระยะยาวซึ่งไมํสามารถหยุดเสพได๎  
 

ปัญหา/อุปสรรค 
- นโยบายและแนวทางปฏิบัติตํอการดูแลผู๎เสพผู๎ติดยาเสพติดที่เป็นผู๎ปุวยของแตํละหนํวยงานไมํเป็น

ทิศทางเดียวกัน ทั้งต ารวจที่เน๎นการจับกุมมากกวําให๎โอกาส มหาดไทยเน๎นการท างานตามเปูา โรงเรียนยัง
ต๎องการรักษาชื่อเสียง ท๎องถิ่น โรงงาน สถานประกอบการ รวมทั้งภาคประชาชนยังขาดการมีสํวนรํวมอยําง
จริงจัง   
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- สถานที่บ าบัดหรือสํงตํอผู๎ปุวยที่มีภาวะวิกฤตฉุกเฉินทางยาเสพติด หรือผู๎ปุวยที่ เกินศักยภาพของ 
รพช./รพท. หรือสถานที่บ าบัดผู๎ติดรุนแรงยังไมํครอบคลุมพื้นที่ ตามป๓ญหาและความต๎องการของผู๎ปุวย 

- ขาดบุคลากรที่มีความรู๎ ความช านาญเฉพาะทางด๎านยาเสพติด เชํน พยาบาลเฉพาะทางยาเสพติด 
เวชศาสตร๑ยาเสพติดส าหรับแพทย๑ การดูแลผู๎ปุวยในภาวะวิกฤติฉุกเฉินด๎านยาเสพติด ยังไมํครอบคลุมและมีไมํ
เพียงพอ โดยเฉพาะอยํางยิ่งวิชาชีพแพทย๑ พบวําป๓จจุบันมีแพทย๑ที่ได๎รับการอบรมความรู๎ เรื่องยาเสพติดทั่ว
ประเทศมีเพียง 310 คน จากที่ควรมีทุกโรงพยาบาลอยํางน๎อย 1 คน 

- ผู๎ปฏิบัติงานขาดองค๑ความรู๎ในเรื่องการบ าบัดรักษา ผู๎ปุวยติดสารเสพติดอ่ืนๆ รํวมด๎วย เชํนการ
บ าบัดบุหรี่ สุรา การบ าบัดผู๎เสพติดพืชกระทํอม และการบ าบัดผู๎ใช๎สารเสพติดตัวใหมํๆ 

- จากนโยบายการถํายโอนภารกิจการบ าบัดรักษายาเสพติดมาให๎กระทรวงสาธารณสุข ท าให๎ภาระ
งานเพ่ิมมากข้ึนการเตรียมการด๎าน งบประมาณ บุคลากร และโครงสร๎างงานยังขาดความพร๎อม หนํวยงานบาง
แหํงยัง ไมํมีผู๎รับผิดชอบงานยาเสพติดเฉพาะ ต๎องท างานหลายด๎าน ในขณะที่ภาระงานเพ่ิมมากขึ้นจากการถําย
โอนภารกิจด๎านการบ าบัดรักษาจากกระทรวงยุติธรรมมาให๎กระทรวงสาธารณสุขดูแล จึงไมํสามารถรองรับได๎ 

- นโยบายและแนวทางปฏิบัติในการด าเนินงานลดอันตรายจากยาเสพติด (Harm reduction) และ
การปูองกันป๓ญหายาเสพติดและการบูรณาการเรื่องการลดป๓จจัยเสี่ยงด๎านสุขภาพ ยังขาดความชัดเจนทั้งระดับ
ปฏิบัติและระดับนโยบาย 

- ระบบฐานข๎อมูลยาเสพติดของประเทศ (บสต.) อยูํระหวํางการปรับปรุง ยังไมํสามารถเชื่อมโยง
และสํงตํอข๎อมูลผู๎รับการบ าบัดยาเสพติด ระหวํางหนํวยงานนอกกระทรวงสาธารณสุข เชํน กรมคุมประพฤติ 
และกระทรวงมหาดไทย  

- บทบาทหน๎าที่ของกระทรวงสาธารณสุขในการก ากับดูแลด๎านการบ าบัดรักษายาเสพติดในทุก
ระบบ (บังคับบ าบัด และต๎องโทษ) ในระดับพ้ืนที่ ยังมีความเป็นจริงได๎น๎อย    
 

1.3 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 
1.3.1 การตรวจสอบผลติภัณฑ์สุขภาพ  

ตัวชี้วัด : ร้อยละผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่
ก าหนด (ร้อยละ 95)  
 

ผลการตรวจราชการ 
ผลิตภัณฑ๑สุขภาพได๎รับการตรวจสอบได๎มาตรฐานตามเกณฑ๑ท่ีก าหนด ร๎อยละ 97.60 
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แผนภูมิแสดงร้อยละของผลิตภัณฑ์สุขภาพได้รับการตรวจสอบได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

 

ที่มา: แบบรายงานการตรวจราชการระดับเขตสุขภาพ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  
ข๎อมูล ณ วันที่ 1 ตลุาคม 2559 – 30 มิถุนายน 2560 

 

ปัญหา อุปสรรคที่พบจากการสนับสนุนและขับเคลื่อนระบบตรวจราชการ และข้อเสนอแนะเพื่อแก้ไข
ปัญหาและพัฒนางาน 
 

ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
1.จ านวนตัวอยํางที่สํงตรวจวิเคราะห๑มีจ านวน
มาก ท าให๎การรอผลวิเคราะห๑จากศูนย๑วิทย๑ฯ ใช๎
ระยะเวลานาน ซึ่งสํงผลกรณตีัวอยํางท่ีไมํผําน
เกณฑ๑มาตรฐาน และท าใหไ๎มสํามารถด าเนินการ
ตามกฎหมายได๎ทันทํวงท ี
  

- การรํวมหารือกับศูนย๑วิทยาศาสตร๑การแพทย๑ เพื่อวางแผนการเกบ็และสํง
ตัวอยํางตรวจวิเคราะห๑ 
- เสนอผู๎บรหิารพิจารณาสื่อสารให๎กรมวิทยาศาสตร๑การแพทย๑พิจารณา
ด าเนินการเรํงรดักระบวนการตรวจวิเคราะห๑ และระยะเวลาให๎รวดเร็วขึ้น 
- ควรเรํงขั้นตอนการตรวจวิเคราะห๑ให๎รวดเร็วข้ึน เชํน ควรไดร๎ับการแจ๎งผล
การวิเคราะห๑ภายใน 1 สัปดาห๑หลังสํงวิเคราะห๑ เพื่อให๎สามารถด าเนินการ
ตามกฎหมายได๎ทันทํวงที 

2.จ านวนผลิตภัณฑ๑สุขภาพที่ออกสูํท๎องตลาด มี
หลายประเภท และมีจ านวนมากในแตํละปี ต๎อง
ใช๎งบประมาณจ านวนเพิ่มขึ้นในการสุํมตัวอยําง
สํงตรวจวิเคราะห๑ทางห๎องปฏิบัติการ แตํมี
งบประมาณคําตรวจวิเคราะห๑จ ากดัท าให๎ไมํ
สามารถเก็บตัวอยํางได๎ครอบคลุม ท้ังรายการ
ตัวอยํางและรายการตรวจวเิคราะห๑ 

- ใช๎งบประมาณของ อย. ตามเปูาหมายที่ได๎ตกลงกันไว๎ หาก สสจ. ต๎องการ
ตรวจวิเคราะห๑เพิ่มจากที่ตกลงกันไว๎ ให๎ สสจ. จดัสรรงบของจังหวัดมาตรวจ
วิเคราะห๑ตามความเหมาะสม 
- จังหวัดวางแผนการสุมํตรวจวิเคราะห๑ผลติภณัฑ๑สุขภาพชนิดที่มีความเสีย่ง
เป็นล าดับแรก 
- วิเคราะห๑ผลติภณัฑ๑ที่ตกมาตรฐาน 3 ปีย๎อนหลัง เพื่อก าหนดเปูาหมายการ
เก็บตัวอยํางตรวจวเิคราะห๑ของผลติภัณฑ๑สุขภาพที่มีความเสี่ยงให๎จังหวัด
เพื่อให๎มีความเหมาะสมตํอไป 

3.ผู๎ประกอบการเพิ่มขึ้นอยํางรวดเร็ว เชํน น้ า
ดื่ม โครงการประชารัฐ ซึ่งผู๎ประกอบการขาด
ความเข๎าใจในเรื่องหลักเกณฑ๑การขออนุญาต 

- การบูรณาการกับหนํวยงานท่ีเกีย่วข๎อง เชํน พัฒนาชุมชน อปท. ในการ
รํวมกันดูแล พัฒนา และสร๎างความเข๎าใจแกํผู๎ประกอบการ 

4.ผู๎ประกอบการขาดความรู๎ ความเข๎าใจ ใน
กระบวนการผลติ และการจดัเตรยีมสถานท่ีผลิต
ให๎ได๎ตามเกณฑ๑มาตรฐานสถานท่ีผลิตทีด่ี และ

- สํวนกลางควรจัดงบประมาณสนบัสนุนการพัฒนาศักยภาพเจ๎าหนา๎ที่และ
ผู๎ประกอบการ โดยจัดหลักสตูรฝึกอบรมหรือศึกษาดูงานเพื่อเพิ่มพูนความรู๎
และประสบการณ๑ในการท างานเฉพาะเรื่องที่เป็นป๓ญหาในแตํละพื้นที่ เพื่อ
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ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
ขาดทุนทรัพย๑ในการพัฒนาสถานที ่ น าไปชํวยเหลือผู๎ประกอบการในการแก๎ไขป๓ญหาได๎อยํางตรงประเดน็ 

- การประสานงานกับกระทรวงมหาดไทย เพื่อทราบถึงหลักเกณฑ๑การขอ
อนุญาตด าเนินการเกีย่วกับผลิตภณัฑ๑สุขภาพ ในกรณีที่จะมีการสนบัสนุน
งบประมาณแกํชุมชน 

5.กรณีอาหาร ผู๎ประกอบการขาดความใสํใจ
และการควบคุมคณุภาพมาตรฐานการผลิตให๎
สม่ าเสมอ ท าให๎ผลิตภัณฑ๑ตกมาตรฐาน 

ขอให๎มีการสนับสนุนชุดทดสอบเบือ้งต๎นแกํผู๎ประกอบการ เชํน ชุดทดสอบโค
ลิฟอร๑ม ชุดทดสอบความกระด๎างชุดทดสอบปรมิาณไอโอดีน 
 

6.ป๓ญหาบุคลากรผู๎ปฏิบัติงานในระดับอ าเภอไมํ
เพียงพอ ในส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบางแหํง
ได๎มอบหมายให๎เจา๎หน๎าท่ี รพ.สต.เป็น
ผู๎รับผิดชอบงานคุ๎มครองผู๎บริโภค จึงมีข๎อจ ากัด
ในการด าเนินการโดยเฉพาะในประเด็นการ
บังคับใช๎กฎหมายเพื่อจัดการความเสี่ยงด๎าน
ผลิตภณัฑ๑สุขภาพในพื้นที ่

เน๎นการสร๎างความเขา๎ใจท่ีถูกต๎อง เพื่อลดผลกระทบ การฝึกทักษะผาํนการ
ปฏิบัติหน๎างาน และการขอก าลังจากจังหวัดหากจ าเป็นต๎องบังใช๎กฎหมาย 

7.ความรู๎ ความเข๎าใจ ของพนักงาน เจ๎าหน๎าท่ี 
ในสํวนท่ีเกี่ยวข๎องกับ กฎ กระทรวง ประกาศ
กระทรวง หรือระเบียบ ตามกฎหมายฉบับใหมํที่
จ าเป็นต๎องมีการติดตามให๎ทันตํอเหตุการณ๑ 

มอบหมายเจ๎าหน๎าที่เข๎ารับการประชุมช้ีแจง หรือเข๎ารับการอบรม และน ามา
ถํายทอดตํอให๎ผู๎เกีย่วข๎องทราบโดยทัว่กัน 
 

8.ความรู๎ ความช านาญ และประสบการณ๑ใน
การจัดการป๓ญหาโฆษณาฝาุฝืนกฎหมายของ
พนักงานเจ๎าหน๎าที ่

- ก าหนดเป็นยุทธศาสตร๑การจัดการป๓ญหาการโฆษณาในระดับเขต โดยให๎ทุก
จังหวัดใช๎แนวทางการปฏิบัติงานตาม SOP เพื่อลดการเกิดป๓ญหาความเลื่อม
ล๎าหรือความไมํเทําเทียมในการจัดการป๓ญหาและการด าเนินคดผีู๎กระท าผิด 
- ควรจัดให๎มีการฝึกอบรม หรือ coaching พนักงานเจ๎าหน๎าทีใ่นระดับอ าเภอ
และต าบล เพื่อชํวยเฝูาระวัง และเก็บรวบรวมพยานหลักฐานเพื่อใช๎ในการดา
เนินคดีกับผูฝ๎ุาฝืนโฆษณา 

9. การขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑ๑ในป๓จจุบัน ใน
ระบบ e-submission การจดทะเบียนท าได๎
รวดเร็ว ไมไํดผ๎ํานการตรวจสอบที่ละเอียดจาก
ภาครัฐบางประเด็น อาจสํงผลกระทบตํอการ
ก ากับดูแลเรื่องฉลากสินค๎า และคณุภาพของ
ผลิตภณัฑ๑ ซึ่งผู๎บรโิภคอาจไดร๎ับขอ๎มูลบนฉลาก
ที่ไมํเหมาะสม รวมถึงป๓ญหาด๎านคณุภาพของ
ผลิตภณัฑ๑นั้นๆ 

- รวบรวมป๓ญหาที่เกิดขึ้นในการขึน้ทะเบียนผลิตภัณฑ๑สุขภาพผํานระบบ    
e-submission วํามีป๓ญหาทางด๎านใด เพื่อเป็นข๎อมูลในการน าไปแกไ๎ขระบบ
ตํอไป 
- น าข๎อมูลป๓ญหาระบบ e-submission เสนอตํอผู๎ที่เกี่ยวข๎องเพื่อแก๎ไข
ป๓ญหาการขึ้นทะเบียนผลติภณัฑ๑สขุภาพผํานระบบ e-submission ตํอไป 
 

 

1.3.2 การเฝ้าระวัง และตรวจสอบผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูป 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย (ร้อยละ 80) 

 

ผลการตรวจราชการ 
ผลิตภัณฑ๑อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย ร๎อยละ 97.03 
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แผนภูมิแสดงร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย เขต 1 – 12 
 

ที่มา: แบบรายงานการตรวจราชการระดับเขตสุขภาพ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  
ข๎อมูล ณ วันที่ 1 ตลุาคม 2559 – 30 มิถุนายน 2560 

 

แยกรายผลิตภัณฑ์ 
1) ผักและผลไม้สด 2) เนื้อสัตว์สด 3)น้ าบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 4) ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ 
5) ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 6) ผลิตภัณฑ์นมโรงเรียน 7) ผลิตภัณฑ์จากแป้ง และ  8) น้ ามันทอดอาหาร 
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แผนภูมิแสดงร้อยละของร้อยละของผลิตภัณฑ์อาหารสดและอาหารแปรรูปมีความปลอดภัย รายผลิตภัณฑ์ 
 

ที่มา: แบบรายงานการตรวจราชการระดับเขตสุขภาพ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  
ข๎อมูล ณ วันที่ 1 ตลุาคม 2559 – 30 มิถุนายน 2560 

ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
1.ผลิตภัณฑ๑เสริมอาหาร เป็นผลิตภัณฑ๑เสริมอาหารที่ฉลากไมํ
ถูกต๎อง อวดอ๎างสรรพคุณทางยา เชํน ลดความอ๎วน เสริม
สมรรถภาพทางเพศ พบมีการปลอมปนสารทีม่ีฤทธ์ิทางยา   

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ควรมีการทบทวนการ
พิจารณาอนุญาตผลติภณัฑ๑เสรมิอาหาร โดยมีการตรวจสอบ
สารส าคัญทีเ่ป็นสํวนประกอบ และมีมาตรการในการเฝูาระวังที่
เข๎มข๎น จากการตรวจพบป๓ญหาการปนเปื้อนสารที่มีฤทธ์ิทางยา 

2.กรณีเก็บตัวอยาํงผลติภณัฑ๑เสรมิอาหารจากสถานท่ีจ าหนําย ควรมุํงเน๎นด าเนินการตรวจสอบ ควบคุม ก ากับกับผูผ๎ลติ  
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ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
แล๎วผลวิเคราะห๑ไมํเป็นไปตามกฎหมาย  แนวทางการด าเนินการ
ของสํวนกลางให๎ด าเนินคดีแกํผู๎ประกอบการ ซึ่งผู๎ประกอบการ
ไมํสามารถทราบได๎เลยวําผลิตภัณฑ๑ดังกลําวจะมีสารที่มีฤทธ์ิทาง
ยาปลอมปนด๎วยหรือไมํ เนื่องจากผู๎ประกอบการสามารถ
ตรวจสอบเบื้องต๎นได๎จากฉลาก และเลขสารบบเทําน้ัน  

 

3.ไมํสามารถตดิตามหาแหลํงต๎นทางของผลิตภณัฑ๑อาหารสด 
เชํน 

- แหลํงปลูกผักหรือผลไม๎ที่มีการใช๎สารก าจดัศัตรูพืช  
- ฟาร๑มเลี้ยงสุกรทีม่ีการใช๎สารเรํงเนือ้แดง 
- ฟอร๑มาลินในตัวอยํางจ าพวก หมึกกรอบ สไบนาง และ

หมึกสด  

- สํวนกลางควรมีนโยบายการท างานกับหนํวยงานท่ีเกี่ยวข๎องกับ
การปนเปื้อนสารเคมีก าจัดศัตรูพืชในผลิตผลการเกษตร เชํน
กระทรวงเกษตรและสหกรณ๑ที่มหีน๎าท่ีในการควบคุมการใช๎ การ
จ าหนํายสารเคมีก าจัดศัตรูพืช เพือ่ให๎มีการท างานอยํางมีประสิทธ์ิ
ภาพ 
- ประสานการด าเนินงานกับหนํวยงานท่ีเกี่ยวข๎อง เชํน เกษตร ปศุ
สัตว๑ องค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่น ผู๎ประกอบการ และภาค
ประชาชน เพื่อทราบแหลํงต๎นทางของผลิตภณัฑ๑อาหารสด เพื่อ
สามารถด าเนินการตามกฎหมายได๎ 

4.ผู๎ประกอบการที่จ าหนํายอาหารทอดด๎วยน้ ามันไมํมีความ
ตระหนักถึงพิษภัยของน้ ามันทอดซ้ า และไมํให๎ความรํวมมือใน
การพัฒนาสถานที่จ าหนํายอาหาร 

- สร๎างและพัฒนาสถานที่ต๎นแบบงานเฝูาระวังน้ ามันทอดอาหาร 
- ประสานหนํวยงานที่เกีย่วข๎องในการจัดท าสื่อประชาสัมพันธ๑ถึง
อันตรายของน้ ามันทอดซ้ า 

5.งบประมาณการตรวจวิเคราะห๑มีจ านวนจ ากัด เมื่อผลการ
ตรวจวิเคราะห๑ในรอบแรกไมํผํานทางจังหวัดไมํสามารถเก็บ
ตัวอยํางเพื่อตรวจสอบอีกครั้งได ๎

ท าความตกลงกับผู๎ประกอบการทีไ่มํผาํนเกณฑ๑ก าหนดในรอบแรก
ให๎เก็บตัวอยํางและสํงตรวจวิเคราะห๑เองเพื่อเป็นการกระตุ๎นให๎
ผู๎ประกอบการรับผิดชอบและพัฒนาตนเอง 

 

1.3.3 การเฝ้าระวังและตรวจสอบมาตรฐานสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อ
สุขภาพ 

ตัวชี้วัด : ร้อยละของสถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด (ร้อยละ 80) 
 

สถานการณ์/ปัญหา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



74 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะท่ีพบจากการตรวจราชการ รอบท่ี 2/2560 
ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

โฆษณาโอ๎อวดเกินจริง โฆษณาลดแลกแจกแถม เมื่อพนักงาน
เจ๎าหน๎าท่ี เข๎าควบคุม ก ากับ ผู๎ประกอบการ ให๎ข๎อมูลวํา ได๎น า
ข๎อมูลมาจากสาขาใหญํที่กรุงเทพมหานคร หรือคัดลอกมาจาก
สถานพยาบาลอื่น โดยอ๎างวําสถานพยาบาลอื่นสามารถท าได๎ 

ให๎ค าแนะน า ประเด็นการโฆษณาสถานพยาบาล ท่ีมีการ
แก๎ไขปรับปรุง พ.ร.บ.สถานพยาบาล ๒๕๔๑ ฉบับท่ี ๙ ซึ่งมี
การมอบอ านาจให๎ระดับจังหวดั ในการพิจารณาอนุญาต
การโฆษณา ซึ่งผู๎ประกอบการสถานพยาบาลต๎องมาขอ
อนุญาตจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกํอนการโฆษณา
สถานพยาบาล 
 

จ านวนบุคลากรและเจ๎าหน๎าที่ น๎อย ภาระงานมาก บางครั้งไมํ
สามารถปฏิบัติงานตามแผนท่ีก าหนด 

ประสานงานกับ สบส. เขต เพื่อรํวมด าเนินการกิจกรรม
ควบคุ ม  ก า กั บ  ติ ดตามสถานพยาบาลและสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพ 

พบการใช๎ประกาศฯปลอมรับรองวุฒินวด โดยพบวํามีการซื้อมา 
เป็นเงิน ๕,๐๐๐ บาท 

ขอความรํวมมือทางกรมสนับสนุนบริการสุขภาพตดิตามหา
บุคคลที่จัดท าประกาศปลอมในการรับรองวุฒิผู๎ให๎บริการ
และด าเนินการทางกฎหมาย เพื่อยุติการกระท าดังกลาํว 

แบบตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลเอกชน มีการปรับปรุงแก๎ไข
ปีละหลายครั้ง ท าให๎เกิดความสับสนในการปฏิบัติงาน 

ให๎ข๎อมูลกับ สพรศ. เพื่อสร๎างการมีสํวนรํวมในการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงตํางๆ สํงเสริมให๎มีการสื่อสารระดับสํวนกลาง
และภูมิภาค เพื่อลดชํองวํางในการด าเนินงานตํางๆ ให๎เป็น
มาตรฐานเดียวกัน 

รถตรวจสุขภาพเคลื่อนที่ : ควรมีนโยบายเข๎มงวดในการควบคุม
รถตรวจสุขภาพเคลื่อนที่ เพราะพบวํามีการใช๎บุคลากรที่ไมํใชํผู๎
ประกอบวิชาชีพมาให๎บริการ 

เฝูาระวังและควบคุมก ากับการให๎บริการ รวมถึงการ
ประชาสมัพันธ๑ถึงข๎อกฎหมายและแนวทางปฏิบัติให๎มากข้ึน
ผํานสื่อและชํองทางตํางๆ 

ผู๎ประกอบวิชาชีพมีความเห็นแย๎งในประเด็นมาตรฐาน ทีมตรวจเยี่ยมพื้นที่ (สสจ.) ได๎แนะน าและแจ๎งให๎เจ๎าของ
สถานพยาบาลด าเนินการปรับแก๎ไขให๎ถูกต๎องเพิ่มความ
ปลอดภัยให๎มีมาตรฐาน 

การไมํมีแนวทางที่ชัดเจนในการตรวจคลินิกเสริมความงาม ขอให๎มีการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการให๎กับพนักงานเจ๎าหน๎าที่
ในการตรวจประเมินสถานพยาบาล 

พนักงานเจ๎าหน๎าที่ ยังขาดความรู๎และทักษะในการด าเนินการ
ตามกฎหมาย เนื่องจาก พรบ.  สถานพยาบาลได๎ออก
กฎกระทรวง รวมถึงวิธีการด าเนินการตรวจสอบใหมํหลายฉบับ 
และในการตรวจสอบสถานพยาบาล 

จัดอบรมให๎ความรู๎แกํเจ๎าหน๎าที่ในระดับจังหวัดเพื่อให๎
เจ๎าหน๎าที่ระดับจังหวัดน าความรู๎ ไปถํายทอดตํอให๎กับ
เจ๎าหน๎าท่ีระดับพื้นท่ีตํอไป 

ผู๎ประกอบการ ยังขาดความเข๎าใจ และความตระหนักในการ
ปฏิบัติตามกฎหมายและมาตรฐานวิชาชีพ 

จัดท าคูํมือการปฏิบัติงานหรือค าอธิบายส าหรับเจ๎าหน๎าที่ 
และแนวทางขั้นตอนการปฏิบัติตนส าหรับสถานพยาบาล 
และประชาสัมพันธ๑ช้ีแจงแนวทางตามกฎหมายใหมํ ให๎
ผู๎เกี่ยวข๎องทราบอยูํเสมอ 

ฐานข๎อมูลสถานพยาบาลเอกชน และสถานประกอบการเพื่อ
สุขภาพไมํเป็นป๓จจุบัน 
 

พัฒนาฐานข๎อมูลสถานพยาบาลและสถานประกอบการฯ 
ให๎เป็นป๓จจุบันและถูกต๎อง 

การควบคุมสถานประกอบการไมํเทําเทียมกัน โดยสถาน
ประกอบการลดน้ าหนักเอกชนป๓จจุบันมีการใช๎เครื่องมือแพทย๑
และโฆษณาไปในท านองการรักษาพยาบาล 

เพิ่มมาตรการควบคุมสถานประกอบการ และตรวจสอบ
มาตรฐานสถานบริการที่ให๎บริการคล๎ายคลึงคลินิกเวชกรรม
เสรมิความงาม 

ประกาศคณะกรรมการสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ เรื่อง
หลัก เกณฑ๑การรับรองวุฒิบัตร  หรือประกาศนียบัตรที่

ก าหนดเวลา ที่ก าหนดในบทเฉพาะกาล ตามประกาศฯที่
เกี่ยวข๎อง  ควรมีระยะเวลาให๎ผู๎เกี่ยวข๎องได๎เตรียมความ
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ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 
ผู๎ด าเนินการหรือผู๎ให๎บริการได๎รับจากสถาบันการศึกษา ฯ ใช๎
บังคับในวันที่ 24 ธันวาคม 2559   ตามบทเฉพาะกาล ข๎อ 
18 มีเงื่อนไขด๎านเวลา ซึ่งมีหลายสถาบัน เตรียมการไมํทัน 

พร๎อม  เพื่อลดผลกระทบโดยตรงกับผู๎เกี่ยวข๎อด าเนินการ
สํงเสริมพัฒนา และจัดอบรมให๎ความรู๎ กฎหมายใหมํ กับ
พนักงานเจ๎าหน๎าที่ทุกคนเพื่อท าความเข๎าใจกับพนักงาน
เจ๎าหน๎าท่ี ในการตอบข๎อซักถามของผู๎ประกอบการตํอไป 

การยื่นเอกสารขออนุญาตเป็นผู๎ให๎บริการสถานประกอบการเพื่อ
สุขภาพทางระบบออนไลน๑กํอนที่กฎหมายล าดับรองจะออกท าให๎ไมํ
มีผลตามกฎหมาย ผู๎ให๎บริการต๎องมายื่นที่ สสจ. อีกครั้งหนึ่ง 

กรม สบส. ก าลังจัดท าหลักเกณฑ๑วิธีการและเง่ือนไขที่อธิบดี 
กรมฯ ก าหนดตามกฎกระทรวงการขึ้นทะเบียนเป็นผู๎ให๎บริการใน
สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 
 

ผู๎ประกอบการ มายื่นเอกสารขออนุญาตเปิดสถานประกอบการ
เพื่อสุขภาพ แตํ ไมํมีแบบตรวจมาตรฐาน ซึ่ งกองสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพยังไมํสํงมาให๎ สํงผลให๎ไมํสามารถออก
ตรวจมาตรฐานผู๎ยื่นค าขอได๎ 

ประสานขอความชํวยเหลือด๎านเอกสารแบบตรวจมาตรฐาน
และขอค าแนะน าในกรณีการตรวจมาตรฐาน ตามที่
กฎหมายก าหนด 

ไมํมีผู๎เช่ียวชาญเป็นที่ปรึกษาในการตอบค าถามตํางๆ ให๎กับ
จังหวัด  

สํวนกลางควรจดัให๎มผีู๎เชี่ยวชาญเป็นท่ีปรึกษาในการตอบ
ค าถามตํางๆ ให๎กับจังหวัด   

ความไมํพร๎อมของบุคลากรและเครือขํายในการปฏิบัติงาน สนับสนุนการจัดอบรมแกํเครือขําย และแนะน า สสจ. ให๎  
พัฒนาศักยภาพของเครือขํายในทุกระดับให๎มีสํวนรํวมใน
การสํงเสริมและตรวจมาตรฐานสถานพยาบาล 

  
การตอบค าถามและการแจ๎งแนวทางปฏิบัติของกรมฯ ยังไมํ
เป็นเอกภาพ ท าให๎เจ๎าหน๎าที่ในทุกระดับ เข๎าใจกฎหมายไมํ
ตรงกัน 

- จัดให๎มีผู๎รับผิดชอบหลักตอบค าถาม ข๎อสงสัยของจังหวัด 
ให๎ชัดเจนและรวดเร็ว 
- ออกหนังสือหรือ แนวทางการปฏิบัติ รวมทั้งสื่อตํางๆที่
เกี่ยวข๎องให๎จังหวัดรับทราบอยํางตํอเนื่อง 

มีเบาะแสการซื้อขายใบประกาศนียบัตรด๎านการนวด แตํไมํมี
ความชัดเจนในการแก๎ป๓ญหาดังกลําว 

สสจ.ท าหนังสือแจ๎งข๎อร๎องเรียนไปยังกองกฎหมาย กรม 
สบส. เพื่อด าเนินการตามกฎหมายตํอไป  

 
ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

1. ขอการสนับสนุนจากสํวนกลางในการตอบข๎อหารืออยํางรวดเร็วทันการ 
2. เรํงรัดด าเนินการออกกฎกระทรวงและประกาศกระทรวงที่เกี่ยวข๎อง 
3. จัดเวทีวิชาการแลกเปลี่ยนเรียนรู๎ในประเด็นการด าเนินงานคุ๎มครองผู๎บริโภคให๎ครอบคลุม       

และกฎหมายใหมํ ให๎กับทุกจังหวัด 
4. จัดท าคูํมือ แนวทางการด าเนินงานสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพให๎พนักงานเจ๎าหน๎าที่ระดับ

ภูมิภาค 
5. จัดให๎มีชํองทางการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เพ่ืออ านวยความสะดวกให๎กับพนักงานเจ๎าหน๎าที่

ระดับจังหวัด และควรจัดให๎มีเจ๎าหน๎าที่ผู๎รับผิดชอบชํวยตอบค าถามโดยเรํงดํวน 
6. ควรเรํงด าเนินการสร๎างเครื่องมือแบบตรวจมาตรฐานเพ่ือให๎พนักงานเจ๎าหน๎าที่ระดับจังหวัดได๎ใช๎

เป็นเครื่องมือในการประเมินมาตรฐานสถานประกอบการ 
7. สร๎างความชัดเจนในการด าเนินงานให๎กับเจ๎าหน๎าที่ระดับจังหวัดในทุกๆด๎าน 
8. ควรมีนโยบายการก ากับการปฏิบัติตามกฎเกณฑ๑ (Compliance Policy) และมาตรการบังคับใช๎

กฎหมาย (Law Enforcement) อยํางเข๎มงวดแกํผู๎ประกอบวิชาชีพที่เจตนากระท าความผิดซ้ าซ๎อนหรือ
ร๎ายแรง 
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9. สํวนกลางควรเผยแพรํข๎อมูลที่เก่ียวข๎องกับการกระท าความผิดของสถานพยาบาลสูํสาธารณชน 
10. ภาครัฐควรสร๎างแรงจูงใจให๎แกํสถานพยาบาลเอกชนที่มีความรับผิดชอบตํอสังคม CSR 
11. สํงเสริม สนับสนุน พัฒนาศักยภาพเจ๎าหน๎าที่ที่เกี่ยวข๎องเพ่ิมเติมอยํางตํอเนื่อง  
12. เครื่องมือแพทย๑และเครื่องมือวินิจฉัยทางการแพทย๑ที่มีใช๎ในคลินิก จะต๎องมีการประเมินความ

ปลอดภัย มีมาตรฐาน และได๎รับการทดสอบ/เทียบ บ ารุงรักษา อยํางตํอเนื่อง 
 13. เกณฑ๑มาตรฐานการตรวจสถานพยาบาลแบบใหมํควรมีความกระชับชัดเจน และก าหนดวัน

บังคับใช๎พร๎อมกันทั้งประเทศ 
14. จัดท าคูํมือประชาชนในการด าเนินงานสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (พ.ร.บ. การอ านวยความ

สะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ) 
 

นวัตกรรม/สิ่งท่ีค้นพบที่สามารถเป็นแบบอย่าง 
เขต สิ่งที่ค้นพบ 
1 การขับเคลื่อนการด าเนินงานตาม พ.ร.บ. สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ.2559 แนวทางปฏิบัตมิีดังนี้ 

1. การศึกษาและวิเคราะห๑กฎหมาย 
2. จัดท าแนวปฏิบัติ /คูํมือ 
3. ประสานและสร๎างเครือขํายความรํวมมือ 
4. การประชาสัมพันธ๑เข๎าถึงกลุํมเปูาหมาย 
5. การเสริมสร๎างความรู๎เข๎าใจแกํกลุํมเปูาหมาย 
6. การมอบหมาย และการกระจายอ านาจ 

4 - คณะกรรมการคุ๎มครองผู๎บริโภคซึ่งเป็นผู๎ก าหนดนโยบายและเห็นชอบแผนยุทธศาสตร๑เรํงรัด (5 ปี) 
- ส ารวจป๓ญหาเจ๎าหนา๎ที่ พบวําเจา๎หน๎าท่ีผู๎รับผิดชอบงานใหมํมีจ านวนมาก มีการท า SWOT ในพื้นที่ 
- สสจ. รํวมกับ สสอ. และ โรงพยาบาลชุมชนทุกแหํง ด าเนินการตรวจสอบเฝาูระวังมาตรฐานสถานพยาบาลผล
การตรวจไปยัง คณะกรรมการคุ๎มครองผู๎บรโิภค 
- อาสาสมัครคุ๎มครองผู๎บรโิภค (อย.น๎อย, อส.คบ. และ consumer spy, สื่อพิทักษ๑ผู๎บริโภค) 

5 จัดท าสื่อคลิปวีดีโอเพื่อน าเสนอประเด็นการเลือกคลินิกและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ (นวดเพื่อสขุภาพ/
สปา) ที่ได๎มาตรฐานและปลอดภัย โดยน าเสนอผํานสื่อโทรทัศน๑ทางเคเบิ้ลทีวี 

6 - การกระจายอ านาจของส านักงานสาธารณสุขจังหวดัให๎แกํส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
- ผู๎บริหารสนับสนุนและมีการประชุมคณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจ าจังหวัดเพื่อพิจารณาอนุญาต
สถานพยาบาลที่ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล (รายใหมํ) 
- วางแนวทางการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาล การสํงเสรมิสถานพยาบาล และสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 
อยํางสม่ าเสมอ 
- การใช๎ระบบเครือขํายคุ๎มครองผูบ๎ริโภค ของ คปสอ. ด าเนินการตดิตามตรวจมาตรฐาน ในพื้นที่ทุกอ าเภอท าให๎
สถานพยาบาลและสถานประกอบการเพื่อสุขภาพผํานเกณฑ๑ ร๎อยละ 100 ภายในไตรมาสที่ 1 

7 - การท าส านวนสืบสวนและสรุปผล โดยพนักงานเจา๎หน๎าท่ี พรบ.สถานพยาบาล กํอนด าเนินคดีทุกครั้ง 
- การรวบรวมและฟื้นฟูภมูิป๓ญญาท๎องถิ่นอสีาน เพื่อน ามาปรับประยุกต๑ใช๎ในการให๎บริการในสถานประกอบการ
เพื่อสุขภาพ ภายใต๎แนวคิด “อัตลักษณ๑ไทยอีสานสปา” 

8 -สสจ.นครพนมช้ีแจงนโยบายการก ากับดแูลมาตรฐานคลินิกของจังหวัดนครพนม และช้ีแจงแนวทางในการควบคุม 
ดูแลมาตรฐานของสถานพยาบาลให๎เป็นไปตามที่กฎหมายก าหนด 
-สสจ.สกลนครมีมาตรการควบคุมขยะมูลฝอยติดเช้ือของคลินิก โดยไมํให๎ทิ้งขยะมูลฝอยติดเช้ือลงในถังขยะ
เทศบาล 
-สสจ.สกลนครให๎คลินิกทุกแหํงน าขยะมูลฝอยติดเช้ือฝากก าจัดได๎ที่โรงพยาบาลรัฐ โดยช าระคําธรรมเนียมเป็น
คําบริการรับฝากก าจัดขยะมูลฝอยติดเชื้อโดยคิดราคาตํอกิโลกรัม 

10 จังหวัดศรีสะเกษ มีการบังคับใช๎กฎหมายอยาํงเข๎มงวด 
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เขต สิ่งที่ค้นพบ 
11 - การเพิ่มบทบาทพนักงานเจ๎าหน๎าที่ซึ่งเป็นตัวแทนในแตํละวิชาชีพรํวมตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลในวิชาชีพ

ตัวเอง 
- การสร๎างพื้นที่สื่อสารระหวํางพนักงานเจ๎าหน๎าที่ เจ๎าหน๎าที่ผู๎รับผิดชอบกับผู๎ประกอบการ ผู๎ด าเนินการ และผู๎
ให๎บริการ 

 

1.3.4 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสิ่งแวดล้อม 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 

GREEN&CLEAN Hospital (เปูาหมาย:  ร๎อยละ 75 ของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ., 
รพช., รพท. และโรงพยาบาลสังกัดกรมวิชาการ) พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล๎อมได๎ตามเกณฑ๑ GREEN and CLEAN 
Hospital ระดับพ้ืนฐาน) 

 

ประเด็นการตรวจราชการ 
ร๎อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล๎อมได๎ตามเกณฑ๑ GREEN&CLEAN Hospital  

 

สถานการณ์ 
จากการวิเคราะห๑รายงานตามแบบ ตก. 2 และรายงานผลการด าเนินงาน โดยกรมอนามัยและศูนย๑

อนามัยที่ 1-12  ณ วันที่ 20 กันยายน 2560  พบวํา ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด มีการประเมิน
โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล๎อมตามเกณฑ๑ GREEN & CLEAN Hospital 939 แหํง  คิดเป็น       
ร๎อยละ 99.37 แหํง จากโรงพยาบาลทั้งหมด 945 แหํง (ไมํรวมกรุงเทพฯ) โดยผํานเกณฑ๑ระดับพ้ืนฐานขึ้น
ไป 870 แหํง คิดเป็นร๎อยละ 92.06  รายละเอียดดังนี้ 
1. Small Success 

- โรงพยาบาลมีการประเมินตนเอง  936 แหํง คิดเป็นร๎อยละ  99.05 
- โรงพยาบาลมีแผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล๎อมให๎ได๎ตามเกณฑ๑  930 แหํง             

คิดเป็นร๎อยละ 98.41 
- โรงพยาบาลได๎รับการตรวจประเมินตามเกณฑ๑ฯจากทีมผู๎ประเมินระดับจังหวัด จ านวน  ๙๓๙ แหํง 

(ร๎อยละ ๙๙.๓๗)  
- ศูนย๑อนามัยมีการสุํมประเมินโรงพยาบาล 427 แหํง คิดเป็นร๎อยละ 45.19 (จากเปูาหมายที่ต๎อง

สุํมประเมินฯ ร๎อยละ 30)   
2. รายละเอียดผลการตรวจประเมิน 

- ยังไมํได๎รับตรวจประเมิน 6 แหํงคิดเป็นร๎อยละ 0.63 
- ไมํผํานเกณฑ๑ 69 แหํงคิดเป็นร๎อยละ 7.30 
- ผํานระดับพ้ืนฐาน 494 แหํงคิดเป็นร๎อยละ 52.28 
- ผํานระดับดี 278 แหํงคิดเป็นร๎อยละ 29.42 
- ผํานระดับดีมาก 98 แหํงคิดเป็นร๎อยละ 10.37 

 

ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ (ระบุรายการข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการตรวจติดตามที่จ าเป็นในแต่ละประเด็น) 
ตัวชี้วัด  เขต ภาพรวม

ประเทศ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
ร๎อยละของ 
ร.พ. ที่

เปูาหมาย 109 48 56 79 68 79 81 93 91 74 84 83 945 
ผลงาน 95 44 52 78 64 74 81 91 80 65 73 73 870 
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ตัวชี้วัด  เขต ภาพรวม
ประเทศ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

พัฒนา
อนามัย
สิ่งแวดล๎อม
ได๎ตาม
เกณฑ๑  
G & C 
Hospital 

อัตรา/ร๎อยละ 87.16 91.
67 

92.
86 

98.
73 

94.
12 

93.
67 

100 97.
85 

87.
91 

87.
84 

86.
90 

87.
86 

92.06 

ประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ 
(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจ
ติดตาม 

กิจกรรม G-R-E-E-N ประกอบด๎วยหลายกิจกรรม กรณปีรับปรุงโครงสร๎างและมีการใช๎งบลงทุน จะมี
ขั้นตอนด๎านงบประมาณและใช๎เวลานานในการด าเนินการ ท าให๎บางโรงพยาบาลไมํสามารถด าเนินกิจกรรมได๎
ตามเกณฑ๑  กิจกรรมส าคัญท่ีไมํผํานเกณฑ๑มากที่สุด ได๎แกํ การจัดการมูลฝอยติดเชื้อไมํถูกต๎องตามกฎกระทรวง
วําด๎วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ.2545  การพัฒนาส๎วมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS)  
และการจัดการสิ่งแวดล๎อมในโรงพยาบาล  

 

ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ที่ท าให้การด าเนินงาน

ไม่บรรลุวัตถุประสงค ์
ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ สิ่งที่ผู้ท าหน้าท่ีตรวจราชการรับไป

ประสานหรือด าเนินการต่อ 
1. การเปลี่ยนแปลงผู๎รับผิดชอบงาน และ
คณะกรรมการบริหารงานสาธารณสุข
ระดับอ าเภอ (คบสอ.) สํงผลตํอความ
ตํอเนื่องของการด าเนินงาน 
2. การก าหนดหนํวยงานรับผิดชอบหลัก
เ พื่ อ ใ ห๎ เ กิ ด ก า ร ขั บ เ ค ลื่ อ น ง า น ทั้ ง
โรงพยาบาล (โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาด
ใหญํ)  เป็นไปด๎วยความยากล าบาก เพราะ
ต๎องท างานรํวมกันหลายกลุํม/ฝุาย  
3. การบริหารจัดการ และประสานงาน
ภายในองค๑กรของโรงพยาบาลหลายแหํง
ยังไมํชัดเจน  
4. การสื่อสารนโยบายไมํครอบคลุม ท าให๎
การมีสํวนรํวมด าเนินงานของบุคลากรฝุาย   
ตํางๆ ภายในหนํวยงานมีน๎อย     

 

1.ทีมตรวจประเมินและทีมสนับสนุน
วิชาการระดับจังหวัด  ควรติดตามการ
ด าเนินงานอยํางตํอเนื่อง เพื่อให๎มั่นใจวํา
บุคลากร โรงพยาบาลรับทราบนโยบาย
การด าเนินงาน GREEN and CLEAN 
Hospital ของโรงพยาบาล 
2. ควรขับเคลื่อนการด าเนินงานใน
ระดับอ าเภอ เพื่อขยายความครอบคลุม
การด าเนินงานถึง รพ.สต. และชุมชน     
3. ควรสนับสนุนให๎โรงพยาบาล มีการ
ขยายการด าเนินงาน และสํงเสริมการ
พัฒนาศักยภาพผู๎รับผิดชอบงาน  เพื่อ
ยกระดับมาตรฐาน และบูรณาการกับ
การด า เ นิ น งานต าบลจั ด การด๎ า น
สิ่งแวดล๎อมในระดับท๎องถิ่น และชุมชน 
ร ว ม ทั้ ง ก า ร ผ ลั ก ดั น ผํ า น ก ล ไ ก
คณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด 

1. ประสานเพื่อหาแนวทางสนับสนุน
งบประมาณ ด๎านวิชาการ และความรู๎
เชิงเทคนิค การด าเนินงานประเด็น
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (โดยเฉพาะ
การปรับปรุงท่ีพักมูลฝอยติดเชื้อ) และ
ระบบบ าบัดน้ าเสียโรงพยาบาล ซึ่งมี
ความส าคัญและเป็นป๓ญหาที่ท าให๎ไมํ
ผํานเกณฑ๑ขั้นพ้ืนฐาน 
 

 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
1. ข้อเสนอเชิงนโยบาย  

1) ควรก าหนดให๎การด าเนินงานนี้ เป็นนโยบายอยํางตํอเนื่อง และขยายเปูาหมายให๎โรงพยาบาลทุก
แหํงตํอยอดการพัฒนาให๎เกิดนวัตกรรม และขยายผลสูํชุมชน เพ่ือพัฒนาเป็น GREEN & CLEAN Community  
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2) สนับสนุนการพัฒนาเชิงคุณภาพและสร๎างระบบงานอนามัยสิ่งแวดล๎อมในสถานบริการการ
สาธารณสุขให๎เกิดความยั่งยืน ขยายการด าเนินงานในมิติใหมํ ๆ ที่เป็นประเด็นความรํวมมือระดับภูมิภาคและระดับ
สากล อาทิ การพัฒนา Climate Smart Healthcare 
๒. ข้อเสนอต่อส่วนกลาง  

1) กระทรวงสาธารณสุข (สป.) ควรสนับสนุนงบประมาณเพ่ือใช๎ในการปรับปรุงโครงสร๎างของ
โรงพยาบาล โดยเฉพาะระบบบ าบัดน้ าเสียของ รพท./รพศ. ทีย่ังป๓ญหาไมํได๎มาตรฐาน 

2) หนํวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่เกี่ยวข๎อง รํวมกับกรมอนามัย เรํงรัดการออกแบบที่พักรวม
มูลฝอยติดเชื้อให๎เป็นแบบมาตรฐานเพื่อสนับสนุนพื้นที่ด าเนินการให๎ได๎ตามกฎหมาย 
๓. ข้อเสนอต่อผู้บริหารโรงพยาบาล 

ผู๎บริหารโรงพยาบาลทุกแหํง ทุกระดับ ควรให๎ความส าคัญ และก าหนดเป็นนโยบายเน๎นหนักของ
โรงพยาบาล และมีการก ากับติดตามและสนับสนุนการด าเนินงานอยํางตํอเนื่อง 

 

นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง G-R-E-E-N  
G-Garbage 

- โรงพยาบาลพนมดงรัก  เป็นโรงพยาบาลแมํขํายในการคิดค๎นวิธีการจัดการขยะติดเชื้อและขยะ
ทั่วไป” และได๎เสนอใน อสธจ. และมีนโยบายให๎ทุกอ าเภอใช๎เป็นตัวแบบ ที่รียกวํา “พนมดงรักโมเดล” 

- โรงพยาบาลล าปาง ได๎น าขยะรีไซเคิลมาประดิษฐ๑เป็น “กลํองปลดเข็ม” 
- โรงพยาบาลวังน้ าเขียว ด าเนินการกักเก็บขยะอันตรายในบํอวงซีเมนต๑ 

R-Restroom 
- โรงพยาบาลสมเด็จฯ องค๑ที่ 17 น าน้ าที่ผํานการบ าบัดแล๎วใช๎เป็นน้ าเข๎าชักโครก แทนน้ าประปา 

E-Energy 
- โรงพยาบาลบัวใหญํ มีการผลิต Biogas จากเศษอาหารจากโรงครัวโรงพยาบาลและร๎านอาหารใน

โรงพยาบาลเพ่ือใช๎ในโรงพยาบาล และน าพลังงานความร๎อนที่เหลือทิ้งจากเครื่องควบคุมความชื้นมาเปุา
เครื่องมือ/อุปกรณ๑การแพทย๑ให๎แห๎ง 

- โรงพยาบาลล าปาง ได๎คิดค๎นเครื่องควบคุมอุณหภูมิในระบบปรับอากาศ แบบชิลเลอร๑ เพ่ือใช๎
ทดแทนของเดิม  และสามารถประหยัดพลังงานไฟฟูาลงได๎ 
E-Environment 

- โรงพยาบาลสอง มีการจัดการสิ่งแวดล๎อมที่เอ้ือตํอสุขภาพแกํผู๎รับบริการใสนคลินิกความดันโลหิตสูง 
N-Nutrient 

- โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห๑ โรงพยาบาลพาน โรงพยาบาลเชียงของ โรงพยาบาลสมเด็จ
ยุพราช โรงพยาบาลนครปฐม โรงพยาบาลเจ๎าพระยายมราช โรงพยาบาลสมเด็จฯ องค๑ที่ 17 จัดท าโครงการ
อาหารสะอาด ปลอดภัยในโรงพยาบาล 

 
 
 

.......................................................... 



คณะที่ 2 
การพัฒนาระบบบริการ  

 

   2.1  การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
2.2   Service Plan สาขา NCD 

2.2.1 โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
2.2.2 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
2.2.3 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

2.3   Service Plan สาขา RDU 
2.4   Service Plan สาขาทารกแรกเกิด 
2.5   Service Plan สาขา Palliative Care 
2.6   Service Plan สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
2.7   Service Plan สาขาสุขภาพจิต 
2.8   Service Plan 3 สาขาหลัก plus 

2.8.1 สูติกรรม 
2.8.2 กุมารเวชกรรม 
2.8.3 ออร์โธปิดิกส์ 

          2.8.4  อายุรกรรม  
2.8.5  ศัลยกรรม  

 2.9   Service Plan โรคหัวใจและหลอดเลือด 
 2.10  Service Plan โรคมะเร็ง 
 2.11  Service Plan โรคไต 
 2.12  Service Plan สาขาตา 
2.13 Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก 
2.14 Service Plan สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 

 2.15  Service Plan สาขาอุบัติเหตุ 
 2.16  การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการ 

 
 
 
 

โดย คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข (คกต.) คณะท่ี 2 
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ผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
คณะ 2 การพฒันาระบบบริการ (Service Plan)   

…………………………………………………. 
 

การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) เป็นการจัดระบบบริการเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ
ของประเทศ ใน 18 สาขา สร้างระบบการท างานที่เชื่อมโยงกันเป็นเครือข่ายตั้งแต่ระดับบริการปฐมภูมิ     
ทุติยภูมิ ตติยภูมิ รวมทั้งศูนย์เชี่ยวชาญระดับสูง ภายใต้กรอบแนวคิดการบริหารร่วมการ บริการร่วม การใช้
ทรัพยากรร่วมกัน อย่างคุ้มค่า สามารถเกื้อหนุนซึ่งกันและกัน โดยมุ่งหวังให้เกิดผลที่ดีต่อสุขภาพประชาชน 
กล่าวคือ ลดอัตราปุวย ลดอัตราตาย ลดระยะเวลารอคอย และลดความแออัด 

ในภาพรวมประเทศมีการด าเนินงานตามแนวทางส าคัญโดยการสร้างกลไกการบริหารจัดการ      
การพัฒนา Service plan ในภาพรวมและรายสาขาซ่ึงทุกเขตสุขภาพได้มีการด าเนินการ Service plan แต่ละ
สาขาตามกรอบแนวทางที่ก าหนด ได้แก่ มีการวิเคราะห์ข้อมูลและสถานการณ์ปัญหาสุขภาพ และปัญหาการ
บริการ  โดยก าหนดเปูาหมายและตัวชี้วัดทั้งที่เป็นตัวชี้วัด Outcome (ลดปุวย, ลดตาย) และตัวชี้วัด Service 
Outcome (ลดการรอคอยบริการ  เพ่ิมการเข้าถึง  เพ่ิมความครอบคลุม  เพ่ิมขีดความสามารถ  ลดการส่งต่อ
ที่ไม่จ าเป็น) มีการออกแบบและวางระบบบริการที่เชื่อมโยงการบริการกันทั้งเขต  ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลชุมชน /ทั่วไป/ศูนย์ และระดับศูนย์ความเชี่ยวชาญ       
ทีม่ีการพัฒนาเชิงระบบของ PCC และ DHS เพ่ือเป็นฐานการพัฒนาระบบริการ Service Plan ในทุกสาขาซ่ึง
ในการตรวจราชการ รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 2560 มีผลการด าเนินงาน ดังนี้ 

2.1 การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
2.1.1 รพ.สต.ติดดาว  

เป็นการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการระดับปฐมภูมิซึ่งรวมเกณฑ์คุณภาพบริการด้านส่งเสริม
สุขภาพ ปูองกันโรค การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสภาพ และการบริหารจัดการเข้าด้วยกัน เป็นเกณฑ์เดียวที่
บูรณาการในกรอบการประเมินรูปแบบเดียว  เพ่ือลดความซ้ าซ้อนในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่            
และประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐานบริการปฐมภูมิ และเป็นตัวชี้วัดระดับกระทรวงสาธารณสุข
ใหม่ของป ี2560 ซึ่งไม่มีข้อมูลระดับประเทศมาก่อน แต่มีการพัฒนาในบางเขตสุขภาพและบางจังหวัด   
 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
- โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีคุณภาพมาตรฐาน  

 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
- ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว ปี 2560 ร้อยละ 10  

โดยมี  small success ดังนี้ 
ระยะ 3 เดือน มีการประชุมชี้แจงนโยบายและแนวทางการด าเนินงาน รพ.สต.ติดดาว 

   ระยะ 6 เดือน ทีมประเมินระดับเขตสุขภาพชี้แจงการด าเนินงาน และพัฒนาทีมประเมินระดับ
จังหวัด และอ าเภอ 
   ระยะ 9 เดือน รพ.สต.ร้อยละ 100 มีการน าเกณฑ์คุณภาพไปประเมินตนเอง 

  ระยะ 12 เดือน ทีมประเมินระดับเขต ลงประเมินรับรองผลการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. และได้    
รพ.สต. ที่ผ่านการประเมินมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 
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มาตรการส าคัญ 
1. พัฒนาเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาวและจัดท าคู่มือ 
2. พัฒนาคณะท างานทุกระดับ ได้แก่ ระดับประเทศ เขตสุขภาพ จังหวัด อ าเภอ 
3. สื่อสารชี้แจง ประชาสัมพันธ์นโยบาย แนวทางและแผนพัฒนาองค์กรคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
4. พัฒนาระบบฐานข้อมูลหน่วยบริการปฐมภูมิ 
5. ติดตามประเมินผลการด าเนินงาน 

 

ผลลัพธ์ 
ผลการด าเนินงาน ปี 2560 พบว่า ระดับประเทศมีการประชุมชี้แจงนโยบาย รพ.สต.ติดดาว เมื่อ 

23-25 มกราคม 2560 และระดับเขต/จังหวัด ได้ด าเนินการแล้วทุกเขตสุขภาพ  ขณะนี้มี รพ.สต.ที่ได้
ประเมินตนเองแล้ว จ านวน 9,827 แห่ง ผ่านเกณฑ์ 3,011 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 30.64  และ มี รพ.สต.
ผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ปี 2560 ภาพรวมประเทศ ร้อยละ 16.6 โดยแบ่งรายเขตสุขภาพ 
ดังนี้ 

 

 
ซึ่งปัจจัยแห่งความส าเร็จได้แก่ 1) การที่ผู้บริหารให้ความส าคัญ 2)  มีการร่วมมือกับภาคีเครือข่าย 

3) ประชาชนมีส่วนร่วม และ 4) รพ.สต.มุ่งม่ันพัฒนาตนเอง 
 

ปัญหา อุปสรรค  
1. เกณฑ์ละเอียด ไม่ชัดเจน ท าให้ทีมประเมินไม่เข้าใจและอาจท าการประเมินคลาดเคลื่อน 
2. นโยบายปี 2560 ชี้แจงล่าช้า มีระยะเวลาในการด าเนินงานน้อย 
3. ขาดงบประมาณสนับสนุนในพื้นที่ และขาดเจ้าหน้าที่ใน รพ.สต. 
4. มีการประเมินคุณภาพ รพ.สต.หลายทีม หลายเกณฑ์ เจ้าหน้าที่  รพ.สต.สับสน และแต่ละทีมลง

พ้ืนที่ประเมินต่างเวลากัน ท าให้เจ้าหน้าที่ รพ.สต. มีภาระในการรับทีมประเมินมากขึ้น 
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ข้อเสนอแนะ 
รพ.สต.ควรพัฒนาคุณภาพภายใต้ความต้องการของประชาชน รวมงาน รพ.สต.ติดดาว เข้ากับงาน

ปฐมภูมิอ่ืนๆ และบูรณาการออกตรวจประเมินฯ เกณฑ์คุณภาพร่วมกับชมรมสาธารณสุขอ าเภอและเขต
สุขภาพ 
 

Best Practice 
เขต 1 รพ.สต. ต่อแพ จังหวัดแม่ฮ่องสอน เขต 2 รพ.สต. เขาแก้วศรีสมบูรณ์ จังหวัดสุโขทัย  
เขต 3 รพ.สต. น้ าซึม จังหวัดอุทัยธานี  เขต 4 รพ.สต.กุดตาเพชร จังหวัดลพบุรี  
เขต 5 รพ.สต. ทัพหลวง จังหวัดสุพรรณบุรี เขต 6 รพ.สต. บางแก้ว จังหวัดสมุทรปราการ 
เขต 7 รพ.สต. บ้านดอนบม จงัหวัดขอนแก่น  เขต 8 และ เขต 9 อยู่ระหว่างด าเนินการประเมิน  
เขต 10 รพ.สต. แก้งเหนือ จังหวัดอุบลราชธานี  เขต 11 รพ.สต. เกาะแก้ว จังหวัดภูเก็ต  
เขต 12 รพ.สต. บ่อตรุ จังหวัดสงขลา 

 

2.1.2  การพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว (primary care cluster) 
การพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวตามแผนที่กระทรวงสาธารณสุข ก าหนดไว้ใช้เวลา ๑๐ ปี      

ในการพัฒนาให้มีคลินิกหมอครอบครัวครบทั่วประเทศ เนื่องจากประเทศไทยขาดแคลนแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงร่วมกับภาคีเครือข่ายต่างๆ ทั้งในและนอกกระทรวง ในการเพ่ิมก าลัง
การผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวให้ได้ ๖,๕๐๐ คน ใน ๑๐ ปี ซึ่งปัจจุบันมีศักยภาพในการผลิตมากขึ้น
เรื่อยๆ และมากท่ีสุดได้ถึง ๑,๐๐๐ คนต่อปี ภายในปี ๒๕๖๕ 

ในเรื่องของการเปิดด าเนินการคลินิกหมอครอบครัว เริ่มด าเนินการน าร่องตั้งแต่ ปี ๒๕๕๙    
ซึ่งทั่วประเทศด าเนินการทุกเขตตามความพร้อมของพ้ืนที่รวม ๔๘ แห่ง ซึ่งในปี ๒๕๖๐ ก าหนดเปูาหมายเปิด
ด าเนินการคลินิกหมอครอบครัวอีกจ านวน ๔๒๔ ทีม ขณะนี้มีสามารถเปิดด าเนินการรวมทั้งสิ้น ๕9๐ ทีม     
ซึ่งเป็นไปตามเปูาหมายที่ก าหนดไว้  

เปูาหมายและความคาดหวังในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว   นอกจากเปูาหมายด้าน
ปริมาณแล้ว กระทรวงสาธารณสุขมีความคาดหวังอย่างยิ่งในการปฏิรูประบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทย 
โดยการขับเคลื่อนนโยบายคลินิกหมอครอบครัวซึ่งจะท าให้ประชาชนได้รับการบริการอย่างเป็นองค์รวม       
มีภาวะสุขภาพที่ดี  ไม่เจ็บปุวยจากโรคที่ปูองกันได้ ถ้าไม่เจ็บปุวยก็สามารถท างานสร้างรายได้ ซึ่งจะได้เป็น
ก าลังในการสร้างความมั่นคง มั่งค่ัง ของประเทศไทยได้อย่างยั่งยืนต่อไป 

แนวทางการขับเคลื่อนคลินิกหมอครอบครัวในปี 2560 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ได้มีค าสั่งส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ 1045/2560 ลงวันที่ 18 เมษายน พ.ศ. 2560 เรื่องจัดตั้ง
ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว (สปค.) เป็นหน่วยงานเทียบเท่ากองภายใต้
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้มีบทบาทหน้าที่ในการพัฒนานโยบาย ยุทธศาสตร์ กลไกและ
รูปแบบการจัดระบบบริการปฐมภูมิผลักดัน ส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาก าลังคน  สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ
และมาตรฐาน  ตลอดจนพัฒนาระบบติดตามประเมินผล  และระบบบริหารจัดการ  ซึ่งส านักงานนี้จะเป็น
กลไกส าคัญในการขับเคลื่อนคลินิกหมอครอบครัว ให้มีความต่อเนื่องและยั่งยืน  เพ่ือให้บรรลุตามเปูาหมาย
ที่ตั้งไว้ 

นอกจากนี้มีการประชาสัมพันธ์ความคืบหน้าและการพัฒนาของคลินิกหมอครอบครัวให้กับ
เจ้าหน้าที่ ประชาชน อสม.ทราบทางสื่อออนไลน์ ได้แก่ Line@primarycarecluster (คลินิกหมอครอบครัว) 
และ Facebook fanpage PR4PCC (คลินิกหมอครอบครัว) ซึ่งมีทีม Admin ไว้เพ่ือค่อยตอบค าถามและ
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สื่อสารข้อมูลความรู้ในด้านการดูแลสุขภาพปูองกันควบคุมโรค เพ่ือให้ประชาชนมีความรู้และมีศักยภาพในการ
ดูแลสุขภาพตนเองให้เข็งแรงสมบูรณ์ต่อไป 
 

2.1.3  การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและสุขภาพอ าเภอ (DHS) 
1. สถานการณ์ /สภาพปัญหาส าคัญ 

ในปีงบประมาณ 2560 การด าเนินงานระบบสุขภาพอ าเภอ District health System ครบ
ทุกพ้ืนที่  คิดเป็นร้อยละ 100 ที่ขับเคลื่อนไปพร้อมกับการพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) และการ
ด าเนินงานของต าบลจัดการสุขภาพ ซึ่งได้ก าหนดนโยบายหลักที่ต้องด าเนินการคือ ปัญหาสุขภาพของพ้ืนที่
ตามบริบท การดูแลกลุ่มพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว การแก้ปัญหาจุดเสี่ยงทางถนน และได้มีกา รพัฒนา
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (DHB) จ านวน 200 อ าเภอ กระจายครอบคลุมทุกเขตสุขภาพ 
โดยการมีส่วนร่วมจากภาคประชาชน ภาคเอกชน และภาครัฐ 
2.ข้อมูลประกอบการตรวจติดตามวิเคราะห์ 

2.1 ผลการด าเนินงานของอ าเภอที่มี District health System ที่เชื่อมโยงระบบบริการ    
ปฐมภูมิกับชุมชนและท้องถิ่นอย่างมีคุณภาพ ร้อยละ 100 พบว่า พ้ืนที่ที่ด าเนินการพัฒนาคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) จ านวน 200 อ าเภอ ดังแผนภูมิ 1 

แผนภูมิ แสดงจ านวนอ าเภอที่ด าเนินการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพอ าเภอ จ าแนกรายเขต 

 
ที่มา : ข้อมูลจากส านักงานบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวถิีชีวิตไทย ปี 2560 

2.2 ผลการด าเนินงานการแก้ไขปัญหาสุขภาพของพ้ืนที่อ าเภอละ 3 เรื่องในแต่ละเขตสุขภาพ 
พบว่า มีการด าเนนิการใน 3 ประเด็นที่ส าคัญคือ 1.ปัญหาสุขภาพของพ้ืนที่ 2.การดูแลกลุ่มพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัว  3. ประเด็นนโยบายหลักที่ต้องด าเนินการทุกอ าเภอ ( DHS-RTI และ Long term Care การ
พัฒนา Care manager Care Giver) แสดงดังแผนภูมิ 2 , 3 , 4 และ 5 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงร้อยละของประเด็นปัญหาสุขภาพระดับพื้นที่ 

 
ที่มา : รายงาน ตก.2 เขตสุขภาพที่ 1-12 

 

แผนภูมิที่ 3 แสดงจ านวนกลุ่มพ่ึงพิงที่ได้รับการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว 

 
ที่มา : แบบรายงานตก. 1 เขตสุขภาพที ่1-12 
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แผนภูมิที่ 4 แสดงจ านวนจุดเสี่ยงและแก้ไขจุดเสี่ยงผ่านระบบสุขภาพอ าเภอในการป้องกัน
อุบัติเหตุ 

 
ที่มา: จาก ตก. 1  แบบรายงาน DHS-RTI เขตสุขภาพที ่1-12 

แผนภูมิที่ 5 แสดงจ านวนทีมหมอครอบครัว Care Manager และ Care Giver ในการดูแล
แบบบูรณาการ ผู้สูงอายุติดเตียงและดูแลกลุ่มผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  

 
ที่มา : ตก.1 แบบรายงาน LTC เขตสุขภาพที ่1-12 
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3.ข้อเสนอแนะ 
1. ควรขับเคลื่อนนโยบายระบบสุขภาพอ าเภอ District health System อย่างต่อเนื่อง ตาม

แนวทาง UCCARE ที่สอดคล้องกับการพัฒนาระบบสุขภาพ (Service Plan) และบูรณาการกับ
งานนโยบาย เช่น การดูแลระยะยาวกับการพัฒนาทีมหมอครอบครัว 

2. ควรบูรณาการตัวชี้วัดระดับกระทรวงเพ่ือให้พ้ืนที่สามารถน าไปด าเนินการอย่างเข้าใจง่าย 
3. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ของแต่ละสาขาควรก าหนดประเด็นส าคัญ

ส าหรับให้ระดับปฐมภูมิสามารถด าเนินการได ้
4. การพัฒนาทีมตรวจเยี่ยมเสริมพลัง ระดับเขตสุขภาพ จังหวัดควรพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่องทุก

ปีของเขตสุขภาพ 

4. Best Practice 
1. ระบบเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองตาก (Maungtak District Health System)  “คนเมืองตาก 

ไม่ทอดทิ้งกัน” 
2. “ทีมเครือข่าย สายสัมพันธ์ การเรียนรู้สู่การพัฒนา” โรงพยาบาลบ้านโพธิ์ จังหวัดฉะเชิงเทรา 
3. “จากก้อนหินตกน้ า สู่ผีเสื้อกระพือปีก”  เป็นอ าเภอต้นแบบงานศพ งานบุญปลอดเหล้าอย่าง

ยั่งยืน อ าเภอค าเข่ือนแก้ว จังหวัดยโสธร 
4. BMA Home Ward Referral System 

 

2.2 สาขาโรคไม่ติดต่อ (NCD) 
2.2.1 โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ (ภาพรวม/รายเขต) 
การที่ผู้ปุวย DM HT ไม่สามารถควบคุมน้ าตาล/ความดันโลหิตได้ดี  ย่อมส่งผลให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า หลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น  จากข้อมูลของกระทรวง
สาธารณสุข ในช่วงปี พ.ศ.2555-2558 พบว่าอัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-I25) ต่อประชากร 
100,000 คนมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ โดยในปี พ.ศ.2558 พบอัตราการตายเท่ากับ 28.92 ต่อแสน
ประชากร และข้อมูลจาก HDC พบว่า ในปี 2560 ผู้ปุวย DM HT ที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลและความ
ดันโลหิตได้ดีมีเพียงร้อยละ 22.25 และ 35.56 เท่านั้น  
 

เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด Health Outcome 
ผู้ปุวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี เท่ากับร้อยละ 22.25 (เปูาหมาย > 40%) 

ผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี เท่ากับร้อยละ 35.56 (เปูาหมาย > 50%) และร้อยละ
ของผู้ปุวย DM HT ที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
เท่ากับร้อยละ 81.48 (เปูาหมาย > 80%) (ข้อมูล ณ วันที่ 6 ก.ย. 60) 
 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
ผู้ปุวยเบาหวานในปีงบประมาณ 2560 มีจ านวน 2,669,348 คน แต่ได้รับการตรวจ 

HbA1c จ านวน 1,488,026 คน คิดเป็นร้อยละ 55.75 ขณะที่ผู้ปุวยความดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณ 
2560 มีจ านวน 5,609,509 คน ได้รับการตรวจวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้งในปี มีจ านวน 
3,444,712 คน คิดเป็น ร้อยละ 61.41 เท่านั้น (ข้อมูล ณ วันที่ 6 ก.ย. 60) และผู้ปุวย DM HT ที่มีโอกาส
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เสี่ยงต่อ CVD Risk > 30% ในครึ่งปีแรกได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้น และได้รับการประเมิน
ซ้ าในครึ่งปีหลัง พบว่ามีความเสี่ยงลดลง 10% เท่ากับร้อยละ 74.44 (ข้อมูล ณ วันที่ 9 ส.ค. 60) 

มาตรการส าคัญ ใน 6 Building Blocks ได้แก่ 

ปัญหา / ข้อเสนอแนะ 
1) เร่งรัดการติดตามระดับน้ าตาลด้วย HbA1c ให้มากขึ้น  
2) ติดตามผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน ให้มารับบริการอย่างต่อเนื่อง (เนื่องจากผู้ปุวยความ

ดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการรักษามีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคหลอดเลือดสมอง และหลอด
เลือดหัวใจเพ่ิมข้ึน)  

3) พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการลงบันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศให้มีประสิทธิภาพ  
4) ก าหนดมาตรการที่ชัดเจนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของแต่ละพ้ืนที่ (เช่น Motivation 

Interviewing , Home BP Monitoring , Thai DPP , NCDs Diet )  
5) สนับสนุนอุปกรณ์ส าหรับปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือเป็นเครื่องมือในการด าเนินงาน 

Best Practice 
- โรงพยาบาลอ่างทอง จัดโปรแกรมการตรวจเลือดด้วยตนเอง (SMBG) เพ่ือให้ผู้ปุวยมีระดับน้ าตาล

ในเลือดลดลงจากเดิม โดยเรียนรู้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตัวเองมาใช้กับผู้ปุวยกลุ่มนี้ 
ท าให้ผู้ปุวยได้เรียนรู้ว่าเพราะเหตุใดระดับน้ าตาลในเลือดของตนจึงสูง เกิดความเชื่อว่าตนเองท า
ได้ และเกิดก าลังใจที่จะควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ได้ต่อไป (Self-Efficacy Theory) 

- โรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง มีการจัดการข้อมูลอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่การจัดเก็บข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล และน าข้อมูลที่ได้มาใช้วางแผนจัดการสถานการณ์ที่เป็นปัญหาในพ้ืนที่ 

 

2.2.2 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ  

จากรายงานผลการตรวจราชการ พบว่า อัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีค่าสูงกว่า      
เปูาหมาย ร้อยละ 7.0 คือ เขตสุขภาพที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 11, และ 12 โดยพบว่าอัตราตายสูงสุดสาม
อันดับแรก  คือ เขตสุขภาพที่ 4 (ร้อยละ 13.40), เขตสุขภาพที่ 6 (ร้อยละ 12.10) และเขตสุขภาพที่ 2     
(ร้อยละ 11.40) ตามล าดับ และเขตสุขภาพที่มีอัตราตายต่ าสุด คือ เขตสุขภาพท่ี 8 (ร้อยละ 3.96) 

 
 

Blocks Key Success Key Risk 
Service Delivery  - มีการบูรณาการท างานร่วมกับทมีที่

เกี่ยวข้อง : SP ตา/ไต/ หัวใจ  
- มีการประเมินระบบการด าเนินงานด้วย 

NCD Clinic Plus 

กว่าครึ่งของผู้ปุวยความดันโลหติสงูที่ข้ึนทะเบียน
ไม่ได้รับการตดิตามอย่างต่อเนื่อง และการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมเสี่ยงในผู้ปุวย DM / HT ยัง
ขาดการจัดการที่เป็นรูปธรรมอย่างจริงจัง 

Health Workforces  มีการพัฒนาศักยภาพให้แก่ทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

- 

Health Information 
System  

ระบบ HDC  การตรวจสอบข้อมลู ในระบบ HDC ให้เป็นปัจจุบัน
และใกลเ้คียงข้อมูลจริง 

Access to Essential 
Medicine  

มีนวัตกรรมในพ้ืนท่ีหลากหลาย  การจัดเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  
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ร้อยละอัตราตายของผู้ปวุยโรคหลอดเลอืดสมอง เปูาหมาย < ร้อยละ 7 
เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 
8.73 11.40 11.30 13.40 9.81 12.10 4.73 3.96 10.90 5.60 9.87 7.22 

ในภาพรวมของประเทศไทย ปี 2560 โรงพยาบาล ระดับ A มี Stroke Unit ร้อยละ 87.9    
( 29 แห่ง )  และ โรงพยาบาลระดับ S มี Stroke Unit ร้อยละ 58.3 (28 แห่ง) 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
ร้อยละอัตราตายโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ในโรงพยาบาล (เปูาหมาย < ร้อยละ 7) 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
1. Stroke Fast Track โรงพยาบาลระดับ A, S ร้อยละ 100 
2. Stroke Unit  โรงพยาบาลระดับ A ร้อยละ 100, โรงพยาบาลระดับ S ร้อยละ 60 

 

มาตรการส าคัญ 
1. จัดตั้งหออภิบาลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ในโรงพยาบาล ระดับ A  ร้อยละ 

100 และในโรงพยาบาลระดับ S  ร้อยละ 60 
2. กระตุ้นให้สถานบริการทุกระดับมีการพัฒนาตาม Stroke Service Plan กล่าวคือโรงพยาบาล

ระดับ A, S เน้นการรักษาในระยะเฉียบพลัน ส่วนสถานบริการระดับรองลงมาเน้นเรื่องการรับส่ง
ต่อ และการประชาสัมพันธ์  ให้ประชาชนตระหนักรู้ถึงอาการของโรคหลอดเลือดสมอง และรีบ
มาโรงพยาบาลโดยด่วนหากสงสัยว่าปุวยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

3. โรงพยาบาลระดับ M ท าบันทึกข้อตกลงเข้าเป็นเครือข่ายกับโรงพยาบาลระดับสูงกว่าในการรับส่ง
ต่อผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง  

4. โรงพยาบาลทุกแห่งมีบริการมาตรฐานอย่างน้อย 1 อย่าง ดังต่อไปนี้ 
5. การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ 
6. หออภิบาลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก 

  6.1 สถานที่เฉพาะไม่น้อยกว่า 4 เตียง 
  6.2 ทีมสหวิชาชีพ ที่มีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง    

6.3 มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care maps) และแผนการให้ความรู้ที่จัดเตรียม
ไว้แล้วโดยผ่านการประชุมของทีมสหวิชาชีพของสถานพยาบาลนั้นๆ 

7. การให้ยา Aspirin ทางปากภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ 
 

ผลลัพธ์ 

ตัวชี้วัด 
เปูาหมาย 
ปี 2560 

ผลลัพธ์ 
ปี 2556 ปี 2557 ป ี2558 ปี 2559 ปี 2560 

1. ร้อยละอัตราตายโรคหลอดเลือดสมอง 
(I60-I69) 

< ร้อยละ 7 17.6 17.1 9.9 8.3 9.1 

2. Stroke Unit ในโรงพยาบาลระดับ A 100 % 19 
(57.6) 

22 
(66.7) 

23 
(69.7) 

26 
(78.8) 

29 
(87.9) 

3. Stroke Unit ในโรงพยาบาลระดับ S 60 % 6 
(12.5) 

16 
(33.3) 

21 
(43.8) 

24 
(50.0) 

28 
(58.3) 
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Best Practice 
1. เรื่องกระบวนการการจัดการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (Stroke fast 

track) ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลล าพูน (Study of stroke fast track management method for 
patients admitting at Lamphun hospital) โดยแพทย์หญิงตุลาพร อินทนิเวศน์และคณะ จากการศึกษา
พบว่า โรงพยาบาลล าพูนเป็นโรงพยาบาลทั่วไประดับ s มีจ านวนเตียงผู้ปุวยทั้งหมด 411 เตียง ให้การดูแล
ประชากรทั้งหมดใน 8 อ าเภอ ซึ่งแต่เดิมผู้ปุวยในกรณีปุวยเป็นโรคหลอดเลือดสมองในภาวะฉุกเฉิน (Stroke 
fast track) ทุกราย ต้องถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพเหนือกว่าในจังหวัดเชียงใหม่ทั้งหมด ต่อมาได้
เริ่มการก่อตั้งหอผู้ปุวยวิกฤตเฉพาะด้านโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke unit)  และได้มีการเริ่มให้ยาละลายลิ่ม
เลือดสมอง (rt-PA) เมื่อ พ.ศ.2557 มีการพัฒนาระบบการจัดการด้านกระบวนการภายในของโรงพยาบาล
ล าพูน มีทีมได้ท าการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองเอง ร่วมกับการจัดหาเครื่อง PT, PTT, INR ประจ า ณ 
ห้องฉุกเฉินให้ตรวจได้รวดเร็วทันที  และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์ แจ้งผลเอ็กซเรย์
สมองทันที ในขณะที่ผู้ปุวยยังอยู่ในห้องเอ็กซเรย์ หลังจากนั้นจึงได้มีการวัดผลสัมฤทธิ์ใหม่ในปี พ.ศ. 2559 
พบว่ามีผู้ปุวยที่ได้รับยา rt-PA มีอาการดีขึ้น (mRS 0-3คะแนน) เพ่ิมขึ้นจากเดิมคิดเป็นร้อยละ 84 โดยที่มี
อัตราเสียชีวิตรวมน้อยกว่าร้อยละ 7 ตลอดเวลา 2 ปี เป็นไปตามเปูาหมายตัวชี้วัดของระดับเขตสุขภาพ     
และน าไปสู่การพัฒนาอย่างต่อเนื่องต่อไปในปี 2560 และส่งผลให้ไม่มีอัตราการส่งต่อผู้ปุวยไปยังโรงพยาบาลอ่ืน  ๆ
 

ความส าเร็จที่ได้รับจากการด าเนินงาน 
รายการขอ้มูล ปี 2557 ในปัจจุบัน 

1. อัตราการส่งต่อ  ทุกราย ที ่เข้า fast track ร้อยละ 0 
2. ค่าใช้จ่ายและค่าเสียเวลา บุคลากร  มาก น้อยลง 
3. คุณภาพชีวิต  เกิดทุพพลภาพ จากความล่าช้า คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
4. ภาระต่อครอบครัวและสังคม  เกิดทุพพลภาพ จากความล่าช้า ลดภาระต่อสังคม ช่วยเหลือตัวเองได้ 
5. เครือข่าย  ขาดความรู้ ลา่ช้า เข้มแข็ง มีความรู ้
6. อัตราการเสียชวีิต  ร้อยละ 18.34 ร้อยละ 6.02 
 

ปัญหา/อุปสรรค 
1. ผู้ปุวยมาภายใน 4.5 ชม. มีไม่มาก 
2. การเข้าถึงบริการมาตรฐานล่าช้า 
3. Door to needle นาน 
4. จ านวนเตียง Stroke Unit ไม่เพียงพอ 
5. ผู้ปุวย Hemorrhage ยังไม่ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
6. การส่งผู้ปุวยกลับบ้านโดยตรงไม่เชื่อมข้อมูลมาโรงพยาบาลชุมชน อาจเสียโอกาสเข้าถึงบริการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพ 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. พัฒนาระบบส่งต่อ/ เครือข่าย 
2. พัฒนาระบบ Fast Track อย่างต่อเนื่อง 
3. ปรับเพิ่มจ านวนเตียง Stroke Unit ให้เหมาะสม 
4. ดูแลผู้ปุวย Hemorrhage ใน Stroke Unit 
5. พัฒนาระบบส่งกลับโรงพยาบาลชุมชน เพ่ือรับการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง 
6. ประชาสัมพันธ์เป็นระบบต่อเนื่อง  โดยเฉพาะ Stroke awareness/Alert 
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7. กระตุ้นโรงพยาบาลระดับ A, S ในแต่ละเขตให้จัดตั้ง Stroke Unit ให้ครบถ้วน  และมีจ านวนเตียงให้
เพียงพอ 

8. เพ่ิมบุคลากรส าหรับ Stroke Unit, Stroke fast track 
9. การท า MOU ระหว่าง โรงพยาบาลระดับ A, S กับ โรงพยาบาลระดับ M ให้มีเครือข่าย 

Intermediate care ในโรงพยาบาลระดับ M 
10. ท าความเข้าใจกับพ้ืนที่ในการรายงานอัตราตายของโรคหลอดเลือดสมองให้ถูกต้อง 

2.2.3 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ  

จากอุบัติการณ์การเกิดโรค ในปี 2557 พบอัตราการเสียชีวิตเป็นเพศชายมีอันดับการเสียชีวิต
เป็นล าดับที่ 5 และเพศหญิงล าดับที่ 6 (ข้อมูลจาก BOU) ในปี 2560 ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข (HDC) รายงานข้อมูลล่าสุดใน 12 เขตสุขภาพ พบว่าจ านวนผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมีจ านวน 164,667 ราย และจ านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจ านวน 14,717 ราย ซึ่งเป็น
กลุ่มโรคเรื้อรังที่มีอัตราการตายในประชากรไทยสูง เป็นสาเหตุให้ต้องเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและเข้า
รักษาในโรงพยาบาลรวมถึงการรับไว้รักษาซ้ าติดต่อกัน  และต้องพ่ึงพิงทรัพยากรเพ่ือการรักษาในโรงพยาบาล
แต่ละจ านวนมาก ดังนั้นการจัดการบริการ COPD Clinic ในการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้อย่างต่อเนื่อง จะเป็นการลด
อัตราการเสียชีวิต ลดอัตราการเข้ารับการรักษา ท าให้คุณภาพชีวิตผู้ปุวยเพิ่มขึ้นได้ 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
อัตราการก าเริบเฉียบพลันในผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เปูาหมาย < 130 ครั้งต่อแสน

ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป) จากรายงานการตรวจราชการ (ข้อมูลจาก ตก.1 ตก.2 รอบที่ 2 ปี 2560) 
เปรียบเทียบกับตัวชี้วัดจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสาธารณสุข (HDC) ปี 2560  ข้อมูลมีความ
ใกล้เคียงกันจากการที่มีการพัฒนาและท าความเข้าใจในค าจ ากัดความมากข้ึน ดังผลการด าเนินงานตามตาราง 

เขตสุขภาพ อัตราการก าเริบเฉียบพลัน 
(ตัวชี้วัดการตรวจราชการ) 

เขตสุขภาพ อัตราการก าเริบเฉียบพลัน 
(ตัวชี้วัด HDC) 

เขตสุขภาพท่ี 1 1083.54 เขตสุขภาพท่ี 1 1211.22 
เขตสุขภาพท่ี 2 553.49 เขตสุขภาพท่ี 2 610.3 
เขตสุขภาพท่ี 3 493.53 เขตสุขภาพท่ี 3 597.26 
เขตสุขภาพท่ี 4 227.88 เขตสุขภาพท่ี 4 253.26 
เขตสุขภาพท่ี 5 225.63 เขตสุขภาพท่ี 5 364.2 
เขตสุขภาพท่ี 6 210.85 เขตสุขภาพท่ี 6 328.67 
เขตสุขภาพท่ี 7 308.45 เขตสุขภาพท่ี 7 361.49 
เขตสุขภาพท่ี 8 371.17 เขตสุขภาพท่ี 8 386.64 
เขตสุขภาพท่ี 9 363.53 เขตสุขภาพท่ี 9 476.43 
เขตสุขภาพท่ี 10 352.59 เขตสุขภาพท่ี 10 428 
เขตสุขภาพท่ี 11 518.56 เขตสุขภาพท่ี 11 783.66 
เขตสุขภาพท่ี 12 668.67 เขตสุขภาพท่ี 12 856.05 
 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 

อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน (เปูาหมาย >60%)  
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เขตสุขภาพ ไม่ผ่านตามเกณฑ์ตัวชี้วัด เนื่องจากปัญหาปริมาณวัคซีนไข้หวัดใหญ่ที่มาฉีดมีจ านวน
น้อยกว่าความต้องการ ร่วมกับมีข้อมูลของโปรแกรม COPD Quality of Care มีจ านวนผู้ปุวยที่ท า Lung 
function ทั้งประเทศเฉลี่ยที่ 38% ท าให้ตัวชี้วัดเมื่อรวบรวมข้อมูลทั้งหมดเพ่ือประเมินจริง ไม่ผ่านเกณฑ์ตาม
ข้อบ่งชี้  

มาตรการส าคัญ 
1. ด าเนินการประสานงานปรับค านิยามของตัวชี้วัด HDC กระทรวงสาธารณสุข ท าให้เข้าใจในเรื่อง

การวินิจฉัยมากขึ้นผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีความชัดเจนขึ้น โดยปรับเป็นผู้ปุวยที่มีอายุ > 45 ปีขึ้นไป   
การใช้ Code ของ HDC มีความชัดเจนขึ้น (ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รหัส ICD10 3 หลักแรก เป็น J44) 
ท าให้ข้อมูลผู้ปุวย HDC มีความใกล้เคียงตรงกัน 

2. จากข้อมูลที่แสดงให้เห็นดังกล่าวไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด  จึงได้มีการปรับเปลี่ยนตัวชี้วัดในปีต่อไป
ตามมติที่ประชุมคณะอนุกรรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเมื่อวันที่ 21 กรกฎาคม 2560 ปรับตัวชี้วัด 
เป็น “อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เปูาหมาย 130 ครั้งต่อ 100 ผู้ปุวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง”) และได้ประเมินของสถานการณ์จากข้อมูล 3 ไตรมาสแรก ปี 2560 แล้วพบว่า มีเขต
สุขภาพที่ผ่านการประเมินใหม่แล้ว ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 2 (104.79) เขตสุขภาพที่ 4 (121.47) เขตสุขภาพ
ที่ 5 (116.29) เขตสุขภาพท่ี 7 (94.8) และเขตสุขภาพที่ 8 (114.34) โดยค่าเฉลี่ยทั้ง 12 เขตสุขภาพอยู่
ที่ 145.94 ครั้งต่อ 100 ผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ดังกราฟแสดงข้อมูลตัวชี้วัดอัตราการก าเริบเฉียบพลัน 

 

 
 

3. การพัฒนาการวินิจฉัยได้ถูกต้องมากขึ้น ได้แก่  
3.1 การจัดท าโปสเตอร์แนะน าเรื่องโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อให้เกิดความเข้าใจระหว่างบุคลากร 

ทางการแพทย์  
3.2 ความร่วมมือกับเขตสุขภาพ ได้แก่ การลงพ้ืนที่การพัฒนาเครือข่ายความร่วมมือด้านบริการ 

และวิชาการระหว่างกรมการแพทย์กับเขตสุขภาพ 12 เขตสุขภาพ การผลักดันเครื่อง Spirometer 
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ผลลัพธ์ 
1. พัฒนาโปรแกรมการวินิจฉัยและการติดตาม (COPD care model) และพัฒนาโปรแกรมลง

ข้อมูล (COPD Quality Of Care) ที่เหมาะสมตามมาตรฐานสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย 
2. การพัฒนาให้ความรู้ในเครือข่ายมากข้ึนในรูปแบบการลงพ้ืนที่ คู่มือการดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง ข้อมูลแผ่นพับ 
3. การพัฒนา pulmonary rehabilitation program ที่เข้าถึงได ้
4. ให้ความส าคัญกับแพทย์และพยาบาลมากขึ้นในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ 

4.1 โครงการ”การดูแลผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างครบวงจร” ทั้งแพทย์ พยาบาล บุคลากร
อ่ืน ลงพื้นที่ 4 ภาคของประเทศไทย 

4.2 พัฒนาหลักสูตร chest nurse ระยะเวลา 4 เดือน เน้น COPD และ PFT (สมาคมอุรเวชช์
แห่งประเทศไทย) 

5. ผลักดันให้เห็นความส าคัญของ spirometer และอย่างน้อยระดับ M1 
6. ก าหนดเกณฑ์มาตรฐานการวินิจฉัยโรค ค าอธิบายตัวชี้วัดให้ชัดเจน ปรับเปลี่ยนตัวชี้วัดเชิง

คุณภาพมากขึ้น 
7. ผลักดันให้ราคายาลดลงและให้เห็นความส าคัญของยาพ่นคุมอาการ 
8. จัดบริการเพ่ือการเลิกบุหรี่ใน รพศ. และโรงพยาบาลทุกระดับ โดยบริหารจัดการเต็มรูปแบบ 

และน าการสูบบุหรี่ เป็นตัวชี้วัดหนึ่งของผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 

Best Practice 
            พัฒนาฐานข้อมูลในโปรแกรม COPD Quality Of Care โดยพบว่าการใช้โปรแกรมของกรมการ
แพทย์นั้นมีเปูาหมายอยู่ 4 ประเด็น 

1. เป็น guideline ทาง internet โดยเมื่อเข้าไปดูในระบบจะเป็นว่ามีการแนะน าให้ผู้ใช้โปรแกรม
ด าเนินการตามในแต่ละ visit ทีผู่้ปุวยมาโรงพยาบาล 

 
 

2. สามารถใช้ในรูปแบบ real time ได้ทันที ท าให้พยาบาลที่ประสานงานคลินิก ไม่พลาดในการ
ดูแลผู้ปุวยตามมาตรฐาน  แพทย์สามารถทราบสถานการณ์ของผู้ปุวยได้ทันท่วงที  ผู้ปุวยได้รับการบริการตาม
มาตรฐาน 

3. เป็นข้อมูลระดับประเทศ ท าให้ทราบสถานการณ์ และการด าเนินงานของคลินิกต่างๆ 
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4. ระบบจะค านวณหาจ านวนผู้ปุวยที่ผ่านเกณฑ์คลินิกคุณภาพ เพ่ือน ามาตอบตัวชี้วัดที่ใช้ควบคุม
คุณภาพของการบริการผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ท าให้การท างานของบุคลากรทางการแพทย์ง่ายขึ้น  

5. เขตสามารถทราบสถานการณ์ของเขตได้เอง  โดยอนุกรรมการโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับการ
แต่งตั้งจากกระทรวงสาธารณสุข  จะมีรหัสเข้าไปดูข้อมูลผู้ปุวยในเขตของตนเอง  ท าให้พ้ืนที่สามารถควบคุม
คุณภาพของเขตตนเองได้ 

6. มีระบบ export ข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาลในรูปของ excel  ท าให้โรงพยาบาลสามารถน า
ข้อมูลดิบของตัวเองไปด าเนินการพัฒนางานของโรงพยาบาลนั้นๆ หรือท างานวิจัยต่อยอดได้ 

ซึ่งจากการด าเนินการทั้งหมด ท าให้มีโรงพยาบาลในระบบสาธารณสุขทั้งหมดมีความสนใจอย่างมาก
มีผู้ร่วมลงทะเบียนผู้ปุวยเข้าสู่ระบบโปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD Quality 
Of Care)  เป็นจ านวน  41,277  คน  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
1. การวินิจฉัยท่ีไม่ถูกต้องและคลนิิก COPD ยัง
ไม่ได้มาตรฐานและไม่ครบวงจร 

1.พัฒนาโปรแกรม Computer ลงข้อมูล COPD Quality Of Care  
2.การพัฒนาให้ความรู้ในเครือข่าย ในรูปแบบการลงพื้นที่  4 ภาค 
3.คู่มือการดูแลผู้ปุวยถุงลมโปุงพองและการลงข้อมูลในรูปแบบ Poster, 
หนังสือ, วิดีโอ 

2. ขาดผู้รับผิดชอบงาน COPD และขาดแคลน
บุคลากร (แพทย์ พยาบาล เจ้าหนา้ที่เปุาปอด 
เจ้าหน้าท่ีบันทึกข้อมูล) 

1.มีนโยบายการด าเนินงานท่ีชัดเจน 
2.มอบหมายเป็นลายลักษณ์อักษร 
3.การบริหารจัดการของสหวิชาชีพใน Clinic COPD 

3. ต้องการความรู้ในการด าเนินกิจกรรม COPD 
Clinic 

1.Short course COPD Nurse 
2.มีหลักสตูรอบรม chest  nurse  manager ระยะเวลา  4 เดือน  
3.มีหลักสตูรการอบรมเจ้าหน้าท่ี PFT (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย) 

4. ขาดอุปกรณ ์  ควรมีเครื่อง  spirometer อย่างน้อยในระดับ M1 ในปี 61-64 
5. วัคซีนไข้หวัดใหญไ่ม่เพียงพอ นโยบายจดัล าดับความส าคญัในการบริการวัคซีนไข้หวัดใหญ่ให้กับผูปุ้วย 

COPD  
 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. สนับสนุนงบประมาณในการจัดซื้อเครื่อง spirometer และการพัฒนาทักษะบุคลากรในการแปลผล 
2. สนับสนุนอัตราก าลังคน แพทย์ พยาบาลเฉพาะทางปอด สหสาขาวิชาชีพใน COPD Clinic ครบวงจร 
3. ผลักดันให้มีการเก็บข้อมูลในระบบฐานข้อมูลของกรมการแพทย์ 
4. การจัดสรร Influenza vaccine ให้เพียงพอและให้ความส าคัญต่อผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

เป็นอันดับแรก 
 

2.3 สาขา RDU (การพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล) 
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ  

แต่ละเขตสุขภาพมีความก้าวหน้าในการพัฒนา Service Plan ให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล      
โดยภาพรวมระดับประเทศ พบว่า ในไตรมาสที่ 1 มีโรงพยาบาลที่ใช้ยาสมเหตุผล ขั้นที่ 1 เท่ากับ 25 แห่ง  
คิดเป็นร้อยละ 2.79 และเพ่ิมขึ้นเป็น 372 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 41.56 ในไตรมาสที่ 3 ซึ่งอัตราการเพ่ิมขึ้น
สูงถึง 15 เท่า ดังนั้น จะเห็นได้ว่าระบบบริการสุขภาพตั้งแต่ระดับโรงพยาบาล ถึงระดับ รพ.สต.มีการ
พัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอย่างชัดเจน โดยเฉพาะในเขตสุขภาพท่ี 11 และ เขตสุขภาพที่ 12 มีเครือข่าย
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บริการสุขภาพที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลสูงถึงร้อยละ 68.75 และ 65.38 ตามล าดับ ดังแสดงผลการด าเนินงาน
ตามตาราง ดังนี้ 

จังหวัด เปูาหมาย (จ านวน รพ.ทุกแห่ง) ผลงาน 
(จ านวน รพ. ที่เปน็ RDU Hospital ตามเกณฑ์เปูาหมาย  ขั้นที่ 1*) 

ร้อยละ 

เขตสุขภาพที ่1 100 56 56.00 

เขตสุขภาพที่ 2 47 9 19.15 

เขตสุขภาพที่ 3 54 18 33.33 
เขตสุขภาพที่ 4 71 37 52.11 
เขตสุขภาพที่ 5 67 22 32.84 
เขตสุขภาพที่ 6 73 12 16.44 
เขตสุขภาพที่ 7 77 6 7.79 
เขตสุขภาพที่ 8 88 38 43.18 
เขตสุขภาพที่ 9 89 33 37.08 

เขตสุขภาพที่ 10 71 35 49.30 
เขตสุขภาพที่ 11 80 55 68.75 
เขตสุขภาพที่ 12 78 51 65.38 

รวม 895 372 41.56 
 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
1. ผู้ปุวยได้รับการรักษาด้วยยา อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 
2. ลดอัตราปุวย และอัตราตาย จากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
3. ลดค่าใช้จ่ายด้านยา ลดความสิ้นเปลืองทางเศรษฐกิจ 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
1. โรงพยาบาลมีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเป็นหน่วยบริการที่มีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 
3. โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปมีระบบการจัดการเชื้อดื้อยาอย่างบูรณาการ 

มาตรการส าคัญ 
1. ด าเนินการให้มีการคัดเลือก จัดหาเวชภัณฑ์ยาที่เหมาะสมและมีคุณภาพไว้ใช้ในสถานบริการ  (Rational Drug 

Supply) 
2. ด าเนินการให้มีการสั่งใช้ยาและการจ่ายยาอย่างสมเหตุผล (Rational Prescribe and Dispense) 
3. ด าเนินการให้ผู้ปุวยมีการใช้ยาอย่างถูกต้องและสมเหตุผล (Rational Use)   
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ผลลัพธ์ 
ผลการด าเนินงานของโรงพยาบาลที่มีการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ขั้นที่ 1 จ าแนกตามรายเขต 

 เขต 

RDU 1 RDU 2 
สรุปผลการ
ประเมินการ
เป็น RDU 

Hospital ขั้น
ที่ 1 

(RDU 1 +  
RDU 2) 

RDU 1 : ประเมินกระบวนการด าเนินงาน (Process) RDU 1 : ประเมินผลการด าเนินงาน 
(Output)   

ประเมินผล 
การ

ด าเนินการ 
มีคณะกรรมการ

ขับเคลื่อน  
SP-RDU 

 มีระบบสารสนเทศ 
ในการจัดเก็บ
ข้อมูลตัวชี้วัด  

SP-RDU 

มีแผนปฏิบัติการ
จัดการเชื้อด้ือยา ใน 
รพ. เฉพาะ รพ. ระดับ 
A, S และ M1 

1)  ส่งเสริม
การสั่งใช้ยาใน
บัญชียาหลัก

แห่งชาติ  

2)  ประสิทธิผล
ของ PTC ในการ
ชี้น าสื่อสาร RDU 

3)  ตัดยาที่ไม่
จ าเป็นออก
จากบัญช ีรพ. 

4)  การจัดท า
ฉลากยา
มาตรฐาน /
ฉลากยาเสริม  

 

5) ส่งเสริม
จริยธรรมใน
การจัดซ้ือและ
ส่งเสริมการ
ขายยา 

รพ.สต.ใน
เครือข่ายผ่าน
เกณฑ์ขั้นที่ 1  

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 
1. เขต 1 98.00 98.00 100.00 88.00 59.00 91.00 98.00 90.00 62.00 56.00 
2. เขต 2 100.00 100.00 100.00 87.23 19.15 97.87 95.74 80.85 21.28 19.15 
3. เขต 3 98.15 100.00 100.00 92.59 35.19 94.44 98.15 62.96 40.74 33.33 
4. เขต 4 100.00 98.59 100.00 91.55 56.34 97.18 100.00 95.77 57.75 52.11 
5. เขต 5 98.51 95.52 93.33 89.55 34.33 98.51 97.01 83.58 40.30 32.84 
6. เขต 6 98.63 97.26 78.57 90.41 17.81 86.30 98.63 73.97 21.92 16.44 
7. เขต 7 98.70 93.51 83.33 84.42 14.29 85.71 98.70 80.52 20.78 7.79 
8. เขต 8 97.73 94.32 88.89 90.91 43.18 94.32 96.59 92.05 51.14 43.18 
9. เขต 9 100.00 98.88 100.00 93.26 38.20 91.01 100.00 88.76 40.45 37.08 

10. เขต 10 100.00 98.59 100.00 100.00 50.70 98.59 100.00 98.59 54.93 49.30 
11. เขต 11 98.75 98.75 81.82 95.00 72.50 96.25 100.00 97.50 75.00 68.75 
12. เขต 12 100.00 100.00 90.00 97.44 69.23 98.72 100.00 93.59 76.92 65.38 

 รวม 98.99 97.65 92.31 91.73 59.00 91.00 98.00 90.00 48.49 41.56 
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เปูาหมาย SP-RDU 
ปีงบประมาณ 2560 

โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล  (ผ่านเกณฑ์ RDU 1 และ RDU 2)  ข้ันท่ี 1 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ของโรงพยาบาลทั้งหมด 

สรุปผลการด าเนินงาน  
1)  A   =  จ านวนโรงพยาบาลที่เป็น RDU Hospital ตามเกณฑ์เปูาหมาย  ขั้นที่ 1 ภาพรวมเขตสุขภาพ จ านวน 372 แห่ง 
                  (โรงพยาบาลแม่ข่าย ผ่านเกณฑ์ RDU 1 และ หน่วยบริการลูกข่าย ในเครือข่ายปฐมภูมิ ผ่านเกณฑ์  RDU 2 ขั้นที่ 1   
              ตามเกณฑ์เปูาหมาย) 
2)  B    =  จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมดในเขตสุขภาพ  จ านวน  895 แห่ง 
3)  C    =  ร้อยละของโรงพยาบาลที่เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในเขตสุขภาพ ( A / B ) x 100  คิด

เป็นร้อยละ  41.56  
 

ผลการประเมินกระบวนการ (Process) พบว่า 
ทุกเขตสุขภาพมีการด าเนินงานตามตัวชี้วัด RDU โดยโรงพยาบาลส่วนใหญ่ในเขตสุขภาพ  คณะกรรมการ

และทีมที่รับผิดชอบการขับเคลื่อน SP-RDU  คิดเป็นร้อยละ 98.99 และมีการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือการ
ติดตามผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด SP-RDU คิดเป็นร้อยละ 97.65  

ส าหรับโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปมีแผนการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ คิดเป็นร้อยละ 92.31 
โดยเขตสุขภาพที่ 1, 2, 3, 4, 9 และ 10 ด าเนินการได้ครบทุกแห่ง  

 

ผลการประเมินผลการด าเนินงาน (Output) พบว่า 
การประเมินผลการด าเนินงาน (Output) ส าหรับโรงพยาบาลมี 5 เรื่อง ดังนี้ 

1. การส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ โรงพยาบาลสามารถด าเนินการผ่านเกณฑ์เปูาหมาย    
คิดเป็นร้อยละ 91.73 โดยเขตสุขภาพที่ด าเนินการเรื่องนี้ได้ดี ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 10, 12 และ 11  คิดเป็น   
ร้อยละ 100, 97.44 และ 95.00 ตามล าดับ 

2. ประสิทธิผลการด าเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด ( Pharmacy and 
Therapeutic committee: PTC) ในการชี้น าสื่อสาร และส่งเสริมเพ่ือน าไปสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
สมเหตุผล พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่มีการก าหนดทีมผู้รับผิดชอบ และมีการพัฒนามาตรการเพ่ือการขับเคลื่อน 
RDU แต่ผลการด าเนินงานยังไม่บรรลุตามเปูาหมายที่ก าหนด จึงผ่านเกณฑ์ระดับ 3 เพียงร้อยละ 59.00 โดยเขต
สุขภาพที่ด าเนินการได้ดี ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 11 , 12 และ 1  คิดเป็น ร้อยละ 72.50 , 69.23 , 59.00 
ตามล าดับ 

3. การพิจารณาตัดรายการยาที่ไม่มีประสิทธิผล/ไม่ปลอดภัยออกจากบัญชียาโรงพยาบาล พบว่า
โรงพยาบาลส่วนใหญ่ด าเนินการได้ คิดเป็น ร้อยละ 98  โดยเขตสุขภาพที่ เขต 4, 10, 11 และ 12 ด าเนินการได้
ส าเร็จทุกแห่ง (ร้อยละ 100)  

4. การจัดท าฉลากยามาตรฐาน และฉลากยาเสริมที่มีรายละเอียดครบถ้วน พบว่า โรงพยาบาลด าเนินการ
จัดท าฉลากยาให้มีชื่อยาภาษาไทย และค าเตือนครบถ้วนในยา 13 กลุ่ม ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 คิดเป็นร้อยละ 91.00 
โดยเขตสุขภาพที่ด าเนินการได้ดี ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 12, 10 และ 5 คิดเป็น ร้อยละ 98.72 , 98.59 และ 
98.51 ตามล าดับ 

5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยา ให้ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 คือ มีการด าเนินงาน
และติดตามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติจริยธรรม 5 ข้อ พร้อมทั้งมีการปรับปรุงการด าเนินงาน พบว่าโรงพยาบาลมี
การด าเนินงานผ่านระดับ 3 คิดเป็น ร้อยละ 90.00 โดยเขตสุขภาพที่ด าเนินการได้ดี ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 10, 11 
และ 4 คิดเป็นร้อยละ 98.59, 97.50 และ 95.77 ตามล าดับ 
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การประเมินผลการด าเนินงาน (Output) ส าหรับ รพ.สต.  
ในเครือข่าย มี 1 เรื่อง  ได้แก่ ร้อยละของ รพ.สต. ในเครือข่ายระดับอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์การใช้ยา

ปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ (Responsible use of antibiotics: RUA PCU) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของ รพ.สต.
ทั้งหมด  พบว่ามีอ าเภอที่ผ่านเงื่อนไขข้างต้น คิดเป็นร้อยละ 48.49 โดยเขตสุขภาพที่ด าเนินการได้ดี ได้แก่       
เขตสุขภาพท่ี 12 ,11 และ 1 คิดเป็นร้อยละ 76.92 , 75.00 และ 62.00 ตามล าดับ 

 

Best Practice 
เขตสุขภาพท่ี 11 และเขตสุขภาพที่ 12 มีการด าเนินงานที่เป็นรูปธรรม มีกิจกรรมสร้างความตระหนักรู้

ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลทั้งต่อบุคลากรทางการแพทย์ และประชาชน อย่างต่อเนื่อง รวมถึงมีนวัตกรรมเพ่ือ
การพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น ฉลากน้ าดื่มบรรจุขวด มีเนื้อหาสร้างความเข้าใจการใช้ยาปฏิชีวนะให้
ผู้ปุวยและผู้รับบริการ   เสื้อวินจักรยานยนต์รับจ้างที่มีเนื้อหาการใช้ยาสมเหตุผล  ตาลปัตรส าหรับพระสงฆ์เพ่ือให้
พระซึ่งเป็นผู้น าชุมชนได้สอดแทรกความเข้าใจการใช้ยาปฏิชีวนะสู่ประชาชนและชุมชน 

เขตสุขภาพที่ 8 มีการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือการติดตามและประเมินการใช้ยาในโรงพยาบาล 
เพ่ือให้ทราบขนาดปัญหา สาเหตุ และสามารถก าหนดมาตรการส่งเสริมการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้อย่างชัดเจน 
โดยมีการพัฒนาโปรแกรม RDU 2016 ซึ่งสามารถเชื่อมโยงกับโปรแกรม HosXP ซึ่งเป็นโปรแกรมระบบบริการใน
โรงพยาบาล และได้เผยแพร่ให้โรงพยาบาลทั่วประเทศได้ใช้งาน ท าให้มีการพัฒนาสารสนเทศเพ่ือการติดตามการ
ใช้ยาได้อย่างรวดเร็ว 

 

ปัญหา / ข้อเสนอแนะ 
1. การขับเคลื่อนนโยบายและการด าเนินงานการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระดับโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ยังไม่บรรลุเกณฑ์เปูาหมายเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ ในโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนต้น (URI) และอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Acute Diarrhea) โดยเฉพาะในเขตเมือง เนื่องจากต้อง
มีการสร้างความเข้าใจ และเปลี่ยนทัศนคติการใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ปุวย ซึ่งต้องใช้เวลาในการปรับทัศนคติและ
ความเชื่อ อีกทั้งมีข้อเปรียบเทียบความแตกต่างของการได้รับยาจากหน่วยงานรัฐและภาค เอกชน เช่น คลินิก    
ร้านยา ซึ่งยังไม่มีมาตรการที่ชัดเจนในการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ ท าให้ผู้ปุวยยังมีการเรียกร้อง
ยาปฏิชีวนะจาก รพ.สต.  ดังนั้น ควรเร่งมาตรการด้านสื่อสารมวลชน สร้างความเข้าใจที่ถูกต้องกับประชาชน  

2. ทัศนคติ และความร่วมมือของแพทย์ผู้สั่งใช้ยาในโรงพยาบาล ที่ยังขาดความตระหนัก ขาดความ
ร่วมมือในการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผลโดยอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์และแนวทางเวชปฏิบัติ ท าให้ผลการ
ด าเนินงานในหลายตัวชี้วัดยังไม่บรรลุเปูาหมาย ดังนั้น การมีกิจกรรมการสร้างความตระหนักรู้กับแพทย์ควรมี
อย่างต่อเนื่อง แต่เนื่องจากไม่มีการจัดสรรงบประมาณเพ่ือการด าเนินกิจกรรมสร้างความตระหนักรู้ ท าให้การ
ขับเคลื่อนเป็นไปโดยยาก ดังนั้น กระทรวงและเขตสุขภาพควรให้ความส าคัญกับการจัดสรรงบประมาณเพ่ือ
กิจกรรมการสร้างความตระหนักรู้ของผู้สั่งใช้ยา 

3. ส่วนกลางควรมีการพัฒนาการใช้สารสนเทศจาก 43 แฟูม ให้ครอบคลุมตัวชี้วัดของ RDU เพ่ือให้
เป็นมาตรฐานเดียวกันและติดตามความก้าวหน้าของการพัฒนาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้อย่างรวดเร็ว 
 

2.4 สาขาทารกแรกเกิด 
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ 

จากรายงานของ World Bank ปี ค.ศ.2015 ประเทศไทยมีอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอายุ  
≤ 28 วัน (Neonatal Mortality Rate) เท่ากับ 6.7 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ โดยญี่ปุุน สิงคโปร์และมาเลเซีย 
มีอัตราเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน เท่ากับ  0.9, 1, 3.9 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ ตามล าดับ 
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จากข้อมูลการตรวจราชการทั้ง 12 เขตของกระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ.2558-2560 พบว่า  
มีอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน เท่ากับ 4.08, 3.69, 3.51 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ 
ตามล าดับ โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิต ได้แก่ การเกิดก่อนก าหนดและน้ าหนักตัวน้อย (Prematurity and 
Low Birth Weight: LBW), ภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด (Birth Asphyxia), ภาวะความดันเส้นเลือดปอดสูง 
(Persistent Pulmonary Hypertension of the Newborn: PPHN) และความพิการแต่ก าเนิด (Congenital 
Anomalies)  
 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด 
Health outcome: 

1. อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน เปูาหมาย <4:1,000 ทารกเกิดมีชีพ  
Service outcome: 

2. เพ่ิมเตียง NICU ให้ได้ตามเกณฑ์ 1:500 ทารกเกิดมีชีพ (เตียง NICU ภาพรวมเขต) 
3. ร้อยละของโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F1 ขึ้นไปที่มีการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (> 60%) 
4. มี intrauterine transfer system ภายในเขตสุขภาพ  

 

มาตรการส าคัญ 
 1. เพิ่มเตียง NICU ให้ได้ตามเกณฑ์ 1:500 ทารกเกิดมีชีพ 
 2. เพิ่มพยาบาลวิชาชีพให้สอดคล้องกับจ านวน NICU ที่เพ่ิมข้ึนให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
 3. จัดระบบ Intrauterine transfer 
 4. จัดระบบ step down beds (refer back) 
 5. การคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดทุกราย  
 6. การฝากครรภ์คุณภาพและห้องคลอดคุณภาพ ผ่าน MCH board 
 7. สนับสนุนด้านการพัฒนาบุคลากรในหลักสูตรเฉพาะทางพยาบาลทารกแรกเกิดวิกฤต 
 8. สนับสนุนการพัฒนาเครือข่ายการรับส่งต่อทารกแรกเกิด พร้อมทั้งอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นให้ได้ตามมาตรฐาน 

 

ผลการด าเนินงาน 
 1. อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน  

จากรายงานการตรวจราชการรอบ 2 ปี 2560 ผลการด าเนินงาน ภาพรวม 12 เขต มีอัตราการ
เสียชีวิตฯ 3.51:1,000 ทารกเกิดมีชีพ โดยอัตราการเสียชีวิตที่ต่ าสุดที่เขต 6 คือ 2.89 และอัตราการเสียชีวิตที่
เกินเปูาหมาย ได้แก่ เขต 11, เขต 7 และเขต 4 เป็น 4.14, 4.29, 4.3 สูงสุดที่เขต 3 เป็น 4.33 ต่อ 1,000 
ทารกเกิดมีชีพ 

 2. เตียง NICU ได้ตามเกณฑ์ 1:500 ทารกเกิดมีชีพ (เตียง NICU ภาพรวมเขต)  
เขตที่มีเตียง NICU ตามเกณฑ์ ได้แก่ เขต 2, 4, 12 และเขตที่ยังด าเนินงานไม่ได้ตามเกณฑ์ ได้แก่ เขต 1, 3, 

5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 โดยเขต 9 มีจ านวนเตียง NICU ต่อทารกเกิดมีชีพสูงถึง 1:868 ทารกเกิดมีชีพ  
 3. ร้อยละของโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F1 ขึ้นไปที่มีการคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (> 60%) 

ด าเนินงานได้ตามเปูาหมายทั้ง 12 เขตสุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 92.17  
 4. มี Intrauterine transfer system ภายในเขตสุขภาพ พบว่า เขตที่มีระบบ Intrauterine transfer 

system ภายในเขตสุขภาพชัดเจนมี  6 เขต ได้แก่ เขต 2 ,6, 7, 8, 9, 10 และเขตที่มีระบบ Intrauterine 
transfer system แต่ยังไม่ชัดเจนในภาพรวมเขตมี 6 เขต ได้แก่ เขต 1, 3, 4, 5, 11, 12 
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Best Practice 
เขตสุขภาพที่ 2 มีอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอายุ ≤28 วัน เท่ากับ 3.53:1,000 ทารกเกิดมี

ชีพ, มีเตียง NICU 1:381 ทารกเกิดมีชีพ, โรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F1 ขึ้นไป สามารถคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดได้ร้อยละ 93.75 พบว่าสามารถบริหารจัดการดูแลทารกปุวยภายในเขตได้ดี  มีระบบ intrauterine 
transfer โดยโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกเป็นแม่ข่าย มีการแบ่งระดับและหน้าที่ของหน่วยบริการ         
การเพ่ิมพูนทักษะและความเชี่ยวชาญในบุคลากร ระบบส่งต่อที่ชัดเจน และการสร้างระบบให้ค าปรึกษาทั้ง
ทางด้านมารดาและทารกที่มีประสิทธิภาพ ประกอบกับการบริหารจัดการภายในเครือข่ายแบบไร้รอยต่อ ท าให้
บุคลากรทุกคนได้ใช้ศักยภาพที่มีอยู่อย่างเต็มที่ และแตกต่างกันไปตามความถนัด ลดความจ าเป็นของการเพ่ิม
จ านวน NICU ลดการใช้งบประมาณเพ่ือสร้างสถานที่ ซื้อครุภัณฑ์ เวชภัณฑ์ และฝึกอบรม ท้ายที่สุดคือทารก
ผู้รับบริการ “ลดตาย ไม่พิการ ใกล้บ้าน เข้าถึงบริการเท่าเทียม” 

 

ปัญหา ข้อเสนอแนะ 
Gaps Analysis 

Service 
delivery 

• การตั้งครรภไ์ม่พร้อมในวัยรุ่น ระบบการฝากครรภ์ท่ียังต่ ากว่าเกณฑ์ ท าให้ birth asphyxia, LBW สูง 
• จ านวนเตียง NICU ไม่พอเพียง และไม่สามารถเพิ่มได้เนื่องจากความพร้อมด้านบคุลากรและสถานท่ี 
• รพช.บางแห่งไม่มีเครื่องมือท่ีจะใช้ในการคัดกรองโรคหัวใจพิการแตก่ าเนิดชนิดเขียว 
• การ Refer ผู้ปุวยโรคหัวใจพิการ, ROP ออกนอกเขตท าได้ยาก 
• Intrauterine transfer ยังไม่มีประสิทธิภาพ ขาดความเช่ือมโยงกับสูติกรรม ในการดูแลมารดาครรภ์เสี่ยง 

และความชัดเจนของระบบส่งต่อหญิงครรภ์เสี่ยงภายในเขตสุขภาพไม่ชัดเจน 
Health 
workforce 

• อัตราก าลังไม่พอเพียง ทั้งแพทย์เฉพาะทางและพยาบาลเฉพาะทาง  
เช่น กุมารแพทย,์ ศัลยกรรมเด็ก, ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก, พยาบาล NNP 

Technology • ขาดอุปกรณ์ที่จ าเป็นใน รพช. โดยเฉพาะใน รพ.node เช่น pulse oximeter, HF/CPAP, HFOV, Neopuff 
Finance • งบประมาณมีจ ากดัในการขยายเตยีง NICU 

• เครื่องมือท่ีจ าเป็นแต่ราคาไม่แพง (ไม่เกิน 100,000 บาท ไมไ่ด้รับการสนับสนุน) 
Information • ระบบการจัดเก็บข้อมลูยังไม่เป็นแนวทางเดียวกันและขาดความเชื่อมโยง 
 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. ควรบูรณาการร่วมกับ MCH board สาขาสูติกรรม สาขาปฐมภูมิ และกลุ่มวัยแม่และเด็ก เพ่ือ

ปูองกันและลดอุบัติการณ์ preterm และ asphyxia รวมทั้งพัฒนาระบบการฝากครรภ์คุณภาพ 
2. จัดท าแผนบูรณาการร่วมระหว่างทารกแรกเกิดและสูติกรรม โดยผ่าน MCH board สร้างระบบ 

intrauterine transfer ที่เป็นรูปธรรม 
3. สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในเรื่องการดูแลทารกแรกเกิด ทั้งแพทย์และพยาบาล 
4. การสนับสนุนอัตราก าลัง เครื่องมือ ให้เพียงพอต่อการให้บริการทารกแรกเกิดในทุกโรงพยาบาลตาม

ศักยภาพ  
5. สนับสนุนอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการรับส่งต่อทารกแรกเกิดให้ได้ตามมาตรฐาน ได้แก่ transport 

incubator, syringe pump/Infusion pump 
6. พัฒนาระบบฐานข้อมูลที่ทันสมัย ครบถ้วน และสามารถพร้อมใช้งานได้ 
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2.5 สาขา Palliative Care 
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ (ภาพรวม/รายเขต) 

ข้อมูลจากการตรวจราชการ พบว่าในทุกเขตสุขภาพมีการด าเนินการตามมาตรการของตัวชี้วัดสาขา 
palliative care ส าหรับโรงพยาบาล A,S,M1 ด าเนินการได้ 97.32 % ส่วนโรงพยาบาล M2,F1-F3 ด าเนินการ
ได้ 96% โดยพบว่าประเด็นการด าเนินงานที่ยังด าเนินการได้ไม่ครบถ้วน คือ full time palliative nurse และ
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน/รพช. นอกจากนี้ยังมีข้อจ ากัด ในการยืมยา opioid และปัญหาที่พบในทุกเขตสุขภาพคือ 
การดูแล palliative care ยังไม่ครอบคลุมในทุกกลุ่มโรค มักเน้นใน 3 โรคหลักคือ CANCER/Renal 
Replacement Therapy (ไตในระยะที่ต้องได้รับการบ าบัดทดแทน/ Neurological Disease ,Stroke)  

 

เขตสุขภาพท่ี 
1,2,3,5,7,8,9, 

10,11,12 

โรงพยาบาล A,S,M1 มีการด าเนินการตามมาตรการของ palliative care ครบ 100%  
โรงพยาบาล M2,F1-F3 มีการด าเนินการตามมาตรการของ palliative care ครบ 100% มีรายละเอียดดังนี้  
1) มีคณะกรรมการหรือศูนย์พัฒนาการดูแลแบบประคับประคอง ประกอบด้วยบุคลากรสหสาขา (แพทย์/
พยาบาล/เภสัชกร/นักกายภาพบ าบัด) 
2) มีการแต่งตั้งเลขานุการ ซึ่งเป็นพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร palliative care (แต่จากข้อมูลจะ
พบว่าในแต่ละเขตมีข้อจ ากัดด้าน full time palliative nurse ส าหรับ A , S , M1) 
3) มีการก าหนดแนวทางการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคส าคัญ (แต่ละเขตท าได้ยังไม่ครอบคลุมใน
ทุกกลุ่มโรค) 
4) มีการจัดตั้งงานดูแลแบบประคับประคองเป็นหน่วยบริการหนึ่งในกลุ่มงานการพยาบาลมอบหมายให้
พยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care  
5) กลุ่มผู้ปุวยท่ีอยู่ในเกณฑ์ ได้รับการดูแลตามแนวทาง Palliative Care≥ ร้อยละ 50  

เขตสุขภาพท่ี 4,6 ส าหรับเขตสุขภาพที่ 6 และเขตสุขภาพที่ 4  มีการด าเนินการตามมาตรการ palliative care ในทุก
โรงพยาบาล แต่พบว่าแต่มีจ ากัดด้านขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง Palliative care และการแต่งตั้ง
คณะกรรมการยังไม่ชัดเจน มีข้อจ ากัดด้านการให้ยา opioid  (สมุทรปราการและอ่างทอง) 

 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
 ผู้ปุวยระยะสุดท้าย ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามมาตรฐาน จนถึงวาระสุดท้าย  

 KPI : ให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งด้านกาย จิต สังคมและ จิตวิญญาณ 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
๑. ผู้ปุวยระยะท้ายเข้าถึงการดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Accessibility) จากทีมสุขภาพ ครอบครัวและ

ชุมชน รวมทั้งผู้ปุวยสามารถดูแลตนเองได้ในช่วงเวลาของภาวะโรคและอาการอย่างเหมาะสม  
๒. ผู้ปุวยระยะท้ายและครอบครัวได้รับข้อมูล (Information) อย่างมีประสิทธิภาพและมีส่วนร่วมในการ

วางแผนล่วงหน้า (Advance Care Plan) เพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสภาพจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต  
 KPI : - ผู้ปุวยได้รับ Opioids ตามเกณฑ์  
        - มี Advance Care Plan  

             - มี Home Visit 

มาตรการส าคัญ : การขยายบริการการดูแลแบบประคับประคอง ให้ครอบคลุมทั่วทั้งประเทศโรงพยาบาล
ระดับ A,S,M,F  
(ระยะ 3 เดือน)   

1. มีคณะกรรมการ /หรือศูนย์การดูแลแบบประคับประคองที่ประกอบด้วยบุคลากรสหสาขาที่เก่ียวข้อง  
2. มีการแต่งตั้งเลขานุการ ซึ่งเป็นพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care  
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3. มีการก าหนดแนวทางการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคส าคัญของโรงพยาบาล  
(ระยะ 6 เดือน)  

1. ประเมินผลตามรอบ 3 เดือน  
2. มีการจัดตั้งงานการดูแลแบบประคับประคองเป็นหน่วยบริการหนึ่งในกลุ่มงานการพยาบาล  มอบหมายให้

พยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร Palliative Care ( A,S,M1 รับผิดชอบเต็มเวลา)  
(ระยะ 9 เดือน) 

1. ประเมินผลตามรอบ 6 เดือน  
2. มีระบบบริการ หรือ Function การท างานการเชื่อมโยงดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  

Best Practice 
1. โรงพยาบาลตราด มี Best Practice ที่ได้รับรางวัลระดับเขต เรื่อง TRAT Palliative care และรางวัล 

NURSING QUALITY AWARD การดูแลผู้ปุวยระยะท้ายเพ่ือการตายอย่างสงบ  
2. โรงพยาบาลชลบุรี และโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี เป็นศูนย์ฝึกอบรม Palliative care ของพยาบาล 

หลักสูตร 4 เดือน ที่และ PC nurse coordinator หลักสูตร 2 อาทิตย์ 
3. แบบบันทึกการติดตาม/เฝูาระวังการใช้ยาระงับปวดกลุ่ม OPIOIDS Palliative care clinic โรงพยาบาลสตูล  
4. “โครงการสร้างสุขที่ปลายทาง”จิตอาสากลุ่มพ่ึงตน พึ่งธรรม มาเยี่ยมให้ก าลังใจและเสริมพลังอ านาจผู้ปุวย

ระยะท้าย/ผู้ปุวยเรื้อรัง/ผู้สูงอายุในโรงพยาบาลตรังทุกวันจันทร์ถึงวันศุกร์ 
5. โรงพยาบาลปทุมธานีมีศูนย์การเรียนรู้ ในการเตรียมผู้ดูแลประจ าครอบครัวเ พ่ือการดูแลแบบ

ประคับประคองอย่างเป็นระบบร่วมกับศูนย์เยี่ยมบ้านของเวชกรรมสังคมก่อนจ าหน่ายผู้ปุวยกลับชุมชน 
6. คู่มือ Flow การดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคองที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน โดยปรับให้เหมาะสมกับผู้ปุวยแต่

ละราย ซึ่งผู้ปุวยจะต้องได้รับการจัดการอาการรบกวน  การดูแลทางด้านจิตใจ จิตวิญญาณ และการดูแล
ด้านสังคม อย่างครอบคลุม โครงการ Happy Home และมีธนาคารเครื่องมือ เขตสุขภาพท่ี 4  

 

ปัญหา / ข้อเสนอแนะ 
1. ระบบส่งต่อผู้ปุวยในรูปแบบเครือข่ายขาดการเชื่อมโยงกันตั้งแต่ระดับตติยภูมิจนถึงชุมชน 
2. ผู้รับผิดชอบงานไม่ชัดเจน (กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน/บริการปฐมภูมิ) 
3. ขาดแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจนในระดับจังหวัด   
4. รูปแบบการประเมิน ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน วิเคราะห์ปัญหาไม่ได้ 
5. มาตรฐานการจัดการ Pain ไม่ชัดเจน 
6. ขาดพยาบาล ผู้รับผิดชอบงาน PC Full time/ความก้าวหน้า(Career path) 
7. งาน Palliative care ขาดผู้รับผิดชอบหลัก  
8. มียากลุ่ม opioid ใน รพช. แต่ไม่เพียงพอ มีข้อจ ากัดการเบิกและใช้ยาเป็นเวลานาน/กฎหมาย 
9. การน ายา MO ไปใช้ในชุมชน  
10. ขาดเครื่องมือและอุปกรณ์สนับสนุนที่เพียงพอในการดูแลอาการผู้ปุวยที่บ้าน (syring  เครื่องผลิต

ออกซิเจน)  
11. guideline/มาตรฐานที่ใช้เป็นแนวทางการดูแล 
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2.6 สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
สถานการณ ์

เพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งให้แก่ระบบบริการด้านการแพทย์และการสาธารณสุข โดยเน้นให้ประชาชน
เข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ การส่งเสริมสุขภาพ การปูองกัน การรักษา และฟ้ืนฟูสภาพ จึงมีการจัดบริการการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน โดยการน าองค์ความรู้ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน            
และการแพทย์ทางเลือกมาใช้ในหน่วยบริการ  และหน่วยบริการมีการจัดบริการเพ่ิมขึ้นทุกระดับ และมีการร่วม
ด าเนินงานกับสหวิชาชีพในการให้บริการผู้ปุวยในหน่วยบริการและการออกเยี่ยมชุมชน รวมถึงการประสานความ
ร่วมมือกับเครือข่ายต่างๆ ในชุมชน  เพ่ือร่วมดูแลสุขภาพของประชาชน เช่น หมอพ้ืนบ้าน ผู้สูงอายุ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เกษตรชุมชน เป็นต้น กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกร่วมกับเขตสุขภาพ (ประธาน
ขับเคลื่อนงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานในเขตสุขภาพ Chief of Thai Traditional and 
Alternative Medicine : CTMO) และจังหวัด (หัวหน้ากลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก) เพ่ือ
ขับเคลื่อนงานและแก้ไขปัญหาอุปสรรคในระดับพ้ืนที่และหน่วยบริการ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการสนับสนุนการ
ด าเนินงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 

จากการตรวจราชการ ประจ าปี 2560 พบว่า ร้อยละของผู้ปุวยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน (18.50) ผ่านเกณฑ์ประเมิน ร้อยละ 19.42 ซึ่งมีการติดตามข้อมูลตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2556 จนถึงปัจจุบัน และในภาพรวมประเทศมีผู้รับบริการการแพทย์แผนไทยการเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง 

 

ตารางแสดงผล : ข้อมูลร้อยละของผู้ปุวยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่ได้มาตรฐาน  
                     ปีงบประมาณ 2560 (1 ตุลาคม 2559 - 30 มิถุนายน 2560) 

เขตสุขภาพ บริการผู้ป่วยนอก(ครั้ง) บริการแพทย์แผนไทย(ครั้ง) ร้อยละการรับบริการ 
เขตสุขภาพท่ี 1 13,277,223 1,795,886 13.53 
เขตสุขภาพท่ี 2 7,027,374 1,402,086 19.95 
เขตสุขภาพท่ี 3 7,486,833 1,592,995 21.28 
เขตสุขภาพท่ี 4 9,130,778 1,550,442 16.98 
เขตสุขภาพท่ี 5 12,100,996 1,973,740 16.31 
เขตสุขภาพท่ี 6 9,752,349 1,792,032 18.38 
เขตสุขภาพท่ี 7 10,904,405 2,845,749 26.10 
เขตสุขภาพท่ี 8 11,560,255 3,369,598 29.15 
เขตสุขภาพท่ี 9 13,340,872 2,540,238 19.04 
เขตสุขภาพท่ี 10 9,904,202 1,981,796 20.01 
เขตสุขภาพท่ี 11 8,804,395 1,341,636 15.24 
เขตสุขภาพท่ี 12 9,928,236 1,748,656 17.61 

รวม 123,217,918.00 23,934,854.00 19.42 
                               ที่มา : ระบบรายงานข้อมูล Health Data Center ณ วันที่ 12 กรกฎาคม 2560 

ปัจจัยสนับสนุนการด าเนินงาน  
นโยบายของรัฐบาล กระทรวงสาธารณสุข และผู้บริหารหน่วยงานเห็นความส าคัญของงานด้านการแพทย์

แผนไทยและสมุนไพรไทย เช่น มีการแต่งตั้งประธานขับเคลื่อนงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานในเขต
สุขภาพ (Chief of Thai Traditional and Alternative Medicine : CTMO) ทั้ง 12 เขตสุขภาพ มีนโยบายการใช้ยา



103 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

สมุนไพรทดแทนยาปฏิชีวนะ Frist line drug (ขม้ินชันและฟูาทะลายโจร) รวมถึงบูรณาการงานกับสหวิชาชีพและ
เครือข่าย 

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ/แนวทางการแก้ไข และข้อเสนอเชิงนโยบาย 

ประเด็นปัญหา ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอเชิงนโยบาย 
ข้อมูล การประมวลผลของระบบรายงาน 

Health Data Center ( HDC) ไ ม่
สมบูรณ์ 

Update ข้ อ มู ล ใ น เ ป็ น ปั จ จุ บั น  ร ว ม ถึ ง ก า ร update  
ข้อมูลย้อนหลังให้ครบถ้วนสมบูรณ์  

บุคลากร หน่ ว ยบริ ก า ร ข าดบุ ค ล ากรด้ า น
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

1. เพิ่มกรอบอัตราก าลังและสนับสนุนการจ้างบุคลากรทั้ง
แพทย์แผนไทยและผู้ช่วยแพทย์แผนไทยในหน่วยบริการทุก
ระดับ 
2. ก าหนดบทบาทหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานการแพทย์แผนไทย
ร่วมกับ Family care team และร่วมจัดบริการใน PCC 

ยา 1. ระเบียบราชการไม่เอื้ออ านวยให้
หน่วยผลิตยาสามารถกระจายยา
สมุนไพรระหว่างหน่วยบริการ  
2 .  ข า ด ง บ ป ร ะ ม า ณ ส นั บ ส นุ น
หน่วยงานที่มีการผลิตยาสมุนไพรให้
ได้รับมาตรฐาน GMP 

1. สนับสนุนประเด็นการโอนขายบิลและจัดท าแผนการผลิต
และกระจายยาสมุนไพรในระดับเขตสุขภาพ  
2. สนับสนุนหน่วยงานให้ร่วมศึกษาวิจัยสนับสนุนข้อมูล
วิชาการการใช้ยาสมุนไพร  
3. สนับสนุนการน ายาสมุนไพรปรุงเฉพาะรายเข้าสู่ยาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ 

นวัตกรรม/พื้นที่ต้นแบบด้านการแพทย์แผนไทย (Best Practice) 
กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกด าเนินการประกวดพ้ืนที่ต้นแบบดีเด่นแห่งชาติ              

ด้านการแพทย์แผนไทย  การแพทย์พ้ืนบ้าน  และการแพทย์ทางเลือกอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ ปี 2556 – 2560       
เพ่ือเชิดชูเกียรติหน่วยบริการสาธารณสุขของรัฐที่มีความโดดเด่นในการให้บริการ และขับเคลื่อน พัฒนางานด้าน
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  รวมทั้งสร้างเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้งาน  และเครือข่ายงานด้านการแพทย์
แผนไทย  และน าองค์ความรู้มาต่อยอดในการจัดบริการในโรงพยาบาลของรัฐต่อไป และในปี 2560 มีหน่วยงานที่
เป็นพ้ืนที่ต้นแบบฯ ดังนี้ 

ประเภท หน่วยงาน จุดเด่น 
สสจ. สสจ.ศรีสะเกษ สนับสนุนงานหลายด้าน เช่น ด้านบุคลากร มีแหล่งฝึกประสบการณ์ 

เพิ่มพูนทักษะวิชาชีพ ด้านยา การผลิตยาและใช้ยาสมุนไพรตามมาตรฐาน 
GMP ด้านบริการ จัดท าคู่มือเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ปุวย และสร้าง
เครือข่ายสุขภาพกับหน่วยงานต่างๆ เช่น ชุมชนศรีสะอโศก หมอพื้นบ้าน 
ชุมชนปุาโนนใหญ่ ศูนย์วิจัยพืชสวนศรีสะเกษ และมหาวิทยาลัยราชภัฏ 
ศรีสะเกษ และพัฒนาสู่งานวิจัย 

รพศ./รพท. โรงพยาบาลก าแพงเพชร บูรณาการการจัดบริการร่วมกับสหวิชาชีพในการดูแลผู้ปุวย OPD IPD 
ICU เวชกรรมสังคม เวชกรรมฟื้นฟู และคลินิกแพทย์แผนจีน รวมทั้ง
บู รณาการงานกับระบบบริ ก า ร  Service Plan สาขาอื่ นๆ  เ ช่น 
Transplantation Palliative Care และ Frist line drug และร่วมมือกับ
องค์กรท้องถิ่นระดับจังหวัด อ าเภอ อสม. และหมอพื้นบ้าน ศึกษาวิจัย 
R2R และการพัฒนานวัตกรรม  

รพช. โรงพยาบาลขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ 

จัดบริการคลินิกเฉพาะโรค เช่น ไมเกรน ข้อเข่าเสื่อม ภูมิแพ้ทางเดินหายใจ 
อัมพฤกษ์ อัมพาต สะเก็ดเงิน และมะเร็งตับ ให้บริการรักษาผู้ปุวยใน และ
เป็นแหล่งฝึกประสบการณ์ เพิ่มพูนทักษะวิชาชีพแพทย์แผนไทย อีกท้ัง
พัฒนาระบบส่งต่อผู้ปุวย (Refer) ระหว่างหน่วยบริการในระดับอ าเภอ 
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ประเภท หน่วยงาน จุดเด่น 
จังหวัด และเขตสุขภาพ รวมถึงสร้างภาคีเครือข่ายการมีส่วนร่วมดูแล
สุขภาพตนเอง ครอบครัวและชุมชน 

รพ.สต./สอน. รพ.สต.เพ็กใหญ ่
จังหวัดขอนแก่น 

จัดบริการการดูแลสุขภาพ 5 กลุ่มวัย และพัฒนายาปรุงเฉพาะรายเพื่อ
แก้ไขปัญหาของประชาชนในพื้นที่ เช่น ยาต้มล้างแผลเปลือกมังคุด ยา
พอกพิษอักเสบ ยาพอกเข่า เป็นต้น เช่ือมโยงการดูแลสุขภาพกับเครือข่าย
ด้านสมุนไพร หมอพ้ืนบ้าน และประชาชนให้สามารถพ่ึงพาตนเองโดยการ
ปลูก และใช้สมุนไพรได้อย่างยั่งยืน และมีตลาดนัดสมุนไพรในชุมชนที่
สร้างรายได้สู่ครัวเรือน 

 
2.7 สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 

สถานการณ์และแนวโน้มการฆ่าตัวตายของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2556 – 2558 พบว่า อัตราการฆ่าตัว
ตาย  มีแนวโน้มสูงขึ้นจาก 6.08 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2556 และ 2557 เป็น 6.47 ต่อประชากร
แสนคน ในปี พ.ศ. 2558 โดยพ้ืนที่ภาคเหนือมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุด (ศูนย์ปูองกันการฆ่าตัวตายแห่งชาติ, 
2559) ดังภาพที่ 1  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
ตัวชี้วัด Health Outcome อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (ไม่เกิน 6.3 ต่อประชากรแสนคน) 

 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
ตัวชี้วัด Service Outcome 5 ตัวชี้วัด ดังนี้  
- ร้อยละของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับไปท าร้ายตนเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี (ร้อยละ 80)  
- ร้อยละของหน่วยบริการมีการคัดกรอง และเฝูาระวังความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มเสี่ยง 3 กลุ่มโรค ได้แก่ 

โรคจิต/โรคซึมเศร้า, โรคทางกายเรื้อรัง, โรคสุรา/สารเสพติด) (ร้อยละ 50)  
- ร้อยละของผู้ปุวยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50)  
- ร้อยละของผู้ปุวยโรคจิตเข้าถึงบริการสุขภาพจิต (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 65) 
- ร้อยละของผู้ที่มีปัญหาโรคสมาธิสั้นเข้าถึงบริการ (ร้อยละ 8) 

 

มาตรการส าคัญ 
- การพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตในหน่วยบริการเชื่อมต่อกับสถานศึกษายังไม่ครอบคลุม โดยเฉพาะ

การท างานร่วมกันระหว่างครูกับทีมจิตเวช  
- การพัฒนาระบบการติดตาม และส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยที่ขาดยา หรือไปรับบริการที่อ่ืน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 รวม 
ปี 2556 11.95 8.27 8.2 4.12 6.47 6.58 4.71 5.29 5.61 5.7 7.93 4.22 1.67 6.08
ปี 2557 12.64 7.82 7.53 4.47 6.62 6.45 4.51 5.19 6.19 5.41 7.32 4.39 1.42 6.08
ปี 2558 13.01 9.42 7.31 4.76 7.22 5.89 5.96 5.92 6.47 5.97 7.88 3.79 1.75 6.47
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ผลลัพธ์ 
สถานการณ์และแนวโน้มการฆ่าตัวตายของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2556 – 2558 พบว่า อัตราการฆ่าตัว

ตาย  มีแนวโน้มสูงขึ้นจาก 6.08 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2556 และ 2557 เป็น 6.47 ต่อประชากร
แสนคน ในปี พ.ศ. 2558 โดยพ้ืนที่ภาคเหนือมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุด (ศูนย์ปูองกันการฆ่าตัวตายแห่งชาติ, 
2559) ดังภาพที่ 1 และในปี พ.ศ. 2560 (ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560) พบว่า มีอัตราการฆ่าตัวตาย       
ของประเทศไทย คิดเป็น 4.13 ต่อประชากรแสนคน และเมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพ พบว่า เขตสุขภาพที่ 1 มีอัตรา
การฆ่าตัวตาย สูงที่สุด คิดเป็น 7.40 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ เขตสุขภาพที่ 2 และ 11 คิดเป็น 5.35 
และ 4.61 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ (กรมการปกครอง, 2560) ทั้งนี้ มี 2 เขตสุขภาพที่ต้องเฝูาระวัง ได้แก่    
เขตสุขภาพที่ 1 และ 2 เนื่องจากมีแนวโน้มที่จะมีอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จเกินค่าเปูาหมาย 6.3 ต่อประชากรแสนคน 
ดังภาพที่ 2  

 

 
 

ภาพที ่2 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ จ าแนกรายเขตสุขภาพ (ไม่เกิน 6.3 ต่อประชากรแสนคน)  
ที่มา : ส านักทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย (ตุลาคม 2559 – กุมภาพันธ์ 2560) 

 

Best Practice 
1. เขตสุขภาพที่ 3 มีการพัฒนาระบบการด าเนินงานเฝูาระวังและการปูองกันการฆ่าตัวตาย“อสม. 

Buddy” ท าให้มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานสุขภาพจิตในระบบสุขภาพอ าเภออย่างเป็นรูปธรรมที่ชัดเจน  และเป็น
ที่ปรึกษาในการดูแลผู้ปุวยจิตเวชในพ้ืนที่ 

2. เขตสุขภาพที่ 10 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี มีโครงการปฏิทินยา … 
ปฏิทินใจ ห่วงใยเธอ  

3. เขตสุขภาพที่ 12 โรงพยาบาลบาเจาะ พัฒนาแบบบันทึกการติดตามดูแลช่วยเหลือผู้พยายามฆ่าตัว
ตายในเชิงคุณภาพ  โรงพยาบาลโคกโพธิ์พัฒนาภาคีเครือข่ายชุมชนในการดูแลผู้ปุวยจิตเวช ในพ้ืนที่เหตุการณ์
ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้  

ปัญหา ข้อเสนอแนะ 
กระทรวงสาธารณสุข 
๑. ให้โรงพยาบาลทุกแห่งขึ้นทะเบียนเป็นสถานบ าบัดตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และมี

ข้อบังคับใช้กฎหมายดังกล่าว เนื่องจากการบังคับใช้ต้องการความร่วมมือจากหลายภาคส่วน  
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๒. ก ากับติดตามและกระตุ้นให้พ้ืนที่ลงข้อมูลในระบบรายงาน รง.506s และวิเคราะห์ ปัญหาเชิงระบาดวิทยา  
จากแบบสอบสวนการฆ่าตัวตายอย่างน้อยทุกไตรมาส เพ่ือการแก้ไขปัญหาพ้ืนที่อย่างแท้จริง 

๓. มีกรอบโครงสร้างงานสุขภาพจิตและจิตเวชที่ชัดเจน  เพ่ือก าหนดกรอบอัตราก าลังที่เหมาะสมกับปริมาณงาน 
๔. ผลักดันให้มีระบบยาตามมาตรฐานที่กรมสุขภาพจิตก าหนด 
๕. พัฒนาศักยภาพบุคลากรจิตเวชเด็ก และทบทวนระบบการเข้าถึงบริการผู้ปุวยโรคจิตเวชเด็กและวัยรุ่นเพ่ือ

เพ่ิมการเข้าถึงบริการ 
กรมสุขภาพจิต 
๑. พัฒนารูปแบบการติดตามดูแล และส่งต่อผู้พยายามฆ่าตัวตาย หรือผู้ที่ท าร้ายตนเองในสถานบริการ

สาธารณสุขทุกระดับ และเชื่อมโยงกับชุมชน 
๒. ทบทวนและปรับปรุงแบบรายงาน รง.506s ให้ง่ายและสะดวกในการลงข้อมูล 
๓. สนับสนุนพยาบาลวิชาชีพเข้ารับการอบรมพยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นเพิ่มมากข้ึน 
๔. ประชาสัมพันธ์เรื่องพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และสนับสนุนงบประมาณในการเชิญผู้ว่าและ

หัวหน้าส่วนราชการที่เก่ียวข้องเป็นประจ าทุกปี เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วน และรับรู้บทบาทของตนเอง 

2.8 3 สาขาหลัก 
2.8.1 สาขาสูติกรรม  

สาขาสูติกรรม มีเปูาหมายในการพัฒนาศักยภาพ โรงพยาบาลระดับ M2 ให้สามารถผ่าตัดคลอดได้ 
25% ของการคลอดในระดับจังหวัดและระดับเขต จากข้อมูลปี 2559 มีการคลอดทั้งหมด 290,000 ราย เป็น
การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (C/S) 76,133 ราย (26.3%) และส่วนใหญ่เป็นการ C/S ใน รพศ./รพท. ใน รพช. 
M2 มีเพียง 14.4% ของ C/S ทั้งหมด  ในปี 2560 ผลการด าเนินงาน 9 เดือน พบว่ามีการผ่าตัดคลอดใน
โรงพยาบาลระดับ M2 จ านวน 15,748 ราย คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 17.44 ของการผ่าตัดคลอดทั้งหมด    
(เกณฑ์ตั้งไว้ ร้อยละ 25)  

ส าหรับมารดาตายจากการตกเลือดหลังคลอด ปีงบประมาณ 2560  ตั้งเปูาหมายไว้เท่ากับ 0 ผลการ
ด าเนินงาน 9 เดือน พบว่ามารดาเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด (PPH) 3 ราย คิดเป็น 0.037 % (เขต 4, 8, 12) 

ปัญหาและอุปสรรคการด าเนินงาน  
๑. ปัญหาข้อมูลจาก HDC ต่ ากว่าในพ้ืนที่มาก 
๒. การพัฒนาโรงพยาบาล M2 ต้องใช้เวลาหลายปี โดยเฉพาะบุคลากรสูติแพทย์ในโรงพยาบาลมีไม่เพียงพอ 
๓. การผ่าตัดคลอดมีแนวโน้มสูงขึ้นในโรงพยาบาลทุกระดับ 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรเน้นพัฒนาระบบเครือข่ายเพ่ือให้ รพศ. รพท. ผ่าตัดคลอดเฉพาะที่จ าเป็น 
2. มีแผนการพัฒนาโรงพยาบาล M2 ให้ชัดเจน โดยเฉพาะบุคลากร,สถานที่ 
3. ควรมีแนวนโยบายลดการผ่าตัดคลอด ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นในโรงพยาบาลทุกระดับ 
4. ใช้ข้อมูลจากพ้ืนที่จากการตรวจราชการร่วมกับ HDC 

Best practice    
๑. การพัฒนากลวิธีในการประเมินความเสี่ยง การปูองกันความเสี่ยงการคลอดทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 

2,500 กรัม โดยโรงพยาบาลค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
๒. การพัฒนารูปแบบการคัดกรองหายีนอัลฟา-ธาลัสซีเมีย1 ในหญิงตั้งครรภ์และสามีที่มี Hb typing 

A2A(A2 < 3.5%) โดย โรงพยาบาลหนองคาย 
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2.8.2 สาขากุมารเวชกรรม 
ผลการด าเนินงาน 9 เดือน พบว่าภาพรวมของประเทศ มีเด็กอายุ 1 เดือน – 5 ปี ปุวยด้วยโรคปอด

บวม (รหัส ICD 10 J12-18) เสียชีวิต 376 ราย คิดเป็น 0.3 % (เปรียบเทียบกับปี 2559 อัตราการตายจาก
ปอดบวมเป็น 0.3%) โดยพบสูง ในเขต 12 (เด็กตาย 84 ราย คิดเป็น 0.5 %)  เขต 2 (เด็กตาย 42 ราย      
คิดเป็น 0.47 %) เขต 4 (เด็กตาย 42 ราย คิดเป็น 0.46 %) เขต 5 (เด็กตาย 36 ราย คิดเป็น 0.4 %  และ
เขต 10 (เด็กตาย 43 ราย คิดเป็น 0.4 %) โดยสรุปแล้วเมื่อเทียบกับเปูาหมายอัตราการตายจากปอดบวมในเด็ก 
1 เดือน – 5 ปีบริบูรณ์ ลดลง 10 % เทียบกับปี 2559 ภาพรวมของประเทศมีแนวโน้มอัตราการตายลดลง   

ปัญหาอุปสรรค 
๑. ปัจจัยการระบาด seasonal Flu ปี 2560 และความครอบคลุม วัคซีนกลุ่มเสี่ยงเพียง 25% โดยเฉพาะคน

ท้อง เพราะ pneumonia death ในเด็กส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 6 เดือนซึ่งต้องพ่ึง immune จากมารดาขณะ
ตั้งครรภ์ 

๒. ปี 2559 มี M2 ดูแลคนไข้ใช้ ventilator ได้ 26 โรงพยาบาล (30%)  ปี 2560 ให้บริการได้ 45 
โรงพยาบาล (51%) 

ข้อเสนอแนะ  
จากการที่แนวโน้มอัตราการตายจากปอดบวมในเด็ก 1 เดือน – 5 ปีลดลง ดังนั้นในปีต่อไปควรตั้ง 

เปูาหมายใหม่ส าหรับพ้ืนที่ที่มีอัตราตายสูง โดยเฉพาะพ้ืนที่ชายแดน และร่วมกับราชวิทยาลัยกุมารในการปรับ 
CPG ใหม่เพ่ือให้ทันสมัย เหมาะสมกับการแก้ปัญหา และสนับสนุนจัดสรรกุมารแพทย์ และอุปกรณ์ oxygen high 
flow system (non-invasive) ในโรงพยาบาลระดับ M2 ทุกแห่ง 

Best practice 
เขต 12 มีเครือข่าย ลด asthma ลดปอดบวม โดยทีม Chest Ped 
เขต 7  มีเครือข่ายดูแลโรคระบบทางเดินหายใจใน M2  กุมารแพทย์หัวหน้าทีม ใช้ HHFNC ลดตาย    

ลด refer ได้มาก ประชาชนพึงพอใจ 
เขต 4 มีเครือข่าย เฝูาระวัง ลดปอดบวม ในชุมชน 
เขต 3  มีเครือข่าย โปรแกรมปอดบวม ประสานการส่งต่อ 
 

2.8.3 สาขาออร์โธปิดิกส์ 
สาขาออร์โธปิดิกส์ มีเปูาหมายเพ่ือลดความแออัดในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (A,S), เพ่ิมศักยภาพการ 

ให้บริการผู้ปุวย โรงพยาบาล M2 , F1-F3 ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นกระดูกหักในต าแหน่งที่ก าหนด คือ 1. Clavicle  
2. DP of finger & thumb  3. DP of toe & big toe  4. Distal end of radius  5. Distal end of ulna  
ส่งผลให้ประชาชนลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1  และได้รับบริการ
การรักษากระดูกหักไม่ซับซ้อนด้วยมาตรฐานเดียวกัน โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
 

เป้าหมาย การรักษากระดูกหัก คือ ร้อยละของการดูแลรักษาผู้ปุวยกระดูกหักไม่ซับซ้อนในโรงพยาบาลระดับ M2 
ลงไป ≥ 70%  
 

ผลลัพธ์ 
ภาพรวมผลการด าเนินงานระดับประเทศ ปี 2560 พบว่า ร้อยละของการดูแลรักษาผู้ปุวยกระดูกหักไม่

ซับซ้อนในโรงพยาบาลระดับ M2 ลงไป เท่ากับ ร้อยละ 75.71  โดยมีเขตสุขภาพที่ 7 , 9, 8 , 1, 10, 5 ,3 , 6 
ด าเนินการได้ดี  > ร้อยละ 70 (ร้อยละ 89.44 , 87.12 , 84.85 , 82.30 , 79.56  , 78.98 , 74.19 , 
73.38  ตามล าดับ) ทั้งนี้ ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินการส าเร็จตามเปูาหมาย คือ  
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1. การตระหนักและรับผิดชอบในการให้การดูแลบริบาลผู้ปุวย เป็นเครือข่าย 
2. มีการประกันระยะเวลาในการตอบกลับจากแพทย์ออร์โธปิดิกส์ในการให้ค าปรึกษากับแพทย์ใน

โรงพยาบาล M2 ลงไป  
3. การพัฒนาศักยภาพพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โดยจัดอบรมหลักสูตรการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ระยะ 15 

วัน โดยการมีส่วนร่วมของแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบาบัด  
4. มีการท างานเป็นทีมทั้งจังหวัด เช่น การออกตรวจ / การผ่าตัด ของแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่โรงพยาบาล 

M2 ลงไป 
 

ปัญหาและอุปสรรค 
๑. ด้านบุคลากร 

- การอบรมสายสนับสนุน เช่น พยาบาลไม่เพียงพอหรือในบางเรื่องไม่มีการเปิดอบรม 
- แพทย์เฉพาะทางไม่เพียงพอในการปฏิบัติงานราชวิทยาลัยเสนอให้กระทรวงสาธารณสุขโดยคณะ 

กรรมการ service plan สาขาออร์โธปิดิกส์ จัดท าหนังสือแจ้งปัญหาไปยังราชวิทยาลัย 
- เจ้าหน้าที่รังสีไม่เพียงพอ 

๒. ด้านการเบิกจ่ายอุปกรณ์ในการให้บริการ 
- การเบิกจ่ายกับ สปสช.ไม่ครอบคลุมอุปกรณ์การผ่าตัดทั้งหมด 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. เขตสุขภาพควรมีการจัดท าแผนพัฒนาให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่  (คน/เงิน/ของ) และมีการ

ท างานเป็นทีมระดับจังหวัด เช่น การออกตรวจของแพทย์ออร์โธปิดิกส์ที่ โรงพยาบาล M2 ลงไป       
(one region one hospital) 

2. จัดระบบการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญผ่านระบบ Application ที่เหมาะสม  
3. พัฒนา Competency ของแพทย์เพ่ิมพูนทักษะให้สามารถดูแลผู้ปุวยออร์โธปิดิกส์ได้ตาม requirement  
4. พัฒนาระบบข้อมูลบันทึก 43 แฟูมให้สมบูรณ์  
5. สร้างความเข้าใจและเชื่อม่ันให้กับประชาชนในการรักษาออร์โธปิดิกส์แผนปัจจุบัน  

2.8.4 สาขาอายุรกรรม  
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ (ภาพรวม/รายเขต) 

Service Plan ของสาขาอายุรกรรม ได้ก าหนดให้ Sepsis เป็นโรคที่ต้องน ามาพัฒนาด้านคุณภาพการ
ดูแล การเสียชีวิตของผู้ปุวยส่วนใหญ่เป็นผู้ปุวย Septic shock และมักเกิดในกลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการ
รักษา (Nosocomial Infection) อีกทั้งร้อยละของผู้ปุวยที่มีภาวะ Severe sepsis, Septic shock ที่ได้รับการ
รักษาใน ICU (ICU อายุรกรรม มี 10 เตียง) น้อยมาก คือ ร้อยละ 10.49 ดังนั้นการที่จะลดอัตราการเสียชีวิตคือ 
ต้องวินิจฉัยโรคให้เร็ว การรักษาโดยการให้สารน้ าอย่างเพียงพอ การประเมินและเฝูาระวัง 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
อัตราปุวยตาย severe sepsis/septic shock (community acquired) น้อยกว่าร้อยละ 30 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
1. ร้อยละการท า H/C ก่อนให้ IV Antibiotic มากกว่าร้อยละ 90 
2. ร้อยละการได้รับ Antibiotic (Diagnosis to needle time) ภายใน 1 ชั่วโมง มากกว่าร้อยละ  90 
3. ร้อยละการไดร้ับ สารน้ า อย่างน้อย 1500 cc ใน 1 ชั่วโมง หลังการวินิจฉัย  severe sepsis/septic 

shock (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) มากกว่าร้อยละ  90 
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4. ร้อยละการได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤต (level of care 2-3) ของ severe sepsis/septic shock 
ภายใน 3 ชม. มากกว่าร้อยละ 30 

5. อัตราปุวยตาย severe sepsis/septic shock (community acquired) น้อยกว่าร้อยละ 30 

มาตรการส าคัญ 
1. Knowledge ร่วมพัฒนาและเน้นการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ปุวย sepsis Thai sepsis 

guideline 2561  โดยสมาคมเวชบ าบัดวิกฤต 
2. Information and Data พัฒนาการลงข้อมูล HDC  โปรแกรม Sepnet  พัฒนาการลงระบบ ICD 

10 code 
3. Good quality of sepsis care 

1) พัฒนาการ early detection โดยใช้เครื่องมือ ได้แก่ SOS score  
2) พัฒนาการใช้ sepsis bundle เป็นแนวทางการดูแลเบื้องต้นแบบง่ายในการดูแลผู้ปุวย 
3) พัฒนาการเข้าถึงการดูแลวิกฤต (level of care 2-3) ได้อย่างรวดเร็ว 
4) การสร้างเครือข่ายดูแลร่วมกันภายในจังหวัดและเขต 

 

ผลลัพธ์ 
ภาพรวมปีงบประมาณ 2560 แหล่งข้อมูล จาก  HDC วันที่ประมวลผล : 15 สิงหาคม 2560 พบว่า 

อัตราปุวยตายจาก sepsis/septic shock  ปีงบประมาณ 2560 แนวโน้มลดลง  โดย ไตรมาส 1 อัตราตาย ร้อย
ละ 37.24  ไตรมาส 2 อัตราตาย ร้อยละ 35.05   ไตรมาส 3 อัตราตาย ร้อยละ 27.81 

 
1. จ านวนผู้ปุวย sepsis เสียชีวิต 64,224 / 200,413 ราย 
2. อัตราปุวยตายจาก sepsis/septic shock  ร้อยละ 32.05 

Best Practice 
1. การท าเครือข่าย sepsis ภายในจังหวัดและเขต  

- โรงพยาบาลพุทธชินราช  เขตสุขภาพที่ 2 
- โรงพยาบาลหาดใหญ่     เขตสุขภาพที่ 12 

2. การเก็บข้อมูลด้วยโปรแกรม Sepnet 
- โรงพยาบาลล าปาง   เขตสุขภาพที่ 1 

3. การท า sepsis ICU fast track  
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- โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่ เขตสุขภาพที่ 1 
 

ปัญหา  
1. นิยามโรคและการเก็บตัวชี้วัดไม่ตรงกัน 
2. ข้อมูลจาก HDC ยังไม่เที่ยงตรงและยังไม่สามารถเก็บตัวชี้วัดใหม่ 
3. การจัดทรัพยากรและไอซียูให้ผู้ปุวย sepsis ยังไม่เหมาะสม 
4. การ implement ยังไม่เท่ากันในแต่ละเขต 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. สร้าง Template ที่ชัดเจนระดับประเทศ 
2. พัฒนาข้อมูลจาก HDC ให้มีความเท่ียงตรงและ พัฒนาโปรแกรม Sepnet 
3. พัฒนามาตรฐานและระบบการดูแลผู้ปุวย sepsis 
4. การน าเสนอความส าคัญ แก่ ให้ผู้บริหารเขต/จังหวัด 

 

2.8.5 ศัลยกรรม 
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ (ภาพรวม/รายเขต) 

ภาวะปวดท้องเฉียบพลันและภาวะแขนขาขาดเลือด จัดเป็นปัญหาสาธารณสุขด้านศัลยกรรมของ
ประเทศไทยทั้งในด้านจ านวนผู้ปุวยและอัตราการเสียชีวิตที่สูงมาก คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ SP สาขา
ศัลยกรรม ได้มีมติเลือกภาวะไส้ติ่งอักเสบ,ถุงน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน,ท่อน้ าดีอุดตันเฉียบพลัน,ตับอ่อนอักเสบ
เฉียบพลัน,ล าไส้อุดตันเฉียบพลัน,แผลเปฺปติกทะลุ และ ภาวะแขนขาขาดเลือด เป็นจุดเน้นในเบื้องต้นในการ
ขับเคลื่อนผ่านกลไก service plan โดยเน้นมิติด้านลดอัตราตาย (acute abdomen,limb ischemia),            
ลดระยะเวลารอคอยการวินิจฉัยหรือรักษา(ruptured appendicitis ) 
 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
1. การเสียชีวิตของผู้ปุวยปวดท้องเฉียบพลัน 5 ภาวะ น้อยกว่าร้อยละ 4 
2. การเสียชีวิตของผู้ปุวยขาดเลือดท่ีขาหรือแขน น้อยกว่าร้อยละ 20  

 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
1. การแตกของไส้ติ่งอักเสบน้อยกว่าร้อยละ 20 
2. การถูกตัดขาจากภาวะขาดเลือดที่ขาที่ไม่ใช่จากการบาดเจ็บ น้อยกว่าร้อยละ 20 

มาตรการส าคัญ 
1. การเพ่ิมการผลิตบุคลากรโดยภาคกระทรวงสาธารณสุขโดยความร่วมมือกับราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่ง

ประเทศไทยแล ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 
2. การพัฒนาแนวทางระดับชาติในการดูแลผู้ปุวยภาวะปวดท้องเฉียบพลัน (acute abdomen) และภาวะ

แขนขาขาดเลือด (limb ischemia) 
 

ผลลัพธ ์
การแตกของไส้ติ่งอักเสบเท่ากับ ร้อยละ 15.44, การเสียชีวิตของผู้ปุวยปวดท้องเฉียบพลัน 5 ภาวะ 

เท่ากับ ร้อยละ 3.57, การเสียชีวิตของผู้ปุวยขาดเลือดที่ขาหรือแขน เท่ากับ ร้อยละ 6.46, การถูกตัดขาจาก
ภาวะขาดเลือดที่ขาที่ไม่ใช่จากการบาดเจ็บ เท่ากับ ร้อยละ 19.48 โดยพบว่าทั้ง 4 ตัวชี้วัด เป็นไปตามเปูาหมาย
ที่ต้องน้อยกว่าร้อยละ 20,4,20 และ 20 ตามล าดับ 
เมื่อแยกรายตัวชี้วัด พบว่ามีบางเขตสุขภาพที่ยังไม่ได้ตามเปูาหมายดังต่อไปนี้ 



111 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

1. การแตกของไส้ติ่งอักเสบ ได้แก่เขตสุขภาพที่ 4,5 และ 10 โดยเขตสุขภาพที่ 5 มีการแตกของไส้ติ่ง
อักเสบสูงที่สุด คือร้อยละ 23.5 

2. การเสียชีวิตของผู้ปุวยปวดท้องเฉียบพลัน 5 ภาวะ  ได้แก่เขตสุขภาพที่ 3,4 และ 5 โดยเขตสุขภาพที่ 5 
มีการเสียชีวิตของผู้ปุวยปวดท้องเฉียบพลัน 5 ภาวะ สูงที่สุด คือร้อยละ 7.6 

3. การถูกตัดขาจากภาวะขาดเลือดที่ขาที่ไม่ใช่จากการบาดเจ็บ ได้แก่เขตสุขภาพที่ 2,5,10 และ 12 โดย
เขตสุขภาพท่ี 12 มีการเสียชีวิตของผู้ปุวยถูกตัดขาจากภาวะขาดเลือดที่ขาที่ไม่ใช่จากการบาดเจ็บสูงที่สุด 
คือร้อยละ 60.6 

 

Best Practice 
"การเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ปุวยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันแบบบูรณาการ" โรงพยาบาลพุทธโสธร 

จังหวัดฉะเชิงเทรา เขตสุขภาพท่ี 6 
 

ปัญหาและอุปสรรค 
๑. พบร้อยละการแตกของไส้ติ่งอักเสบค่อนข้างสูงในหลายพ้ืนที่ สาเหตุหนึ่ งคือขาดการประเมินด้วย 

Alvarado score อย่างเป็นระบบในสถานพยาบาลแต่ละระดับ 
๒. โรงพยาบาลที่สามารถท า ERCP ได้ มีภาระงานมาก ส่งผลต่อประสิทธิภาพของระบบส่งต่อผู้ปุวยภาวะท่อ

น้ าดีอุดตันเฉียบพลัน(acute cholangitis) 
๓. ศัลยแพทย์ทั่วไปท าผ่าตัดศัลยกรรมหลอดเลือดพ้ืนฐานน้อยลงมาก ร่วมกับศัลยแพทย์หลอดเลือดมีไม่

เพียงพอ ท าให้ผู้ปุวยแขนขาขาดเลือดเฉียบพลัน มีความเสี่ยงสูงขึ้น 
๔. บุคลากรสาธารณสุขขาดความม่ันใจในการดูแลผู้ปุวยวิกฤติทางศัลยกรรมนอกหอผู้ปุวยวิกฤติ (ICU) 
๕. ขาดความเข้าใจที่ตรงกันเกี่ยวกับตัวชี้วัดการแตกของภาวะไส้ติ่งอักเสบ 
๖. โรงพยาบาลจังหวัดบางแห่งไม่สามารถให้บริการด้านศัลยกรรมฉุกเฉินได้ทุกวัน 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
๑. ขยายความครอบคลุมในการใช้ Alvarado score เพ่ือการวินิจฉัยภาวะไส้ติ่งอักเสบ ลงไปสู่สถานบริการ

ภาครัฐทุกระดับ 
๒. เชื่อมโยงระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพโดยเร่งด่วนส าหรับภาวะท่อน้ าดี อุดตันเฉียบพลัน (acute 

cholangitis) และภาวะแขนขาขาดเลือดเฉียบพลัน (acute limb ischemia) 
๓. ประสานสมาคมวิชาชีพและราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาหลักสูตรระยะสั้นในการดูแลผู้ปุวยวิกฤติ

ทางศัลยกรรมให้กับบุคลากรสาธารณสุขที่เก่ียวข้อง 
๔. จัดท าฐานข้อมูลระดับชาติโดยเน้นภาวะฉุกเฉินทางศัลยศาสตร์ 
๕. เร่งพัฒนาระบบหมุนเวียนศัลยแพทย์ไปยังโรงพยาบาลจังหวัดที่ไม่สามารถให้บริการด้านศัลยศาสตร์ฉุกเฉิน

ได้ทุกวัน 
๖. ประสานราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยในการปรับปรุงหลักสูตรผลิตศัลยแพทย์  (ใหม่) ให้ตรง

ตามความต้องการด้านสาธารณสุขของประเทศ 
๗. พัฒนาก าลังคนและทรัพยากร ด้านวิสัญญี ควบคู่ไปกับก าลังคนและทรัพยากร ด้านศัลยกรรม อย่างเป็น

เนื้อเดียวกัน 
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2.9  สาขาโรคหัวใจ  
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ  

1. อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจโดยภาพรวมไม่เกิน 28 ต่อแสนประชากร ยกเว้นบางเขต
สุขภาพที่ยังมีอัตราตายมากกว่าที่ก าหนด ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 1, 3, 4, 5, 6, 11 และ 12 

2. ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ที่มีการรักษา STEMI โดยการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ 100% ยกเว้น
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 2 (93.74%) และ 4 (57.69%) 

3. ผู้ปุวย STEMI ได้ยาละลายลิ่มเลือด หรือได้รับการขยายหลอดเลือดในภาพรวมได้มากกว่า 80% ในทุก
เขตสุขภาพ ยกเว้น เขต 5 (74.28%), 9 (73.95%) และ 11 (68.02%)  

4. อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ปุวย STEMI ในภาพรวมไม่เกินร้อยละ 10 ยกเว้น เขตที่ 6, 7, 8, 
11, 12 

5. ขาดแคลนอายุรแพทย์โรคหัวใจ ในหลายเขตสุขภาพ ได้แก่ เขต 1 (น่าน, แม่ฮ่องสอน, ล าพูน) เขต 3 
(ชัยนาท, อุทัยธานี) เขต 4 (นครนายก, สิงห์บุรี, อ่างทอง) เขต 5 (ประจวบคีรีขันธ์) เขต 7 (กาฬสินธุ์) 
เขต 8 (บึงกาฬ) เขต 10 (ยโสธร) เขต 11 (ระนอง) และเขต 12 (นราธิวาส, พัทลุง, สตูล) 

6. ขาดแคลนศัลยแพทย์หัวใจในโรงพยาบาลที่สามารถสวนหัวใจได้ ในเขตสุขภาพที่ 2 (อุตรดิตถ์) ส าหรับ
เขตอ่ืนๆ ก็จะมีจ านวนศัลยแพทย์ไม่เพียงพอ  

7. ห้องสวนหัวใจที่ใช้ในการท าหัตถการ PCI ยังไม่สามารถให้บริการได้ 24 ชั่วโมงทุกวัน เนื่องจาก แพทย์ที่
ท าการสวนหัวใจไม่เพียงพอ โดยเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 1 (รพ.นครพิงค์) ที่มีเครื่องสวนหัวใจ 1 เครื่อง 
แต่ไม่มีแพทย์ที่ประจ าในห้องสวนหัวใจต้องพ่ึงอาจารย์แพทย์จากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

8. มีการส่ง ต่อผู้ปุวย STEMI ออกนอกเครือข่าย หรือส่งไปท าบอลลูน โดยไม่ได้ให้ยาละลายลิ่มเลือดก่อน 
โดยเฉพาะในเขตท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูง จะเห็นได้ชัดเจน 

9. ระยะเวลาของคิวในการผ่าตัดหัวใจ ส่วนใหญ่อยู่ท่ีไม่เกิน 3 เดือน ยกเว้นในเขตสุขภาพที่ 6 จันทบุรี อยู่ที่ 
10 เดือน ชลบุรี อยู่ที่ 4.5 เดือน, เขต 10 อุบลราชธานี 8 เดือน, เขต 11 สุราษฎร์ธานี 13 เดือน, เขต 
12 สงขลา 14.4 เดือน หาดใหญ่ 6 เดือน ซึ่งเป็นผลมาจากการขาดแคลนศัลยแพทย์ 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Health Outcome 
1. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เกิน 28 ต่อแสนประชากร 
2. ร้อยละผู้ปุวย STEMI เสียชีวิตในโรงพยาบาล (เปูาหมายน้อยกว่าร้อยละ 10) 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
1. ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปสามารถและมีการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) 

ในผู้ปุวย STEMI ได้ (เปูาหมาย ร้อยละ 100) 
2. ร้อยละของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับยาละลายลิ่มเลือดและหรือ 

การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI- Percutaneous Cardiac Intervention) เปูาหมายเท่ากับหรือ
มากกว่าร้อยละ 80  

มาตรการส าคัญ 
1. ให้การรักษาผู้ปุวยที่เป็นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างรวดเร็วโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือดและ

หรือการท าบอลลูนมากกว่าร้อยละ 80 รวมทั้งเพ่ิมหน่วยบริการในเขตบริการ 
2. มีแนวทางเวชปฏิบัติในการให้ยาละลายลิ่มเลือด และน าไปใช้จริง โดยมีระบบการให้ค าปรึกษาและ

ระบบรับส่งต่อผู้ปุวยตลอด 24 ชม.ทุกวัน (24/7) ที่ชัดเจน  
3. ต้องมีระบบการบริหารยาละลายลิ่มเลือด โดยมี Stock ยา สามารถให้ยาได้ตลอด 24 ชม.ทุกวัน 
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4. ผู้ปุวยที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง ให้รักษาโดยการท าบอลลูนหรือการผ่าตัด By pass โดยลดเวลา
ระยะเวลารอการท าให้ไม่เกิน 3 เดือน 

5. มีความพร้อมของหน่วยงานและทีมงาน  มีอุปกรณ์เครื่องช่วยชีวิต มีรถพยาบาลพร้อมส่งในกรณี
ฉุกเฉินตลอด 24 ชม. เช่นกัน (24/7)  

6. มีการคัดกรองผู้ปุวยและควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจตามโปรแกรม 
7. ให้การศึกษากับผู้ปุวยและญาติ เรื่องการควบคุมปัจจัยเสี่ยงและการดูแลตนเอง 

ผลลัพธ์ 
1. อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เกิน 28 ต่อแสนประชากร พบว่าค่าเฉลี่ย 12 เขตสุขภาพของ   
 9 เดือน และ 12 เดือน เท่ากับ 19.91 และ 26.55 ตามล าดับ  
2. ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ใน 
 ผู้ปุวย STEMI ได้ (เปูาหมาย ร้อยละ 100) พบว่าค่าเฉลี่ย 12 เขตสุขภาพเท่ากับร้อยละ 95.95  
3. ร้อยละของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับยาละลายลิ่มเลือดและหรือ  
 การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PPCI-Primary Percutaneous Cardiac Intervention) เปูาหมาย 
 เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 80 พบว่าค่าเฉลี่ย 12 เขตสุขภาพ เท่ากับร้อยละ 82.36 
4. ร้อยละผู้ปุวย STEMI เสียชีวิตในโรงพยาบาล (เปูาหมายน้อยกว่าร้อยละ 10) พบว่าค่าเฉลี่ย 12  
 เขตสุขภาพ เท่ากับ 10.12  

Best Practice 
1. มีอัตราการเสียชีวิตต่ า 
2. สามารถท าได้ตามตัวชี้วัดทุกตัว กล่าวคืออัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยหลอดเลือดหัวใจอยู่ที่ 19.55

ต่อแสนประชากร ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ในโรงพยาบาล F2 ขึ้นไป
สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ 100% มีการให้ยาหรือการท าบอลลูนได้อยู่ที่ร้อยละ 83.4 ท าให้
อัตราการเสียชีวิตในภาพรวมของทั้งเขตบริการสุขภาพลดลงมาอยู่ที่ 4.2%  

 

ปัจจัยความส าเร็จ 
1. มีระบบการส่งต่อผู้ปุวยและช่องทางด่วนที่ชัดเจน โดยมีการให้ยาละลายลิ่มเลือดก่อนส่งไปฉีดสีสวน

หัวใจ 
2. มีห้องสวนหัวใจ 2 แห่ง คือ โรงพยาบาลขอนแก่น และศูนย์หัวใจสิริกิติ์ โดยมี เครือข่ายที่ชัดเจน     

ท าให้ผู้ปุวยเข้าถึงบริการได้เร็ว มีอัตราการเสียชีวิตต่ า 
3. มีแนวทางการให้ยาที่ชัดเจน 
4. มีความพร้อมของบุคลากรทางการแพทย์ 
5. คิวสวนหัวใจ และคิวผ่าตัดสั้น 

 

ปัญหา/อุปสรรค 
๑. การคัดกรองผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงในชุมชนยังไม่ครอบคลุม 
๒. ผู้ปุวยมาโรงพยาบาลและเข้าถึงบริการล่าช้า 
๓. มีข้ันตอนยุ่งยาก ซับซ้อนในการส่งต่อภายในเขตหรือบริเวณรอยต่อ ท าให้ส่งต่อผู้ปุวยล่าช้า 
๔. การประชาสัมพันธ์อาการสัญญาณเตือน STEMI Alert หรือ Heart attack alert ยังไม่ต่อเนื่องและ

แพร่หลาย 
๕. แพทย์ขาดความม่ันใจในการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
๖. ขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์เฉพาะทางในการดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจ 
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๗. ขาดอุปกรณ์และเครื่องมือ เช่น EKG Monitor, Infusion pump, Echocardiography  
๘. ระบบฐานข้อมูลไม่เป็นทิศทางเดียวกันและขาดข้อมูลจากบางเขต 

 

ข้อเสนอแนะ 
๑. จัดประชาสัมพันธ์ระดับประเทศเรื่อง STEMI alert และ Heart attack alert ให้กับประชาชน 
๒. ส่งเสริมให้มี Cardiologists, Nurse Case Manager ทุกโรงพยาบาล 
๓. ผลักดันยา Tenecteplase (TNK) แทน Streptokinase (SK)  
๔. วางระบบจัดเก็บข้อมูลและพัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวย ACS ทั้งหมดให้เป็นทิศทางเดียวกัน 
๕. ตัวชี้วัดการให้ยาละลายลิ่มเลือดในรพ.ตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปควรตรวจสอบข้อมูลการให้ยาจริงหรือไม่ 
 

2.10 สาขาโรคมะเร็ง 
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ 

ผู้ปุวยมะเร็งในประเทศไทย พบว่า อุบัติการณ์ 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม 
มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  มะเร็งปากมดลูก และการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็ง
ปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  
  

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Health Outcome) 
- การรักษาแบบหวังผลการรักษาหายขาดในเวลาที่เหมาะสม สามารถลดจ านวนผู้ปุวยสะสม และลด

การเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 
และมะเร็งปากมดลูก 

- ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 5 เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2558 ( 25.2 
ต่อประชากรแสนคน ) 

- ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปอด ลดลงร้อยละ 5 เปรียบเทียบกับ baseline ในปี 2558 ( 20.1 ต่อ
ประชากรแสนคน ) 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Service Outcome) 
 1. ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ 80% (ปี 2560)  
 2. ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา  6 สัปดาห์ ≥ 80% (ปี 2560)  
 3. ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ≥ 80% (ปี 2560) 

มาตรการส าคัญ 
 1. ลดจ านวนผู้ปุวยมะเร็งในระยะลุกลาม  
  1.1) การคัดกรอง (Screening) เพ่ือค้นหา Precancerous lesion (ระยะก่อนเป็นโรคมะเร็ง)  
  1.2) การตรวจค้นหามะเร็งในระยะเริ่มแรก (Early Detection) ในผู้ปุวยมะเร็งปากมดลูกและ 
                          มะเร็งเต้านม  
 2. บริหารจัดการห้องผ่าตัดเพื่อรองรับผู้ปุวยโรคมะเร็งและโรคอ่ืนๆอย่างเหมาะสม 
 3. พัฒนาศักยภาพในการให้ยาเคมีบ าบัดมะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่โดยศัลยแพทย์ 
 4. พัฒนาศักยภาพ และการบริหารจัดการศูนย์รังสีรักษาในเขตสุขภาพ 
 5. พัฒนาระบบสารสนเทศการส่งต่อและติดตามผู้ปุวย  
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ผลลัพธ์ 
๑. การเข้าถึงการรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ เฉลี่ยร้อยละ 78.99, การเข้าถึงการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 

ภายใน 6 สัปดาห์ เฉลี่ยร้อยละ 81.89 และ การเข้าถึงการรักษาด้วยรังสีรักษา ภายใน 6 สัปดาห์ เฉลี่ยร้อย
ละ 74.55 ดังสรุปผลงานการเข้าถึงบริการสาขามะเร็งรายเขต (ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560) 
1) ด้านการผ่าตัด ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 ในเขตสุขภาพที่ 1,3,4,5,10 โดยปี 2559 ผ่านเกณฑ์ในเขต

สุขภาพที ่1,4,5,8,10 
2) ด้านเคมีบ าบัด ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 ในเขตสุขภาพที่ 1,3,4,6,7,8,๙,10,11,12 โดยปี 2559 ผ่าน

เกณฑ์ ในเขตสุขภาพท่ี 1,2,5,7,8,9,10,12  
3) ด้านรังสีรักษา ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 ในเขตสุขภาพท่ี 1,7,8,9,10,11  โดยปี 2559 ผ่านเกณฑ์ ในเขต 

สุขภาพที ่1 และ 10 
ผลการพัฒนาระบบบริการสาขามะเร็ง มีพัฒนาการที่ดีขึ้นในทุกด้าน โดยเฉพาะด้านรังสีรักษา 

๒. อัตราตายจากโรคมะเร็งตับเฉลี่ยไตรมาส 3 ปี 2560 เท่ากับร้อยละ 16.34 ต่อแสนประชากรโดยมีเกณฑ์
เปูาหมาย ปี 2560 ที่ร้อยละ 24.9 (ข้อมูลจาก กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน) 

๓. อัตราตายจากโรคมะเร็งปอดเฉลี่ยไตรมาส 3 ปี 2560 เท่ากับร้อยละ 13.88 ต่อแสนประชากรโดยมีเกณฑ์
เปูาหมาย ปี 2560 ที่ร้อยละ 20 (ข้อมูลจาก กลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน) 

ผลการลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ และโรคมะเร็งปอด ดีกว่าเปูาหมายเนื่องจาก ข้อมูลการเสียชีวิตด้วย
โรคมะเร็งตับ และโรคมะเร็งปอดที่ผ่านมารวมข้อมูลผู้ปุวยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งระยะแพร่กระจายไปตับ/ปอด 
เมื่อก าหนดเป็นตัวชี้วัดในการตรวจราชการจึงมีการควบคุมคุณภาพการวินิจฉัยให้มีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น 
 

Best Practice 
๑. ด้านข้อมูลสารสนเทศ:  

เขตสุขภาพที่ 5 โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชจังหวัดสุพรรณบุรี มีการจัด“ท าทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล 
พ.ศ. 2559” น าข้อมูลมาวางแผนในการปูองกันและควบคุมโรคของจังหวัดสุพรรณบุรีและระดับประเทศ 

๒. ด้านการรักษา : 
เขตสุขภาพที่ 1 โรงพยาบาลล าปาง จัดท าโครงการ “ประสิทธิผลของนวัตกรรม Abdominal Support เพ่ือลด
ปวดและภาวะท้องอืด ในผู้ปุวยมะเร็งหลังผ่าตัดช่องท้อง” 
เขตสุขภาพที่ 3 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จัดท าโครงการ “การจัดการเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน 
(Extravasation) จากการให้ยาเคมีบ าบัด” เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะ Extravasation  

๓. ด้านการคัดกรองโรค :  
เขตสุขภาพที่ 7 ศูนย์มะเร็ง โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จัดท าโครงการ “บริการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่/ไส้ตรง 
ด้วย FIT TEST อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด” เพ่ือค้นหามะเร็งล าไส้ใหญ่/ล าไส้ตรงในระยะเริ่มต้น 
เขตสุขภาพที่ 2 โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัยจังหวัดสุโขทัยจัดท าโครงการ “สุโขทัยรวมพลังร่วมใจ เราท าได้ 
คัดกรองมะเร็งเต้านม (CBE) และมะเร็งปากมดลูก” เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคและค้นหามะเร็งระยะแรก 

ปัญหาและอุปสรรคการด าเนินงาน 
๑. ด้านเคมีบ าบัด พบว่าระยะเวลาการรอคอยด้านเคมีบ าบัดบางแห่งยังไม่ผ่านเกณฑ์  
๒. โรงพยาบาล M1 เปิดบริการเคมีบ าบัดได้ 27 แห่ง จาก 35 แห่ง เนื่องจากขาดบุคลากร และครุภัณฑ์  
๓. ด้านรังสีรักษา ขาดบุคลากร ครุภัณฑ์และขั้นตอนการรักษา  
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๔. ด้านระบบการจัดเก็บข้อมูลสารสนเทศ ยังขาดความเชื่อมโยงข้อมูล ความถูกต้อง ครบถ้วน และทันเวลา 
๕. ขาดการบูรณาการในการแก้ปัญหาภายในเครือข่าย 
๖. ขาดแคลนบุคลากรด้านมะเร็ง ไม่มีต าแหน่ง ค่าตอบแทนต่ า  
๗. ที่ผ่านมา การบันทึกสาเหตุการเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งตับ/ปอด รวมถึงการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งที่ 

     กระจายไปตับ/ปอดด้วย 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1) ก าหนดนโยบายการ Electronic Cancer Refer ผ่านระบบ Thai cancer based (TCB) & Thai refer 
2) จัดเก็บและรายงานตัวชี้วัด ผ่านสารสนเทศระบบเดียวกันทั้งประเทศ (Thai cancer based) 
3) เพ่ิมอัตราข้าราชการนักฟิสิกส์และนักรังสีการแพทย์ทางรังสีรักษา และปรับค่าตอบแทนเพ่ือให้เปิดบริการ

นอกเวลาได้ 
4) จัดท าบทบาทหน้าที่ และก าหนดโครงสร้างพยาบาลด้านโรคมะเร็ง โดยสภาการพยาบาล   
5) สนับสนุนบุคลากร ด้านเคมีบ าบัด และวิเคราะห์ปัญหาการให้บริการยาเคมีบ าบัดในโรงพยาบาล M1 ความ

พร้อมของศัลยแพทย์ผู้ให้การรักษาในพ้ืนที่ ที่มีคุณภาพและความปลอดภัยในการให้บริการ 
6) สนับสนุนงบประมาณตามแผนการพัฒนารังสีรักษาซึ่งพิจารณาจาก Health Need ในระยะ 5-10 ปีตาม  

ข้อเสนอของคณะกรรมการ service plan สาขามะเร็ง  
2. ข้อเสนอแนะเชิงการปรับปรุง 

1) กระตุ้นการประสานส่งต่อผู้ปุวยมะเร็งผ่านระบบ Cancer nurse coordinator 
2) ส่งเสริมบุคลากร ให้ใช้ electronic refer ที่เชื่อม Thai cancer based และ Thai refer 
3) พัฒนาการจัดบริการส าหรับวินิจฉัยรักษาโรคมะเร็งให้ครบวงจร อาจใช้กระบวนการ sharing resource 
4) การเก็บข้อมูลอัตราตายจากมะเร็งตับ มีการแยกผู้ปุวยมะเร็งแพร่กระจายไปตับ/ปอด อัน เป็นสาเหตุของ

การเสียชีวิต 
3. ข้อเสนอแนะเพื่อปรับแผนระบบตรวจราชการ 

1) ก าหนดให้มีติดตามการรายงานตัวชี้วัดระดับเขตผ่านโปรแกรม Thai cancer based 
2) ทบทวนปรับเกณฑ์เปูาหมาย 5 ปี ลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ และโรคมะเร็งปอดอีกครั้ง 

 

2.11  สาขาโรคไต 
ผลการด าเนินงาน ข้อมูล ณ วันที่ 21 สิงหาคม 2560 ในด้านผลลัพธ์การให้บริการ การคัดกรอง CKD 

ในผู้ปุวย DM, HT เปูาหมายที่สิ้นปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 = 80% ไม่มีเขตใดท าได้ตามเปูาเนื่องจากมีการ
เปลี่ยน criteria การคัดกรองจากการใช้ eGFR หรือ proteinuria เป็น eGFR และ proteinuria ในภาพรวมของ
เขตทุกเขตท าได้ 20.0-56.7% โดยเฉลี่ยทั้งประเทศท าได้ 37.1% ด้านการชะลอความเสื่อมไต เปูาหมายผู้ปุวยมี
อัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.72 m2/yr ≥ 65% ของจ านวนผู้ปุวย CKD ทั้งหมด มี 2/12 เขตท า
ได้ตามเปูาหมายคือเขต 5 และ 11 ในภาพรวมของเขตทุกเขตท าได้ 60.2-65.5% โดยเฉลี่ยทั้งประเทศท าได้ 
62.9% ในด้านการขยายบริการ  คลินิกชะลอไตเสื่อมในโรงพยาบาลระดับ F3 ให้ได้ 50% ของโรงพยาบาล F3 
ในแต่ละเขต เขตสุขภาพท่ีด าเนินการผ่านเกณฑ์ได้ทุกเขต 
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ปัญหา อุปสรรค 
บริการ ปัญหา 

คลินิกชะลอไตเสื่อม การคัดกรอง CKD ท าได้ต่ ากว่าเปาูหมาย 
การชะลอความเสื่อมไตส่วนใหญ่ท าได้ต่ ากว่าเปูาหมาย 
การขาดนักก าหนดอาหาร/นักโภชนาการ และ นักกายภาพบ าบดั ใน รพช. 

hemodialysis การเริม่ dialysis แบบ emergency ในผู้ปุวย ESRD  
รอคิวท า vascular access for HD นาน และขาดแคลนศัลยแพทยซ์่อมเส้น vascular access 
คุณภาพศูนย์ HD outsource ไมด่ี 

Peritoneal dialysis ขาดระบบควบคุมคณุภาพศูนย์ PD 
จ านวนพยาบาล PD : ผู้ปุวย น้อยกว่ามาตรฐาน 1 : 50 มาก 

Palliative care ไม่มรีะบบ palliative care for ESRD ที่ชัดเจน 
ระบบฐานข้อมลู ความครบถ้วนถูกต้องของการรายงานผ่าน HDC 
 

ข้อเสนอแนะระดับนโยบาย 
• ขยายบริการคลินิกชะลอไตเสื่อมให้ครอบคลุมโรงพยาบาล ระดับ F3 ขึ้นไปทั้งหมด และเชื่อมโยงกับ 

PCC และ DHS  
• ขยายเครือข่ายบริการ peritoneal dialysis ลงไป ในโรงพยาบาลระดับ M2 และ F1 ที่มีศักยภาพ  
• เปิดบริการ palliative care ส าหรับผู้ปุวย End Stage Kidney Disease  
• การจัดตั้งศูนย์ vascular access for hemodialysis ประจ าเขต 

 

ข้อเสนอแนะระดับส่วนกลาง 
• พัฒนาระบบการรายงาน KPI โรคไตเรื้อรังผ่าน ระบบ HDC ให้สมบูรณ์ และบูรณาการระบบรายงานกับ

โรค NCD 
• ประเมินคลินิกชะลอไตเสื่อมคุณภาพ  
• ปรับปรุงกระบวนการ รับรองคุณภาพศูนย์ HD และ PD 
• ร่วมกับราชวิทยาลัย และ สมาคมวิชาชีพต่างๆ ในการปรับหลักสูตรวิชาชีพ ให้สอดคล้องกับความต้องการ

ตามนโยบายด้านสาธารณสุขของประเทศ  
• ขอโควต้าโรงเรียนแพทย์รับ nephron จากเขตสุขภาพ (โดยเฉพาะสตูล มุกดาหาร และ ยโสธร ที่ยังไม่มี 

nephron ในจังหวัด และยังไม่ได้ส่งเรียน) 
• อบรมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพผู้ให้การดูแลรักษาประคับประคองแก่ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้าย 
 

ระเบียบกฎหมาย 
• ปรับปรุงแนวทางการท าสัญญาจ้างเหมาเอกชน หรือ PPP ศูนย์ HD ในโรงพยาบาลรัฐ 

 

Best practice:  
• การเสริมสร้างพลังภาคีเครือข่าย ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังและผู้ดูแลชะลอไตเสื่อม เขต 7 โรงพยาบาลแกด า 

จังหวัดมหาสารคาม (เป็นตัวอย่างการเชื่อมโยงระบบบริการในโรงพยาบาลสู่ชุมชน) 
• รูปแบบในการจัดการปัญหาโรคไตเรื้อรังแบบบูรณาการรอบด้าน “TRAT 7 DECREASE CKD” เขต 6 

จังหวัดตราด (เป็นตัวอย่างการวางแผนยุทธศาสตร์ในภาพใหญ่) 
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• การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ปุวยล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่อง 
(CAPD) โดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพและชุมชนในการสนับสนุนการดูแลตนเอง เขต  7 
โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น  

 

2.12  สาขาตา 
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ (ภาพรวม/รายเขต) 

จากการส ารวจสภาวะตาบอด ครั้งที่ 4 ในปี พ.ศ. 2549-2550 ในประเทศไทย พบว่า ประชากรไทยมี
ความชุกของภาวะตาบอด 0.59% สายตา เลือนราง 1.57% สาเหตุส าคัญของภาวะตาบอดคือ ต้อกระจก 
(51%) ต้อหิน (9.8%) ภาวะตาบอดในเด็ก (5.7%) เบาหวานเข้าจอตา (2.5%) กระจกตาขุ่น (2.0%)  ทั้งนี้ 
80% ของภาวะตาบอดสามารถปูองกันหรือรักษาได้ เปูาหมายองค์การอนามัยโลก (WHO) ลดความชุกภาวะตา
บอดให้ต่ ากว่า 0.50% ภายในปี 2563 (ค.ศ. 2020)  

จากฐานข้อมูลโปรแกรม vision2020thailand ปี 2560 พบว่า ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งหมด 8,605,755 
ราย ได้รับการคัดกรองสายตา 6,379,304 ราย คิดเป็นร้อยละ 74.13 ผู้ปุวยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) 
ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน ร้อยละ 84.12 และเมื่อพิจารณาผลการด าเนินงานเป็นรายเขตสุขภาพ พบว่า การคัด
กรองสายตาผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ มีบางเขตที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ ได้แก่เขต 5,7,8,11,12 ทั้งนี้ปัญหา
ส่วนหนึ่งมาจาก มีการคัดกรองแต่ขาดการบันทึกข้อมูลในโปรแกรม vision2020 Thailand ส่งผลให้ข้อมูลผลการ
ด าเนินงานต่ ากว่าการท างานจริง ด้านการผ่าตัดผู้ปุวยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ภายใน 30 วัน พบว่า 
ส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ มีเพียงเขต 6 ที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ ปัญหาส่วนหนึ่งคือมีการผ่าตัดได้ตามเปูาหมายแต่ขาดการบันทึก
ข้อมูลในโปรแกรม vision2020 ท าให้ข้อมูลต่ ากว่าการท างานจริง 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome 
๑. ร้อยละผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองสายตา (≥ร้อยละ 75)  
๒. ร้อยละผู้ปุวยต้อกระจกระยะตาบอด (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน (≥ร้อยละ 80) 

มาตรการส าคัญ 
๑. บูรณาการการท างานร่วมมือกัน ทั้งภายในทีมสาธารณสุขกับภาคีเครือข่ายต่างๆ ในการคัดกรองสายตา

ผู้สูงอายุเพื่อค้นหาผู้ปุวยต้อกระจก น าผู้ปุวยมารับการตรวจรักษาและผ่าตัดตามแนวทางปฏิบัติส าหรับการ
ผ่าตัดต้อกระจก  

๒. ก าหนดล าดับความเร่งด่วนในการผ่าตัดต้อกระจก โดยมุ่งเน้นการผ่าตัดต้อกระจกชนิดบอด (Blinding 
Cataract) และต้อกระจกชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง (low vision cataract) เพ่ือปูองกันการเกิด
ภาวะตาบอดถาวร  และเพ่ือให้การบริหารจัดการงบประมาณท่ีมีอย่างจ ากัดเป็นไปโดยมีประสิทธิภาพ 

๓. มีการก ากับติดตามและประเมินผลการด าเนินงานโดยใช้ฐานข้อมูลจากโปรแกรม vision2020thailand 
 

ผลลัพธ์ 
1.ร้อยละผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไป ได้รับการคัดกรองสายตาเป้าหมาย (≥ร้อยละ 75) 

พบว่า ผลการด าเนินงานรอบ 12 เดือน ของปีงบประมาณ 2560 ในภาพรวมผู้สูงอายุ  60 ปีขึ้นไป
ได้รับการคัดกรองสายตา ร้อยละ 74.13 
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                                                                        ข้อมูลจากโปรแกรม vission2020 ณ วันที่ 7/09/60 

2.ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
พบว่า ผลการด าเนินงานรอบ 12 เดือน ของปีงบประมาณ 2560 ในภาพรวมผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป

ได้รับการคัดกรองสายตา ร้อยละ 84.12  

 

ข้อมูลจากโปรแกรม vission2020 ณ วันที่ 7/09/60 

Best Practice 
1. โครงการคัดกรองต้อกระจกเชิงรุก/ผ่าตัดแบบทางด่วนร่วมกับเครือข่าย (กาฬสินธุ์)  
2. การคัดกรองต้อกระจกในผู้สูงอายุ จังหวัดอ่างทอง (มีระบบติดตามท่ีมีประสิทธิภาพ) 
 

ปัญหา/อุปสรรค  
1. การคัดกรองผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปยังไม่ผ่านเกณฑ์ 
2. การลงข้อมูลใน Vision 2020 ยังไม่ครอบคลุม โดยเฉพาะการคัดกรองในระดับชุมชน  
3. การลงข้อมูลซ้ าซ้อนทั้ง Vision 2020 และ e claim ของ สปสช. 
4. ขาดแพทย์ พยาบาล และบุคลากรจักษุเฉพาะทาง 
5. อุปกรณ์เครื่องมือไม่เพียงพอ และช ารุดบ่อยท าให้การตรวจคัดกรองสายตาล่าช้า 
6. ขาดแรงจูงใจและความก้าวหน้าในวิชาชีพ 

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

ร้อยละ 80.24 94.94 83.15 73.46 62.41 80.71 71.99 69.8 75.9 84.23 58.65 56.04 74.13
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ร้อยละ 81.74 83.19 90.38 83.35 82.3 64.8 87.86 97.61 85.64 86.8 81.05 85.08 84.12
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ข้อเสนอแนะต่อส่วนกลาง  
1. กระตุ้น เร่งรัด การคัดกรองสายตาผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป เชิงรุก ให้มีประสิทธิภาพครอบคลุม 
2. จัดสรรอัตราก าลังบุคลกรทางจักษุสนับสนุนแก่เขตสุขภาพให้เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด  
3. สนับสนุนงบประมาณพัฒนาบุคลากรแก่เขตสุขภาพ 
4. เสริมแรงจูงใจ และส่งเสริมความก้าวหน้าในวิชาชีพของผู้ปฏิบัติงาน service plan สาขาจักษุ 
5. จัดสรรงบประมาณสนับสนุน อุปกรณ์เครื่องมือ ให้เพียงพอเหมาะสม ตามบริบทของพ้ืนที่ 
6. ประกาศ สื่อสาร นโยบายการใช้โปรแกรม vision 2020thailand เป็นระยะอย่างต่อเนื่องเพ่ือการรับรู้

และเข้าใจที่ตรงกัน 
7. พัฒนาระบบการลงข้อมูลให้เข้ากับโปรแกรมหลักของหน่วยบริการเพื่อลดภาระงานของผู้ปฏิบัติงาน 

2.13 สาขาสุขภาพช่องปาก  
สถานการณ์/สภาพปัญหาส าคัญ (ภาพรวม/รายเขต) 

สาขาสุขภาพช่องปาก มีเปูาหมายตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ คือ เพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ช่องปาก มีกลไกขับเคลื่อนที่ส าคัญคือการจัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพใน รพ.สต. /ศสม. โดยการ
หมุนเวียนทันตบุคลากรจากโรงพยาบาลไปจัดบริการ/สนับสนุนการจัดบริการ เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพช่องปากได้สะดวก ผลการให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ ใน รพ.สต./ศสม. ได้ตามเปูาหมาย
ร้อยละ ๖๐ ส่วนอัตราใช้บริการสุขภาพช่องปาก ในภาพรวมประเทศคาดว่าจะต่ ากว่าเปูาหมายร้อยละ ๓๕ 
เล็กน้อย เนื่องจากปัญหาความไม่สมดุลของจ านวนผู้ปฏิบัติงานสุขภาพช่องปากกับจ านวนยูนิตท าฟัน จากข้อมูล
การส ารวจเมื่อปี ๒๕๖๐ มีทันตแพทย์และทันตาภิบาลมากกว่ายูนิตท าฟันในหน่วยบริการสาธารณสุขของ
ส านักงานปลัดกระทรวงฯ จ านวน ๑,๕๗๖ คน รวมทั้งยูนิตท าฟันจ านวนมากมีอายุการใช้งานมานาน บางส่วน
ช ารุดเสียหารใช้งานไม่ได้ 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด Service Outcome ของสาขาสุขภาพช่องปาก ปี ๒๕๖๐ 
๑. ร้อยละของ รพ.สต./ศสม. ที่ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ร้อยละ ๖๐  

(ประกอบด้วย ๒ องค์ประกอบคือ จัดบริการตามเกณฑ์ ๖ กลุ่มเปูาหมาย ๑๔ กิจกรรม และ จัดบริการ
สุขภาพช่องปากท่ีครอบคลุมประชากรได้ตามเกณฑ์ร้อยละ ๒๐) 

๒. อัตราใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในจังหวัด ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๓๕ 

มาตรการส าคัญ 
1. มีนโยบายให้หมุนเวียนทันตบุคลากรจากโรงพยาบาล ไปบริการหรือร่วมบริการสุขภาพช่องปาก          

ใน รพ.สต./ศสม. 
2. พัฒนาหลักสูตร และประสานการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพทันตแพทย์ และทันตาภิบาล ในหลักสูตร     

ทันตกรรมครอบครัว เพ่ือรองรับ Primary Care Clusters 
 

ผลการด าเนินงาน จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑ และ รอบท่ี ๒ (๑๑ เดือน)  ปี ๒๕๖๐ 
1. รพ.สต./ศสม.จัดบริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ โดยเฉพาะงานส่งเสริมทันตสุขภาพ ทันตกรรม

ปูองกัน และการรักษาทางทันตกรรมพ้ืนฐาน รองรับการจัดบริการของทีมหมอครอบครัว Primary Care 
Clusters 
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2. เพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากของประชาชน ในสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ และลดคิวการ
นัดท าฟัน 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
Best Practice 

1. เขต ๗ การพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมทันตสุขภาพเด็กปฐมวัยแบบบูรณาการฯ ต าบลบัวใหญ่  อ าเภอ
น้ าพอง รางวัลชนะเลิศระดับประเทศ สาขาสุขภาพช่องปาก Service Plan Sharing ครั้งที่ ๔ ปี ๒๕๖๐  

2. เขต ๑๑ การพัฒนารูปแบบและกลไกการจัดบริการสุขภาพช่องปาก จังหวัดกระบี่ ท าให้ผ่านเกณฑ์      
รพ.สต.คุณภาพฯ ร้อยละ ๙๘.๗ ซึ่งสูงที่สุดในประเทศ 

3. เขต ๖ ต้นแบบการจัดบริการทันตกรรมใน PCC ของเครือข่ายโรงพยาบาลชลบุรี , การจัดบริการดูแล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ Long term care ของโรงพยาบาลระยอง และ รพ.สต.ท่าช้าง 

 

ปัญหา ข้อเสนอแนะ (ที่ส าคัญ) 
๑. ความไม่สมดุลของจ านวนผู้ปฏิบัติงานสุขภาพช่องปาก  กับจ านวนยูนิตท าฟัน 

ข้อเสนอแนะ - ให้มีนโยบายจัดสรรงบลงทุน เป็นการเฉพาะ แยกจาก งบลงทุนระดับเขต เพ่ือ 
- จัดซื้อจัดหายูนิตท าฟัน ส าหรับ PCC, โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
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- ปรับปรุงพื้นท่ีห้องทันตกรรมให้สามารถติดตั้งยูนิตท าฟันได้มากข้ึน 
- สนับสนุนให้มีตัวชี้วัด รพ.สต./ศสม. ที่ให้บริการสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพ อย่างต่อเนื่อง 

เพ่ือสนับสนุนนโยบาย PCC และท าให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากได้มากขึ้น 
๒. ขาดแคลนผู้ช่วยงานทันตกรรม  

ข้อเสนอแนะ  
- สั่งการให้ใช้ FTE ให้ถูกต้อง และปรับปรุงกรอบอัตราก าลังคน FTE 
- ระยะสั้น สั่งการให้ทุกโรงพยาบาลจัดก าลังคนสายสนับสนุน ตามเกณฑ์การคิด FTE ไม่ใช้แบบเหมารวม 

วิชาชีพ : สนับสนุน 1 : 0.6  
- ระยะยาว ปรับปรุงกรอบอัตราก าลังคน FTE ในสายงานสนับสนุน  โดยให้แยกต าแหน่งผู้ช่วยงาน      

ทันตกรรม (หรือชื่อเรียกอ่ืน) ออกจากสายงานสนับสนุนอื่น 
- ให้มีนโยบายสนับสนุนการจ้างผู้ช่วยทันตกรรมใน รพ.สต.ที่มีทันตาภิบาลประจ า โดยจัดสรรงบประมาณ

จาก CUP หรือ DHS หรือ อปท. 
 

2.14  สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
ผลการด าเนินงาน (ณ สิ้นเดอืน สิงหาคม 2560) 

มีการขยายบริการ donor center ในโรงพยาบาลระดับ A เพ่ิมอีก 4 แห่งคือ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์   
โรงพยาบาลพุทธโสธร โรงพยาบาลตรัง และโรงพยาบาลยะลา ซึ่งท าให้มี donor center ที่เป็นโรงพยาบาลระดับ 
A ครบตามเปูาหมาย 33 แห่ง และมีการด าเนินงานจนเกิด brain death donors ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 58 แห่ง (จากเปูาหมายเดิม 42 แห่ง) โรงพยาบาลราชบุรีก าลังเตรียมความพร้อมในการตรวจรับรอง
การเป็น kidney transplant center ภายในต้นปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ซึ่งถ้าผ่านการรับรองจะท าให้มี 
kidney  transplant center ใน 10 จากเปูาหมาย 12 เขต   

ผลลัพธ์การด าเนินงาน มี brain death donor เกิดขึ้น 212 ราย ซึ่งสูงกว่าทุกๆปีที่ผ่านมา แต่ในทุก
เขตยังท าได้น้อยกว่าเปูาหมายที่ก าหนดไว้ (เปูาหมาย : > 1 ราย ต่อผู้ปุวยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 100 ราย 
ตามยอดปี 2558) โดยภาพรวมทั้งประเทศท าได้ 28% ของเปูาหมาย และเขตที่ท าได้ใกล้เคียงเปูาหมายที่สุดคือ
เขต 7 ส่วนการบริจาคดวงตามีจ านวนภาพรวมเพ่ิมข้ึนกว่าปีที่ผ่านๆ มา แต่ยังน้อยกว่าเปูาหมายที่ก าหนดไว้ในทุก
เขต (เปูาหมาย:> 5 ราย ต่อผู้ปุวยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 100 ราย ตามยอดปี 2559) โดยภาพรวมทั้ง
ประเทศท าได้ 16% ของเปูาหมาย และเขตที่ท าได้ใกล้เคียงเปูาหมายที่สุดคือเขต 5 

ปัญหาร่วมที่พบในทุกเขต 
1. บุคลากรมีทัศนคติ และความเข้าใจขั้นตอนดีขึ้นมากแต่ยังขาดทักษะการท างาน โดยเฉพาะด้านการ

วินิจฉัย brain death การดูแล resuscitate donor และการเจรจาขอรับบริจาคอวัยวะ 
2. การ notify case potential donor มายังทีมท างานยังน้อยและล่าช้าท าให้สภาพ donor ไม่ด ี
3. ขาดพยาบาล transplant coordinator ที่ปฏิบัติงาน full time 
4. ทีมจัดเก็บดวงตายังไม่เพียงพอ 
5. จักษุแพทย์ที่ท าหน้าที่ปลูกถ่ายกระจกตามีไม่เพียงพอ 
6. ความพร้อมของทีมส่วนกลางจากกาชาดที่จะผ่าตัดน าอวัยวะออกลดลงเนื่องจากภาระงานเพ่ิม      

และ การเดินทางไปยังโรงพยาบาล Donor บางแห่งไม่สะดวก 
7. ทัศนคติความเข้าใจของประชาชนดีขึ้น แต่ก็ยังเป็นปัญหา 
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ข้อเสนอแนะระดับนโยบาย 
1. ส่งเสริมให้โรงพยาบาล A, S ทั่วประเทศ และ M1 ที่สมัครใจ เป็น organ donor center 
2. ส่งเสริมให้ A, S, M1 ทั่วประเทศ และโรงพยาบาลอ่ืนๆที่สมัครใจ เป็น eye donor center 
3. สนับสนุนการจัดตั้ง regional harvesting team ประจ าเขต 
4. สนับสนุนให้มี kidney transplant center ประจ าเขต 
5. สนับสนุนให้มี transplant coordinator ที่ปฏิบัติงาน full time ในโรงพยาบาล A, S (โดยอาจ

จัดเป็น rotation คนละวันหรือสัปดาห์) 
6. สนับสนุนให้มีการท า brain death audit 

 

ข้อเสนอแนะระดับส่วนกลาง 
1. การจับคู่สถาบันพ่ีเลี้ยง (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลกรมการแพทย์) กับทีมเขต 
2. จัดอบรมบุคลากร 
3. จัดท าสื่อการสอน brain death 
4. การพัฒนาหลักสูตร มี transplant coordinator 4 เดือน และความก้าวหน้าทางสายวิชาชีพ 
5. ปรับให้มีค่าตอบแทนแบบ on call ส าหรับ transplant coordinator และ regional harvesting team 
6. พัฒนาระบบความปลอดภัย และ การประกันอุบัติเหตุให้กับ regional harvesting team 
7. การท าประชาสัมพันธ์อย่างต่อเนื่อง 

ระเบียบกฎหมาย และจริยธรรม ที่ต้องการพัฒนา 
1. การเสียชีวิตด้วยภาวะสมองตาย 

- ระดับและการเปลี่ยนแปลงของ CO2 ในเลือด ในการวินิจฉัยภาวะสมองตาย 
- การลงเวลาเสียชีวิต 
- การปรับกระบวนการให้ง่ายขึ้น เช่น การใช้แพทย์ declare 2 คน 
- การยุติการรักษา  

2. การขอรับบริจาคอวัยวะ 
- การเซ็นยินยอมของญาติ (Sequence) 
- กรณีตามญาติไม่ได้แต่มีบัตรแสดงความจ านงบริจาคอวัยวะ  
- กรณีตามญาติไม่ได้และไม่มีบัตรแสดงความจ านงบริจาคอวัยวะ  
- กรณี donor ชาวต่างชาติ 
- กรณี donor เป็นคนไข้คด ี

Best practice:  
1. การรับบริจาคอวัยวะและปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคสมองตายแบบครบวงจร เขต 7 โรงพยาบาลขอนแก่น  
2. การพัฒนาระบบคัดกรองและการดูแลผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย เขต 1 โรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ 
3. การจัดระบบเวร rotation ของพยาบาล transplant coordinator เพ่ือให้มีผู้รับผิดชอบแบบ full 

time ทุกวัน  เขต 9 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
4. ระบบการจัดให้พยาบาลผู้ตรวจการนอกเวลาเป็นผู้ช่วยค้นหา potential donor ในหอผู้ปุวย

เปูาหมาย เขต 3  โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  
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2.15  สาขาอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
ประเด็นตรวจราชการ 
 1. การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้บาดเจ็บ (Trauma) ที่มีค่า Ps score มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75 
 2. การพัฒนา ER คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 
 3. การพัฒนาระบบ ECS คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 
 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Health Outcome) 
 1. ผู้บาดเจ็บ (19 สาเหตุ) ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ที่มีค่า Ps. Score มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75 
แล้วเสียชีวิตน้อยกว่าร้อยละ 1 เมื่อเทียบกับจ านวนผู้บาดเจ็บที่มีค่า Ps. Score มากกว่าหรือเท่ากับ 0.75 ทั้งหมด 
 2. ร้อยละของ ER คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป (เปูาหมาย ≥ ร้อยละ 40) 
 3. ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ในแต่ละจังหวัดที่มีการพัฒนาคุณภาพ Emergency Care 
System จนผ่านเกณฑ์การประเมิน (ปี 2560 ≥ ร้อยละ 60) 
 

สถานการณ/์สภาพปัญหาส าคัญ (ภาพรวม/รายเขต) 
จ านวนและอัตราผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ปี 2555 – 2559 (ต่อแสนประชากร) 

 

ปี 2555 2556 2557 2558 2559 2560 
จ านวนผู้เสียชีวิต 14,059 14,789 15,045 14,504   

ร้อยละ 
(ต่อแสนประชากร) 

21.88 22.89 23.16 22.30   

ที่มา : ข้อมูลอุบัติเหตุทางถนน ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
 

ในปี 2560 สถานการณ์การเสียชีวิตของผู้บาดเจ็บ (19 สาเหตุ) ที่มีค่า Ps. Score ≥ 0.75 ข้อมูลระหว่าง
เดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนมิถุนายน 2560 พบว่า มีจ านวนผู้บาดเจ็บที่มีค่า Ps. Score ≥ 0.75 ร้อยละ 0.69 

การพัฒนา ER คุณภาพร้อยละ 25 โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพตามที่ก าหนดไว้
ของ ER คุณภาพ ผลปรากฏว่า มีโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ท่ีมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 ร้อยละ 66.04 

การประเมินคุณภาพโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ตามเกณฑ์มาตรฐาน ECS คุณภาพผลปรากฏว่า   
มีโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ECS คุณภาพ โดยได้รับผลการประเมินผ่านเกณฑ์ที่มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 40 ร้อยละ 84.45 
 

ตัวชี้วัด เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 ภาพรวม 
อัตราตายจากการบาดเจบ็ 
(Trauma) น้อยกว่าร้อยละ 1 0.34 0.49 1.55 0.77 0.96 0.53 0.63 1.02 0.81 0.39 0.75 0.30 0.69 

ร้อยละ 25 ของ ER คุณภาพ 
ในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 58.59 80.43 48.88 56.66 66.59 79.10 92.30 57.89 66.66 70.96 78.46 47.32 66.04 

ร้อยละของระบบ ECS 
คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ 
F2 ขึ้นไป 

82.29 88.88 77.77 67.21 72.50 82.09 86.68 97.36 87.34 91.93 80.00 84.23 84.45 

ที่มา : 1. รายงานผลการตรวจราชการ ปี 2560  
        2. ขาดข้อมูล ECS และ ER เขต 12 จ.พัทลุง และสตูลอยู่ระหว่างด าเนนิการ 

 

สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key 
Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

1. ขาดแพทย์ด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินและ Replantation จึงยังต้องมีการส่งต่อผู้ปุวยออกนอกเขต 
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2. การให้บริการด้าน Pre-hos ยังไม่ครอบคลุมหน่วยปฏิบัติการกู้ชีพระดับพ้ืนฐานและชุมชนท าให้
ประชาชนเข้าถึงบริการได้น้อย และหน่วยปฏิบัติการระดับ ALS ของโรงพยาบาลใช้บุคลากรทีมเดียวกับหน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินท าให้ขาดอัตราก าลังเมื่อต้องออกปฏิบัติการภายนอกโรงพยาบาลที่มีระยะทางไกล 

3. การประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่เป็นเครือข่ายยังเป็นปัญหาอยู่ ทั้งอาสาสมัครกู้ภัย 
หน่วยงานภายในจังหวัดที่เกี่ยวข้อง และสถานพยาบาลในเครือข่ายภายในจังหวัด รวมทั้งระบบการส่งต่อ 
นอกจังหวัดหรือนอกเขต 

4. ข้อมูลที่เก็บยังไม่ชัดเจนและครบถ้วน เช่น ข้อมูลการเสียชีวิตจาก 3 ฐาน ซึ่งการบันทึกและจัดเก็บ
ระบบข้อมูล TR กับ Hos xp ยังไม่มีประสิทธิภาพ 
 

Best Practice 
1. เรื่อง “ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ECS (Emergency Care System)”  

โดย นายแพทย์ชาติชาย คล้ายสุบรรณ โรงพยาบาลศูนย์เจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี เขตสุขภาพที่ 6 
 

ตัวช้ีวัด การด าเนินงาน ผลการด าเนินงาน 
ร้อยละผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤตมาโดย
ระบบ EMS 

1. วิเคราะห์หาสาเหตุที่ผู้ปุวยฉุกเฉินไม่มา
โดยระบบ EMS พบว่า เกิดจากผูปุ้วยคิดว่า
ไม่เป็นอะไร (อาการจะหายเองไดม้าเองเร็ว
กว่า ไม่มีคนมาส่ง) 
2. จัดท าโครงการ EMS Member club 
3. บูรณาการร่วมกับคณะกรรมการ EMS 
จังหวัดและ DHS 
4. ประชาสัมพันธ์ 1669 

ผู้ปุวยฉุกเฉินมาโดยระบบ EMS มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น เนื่องจากการบูรณาการกบัองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น DHS 

ร้อยละ ECS คุณภาพในโรงพยาบาล
ระดับ F2 ข้ึนไป 

1. อบรมเกณฑ์ ECS คุณภาพ 
2. ประชุมแนวทางการพัฒนาตามเกณฑ์  
ECS 

ร้อยละ ECS คุณภาพในโรงพยาบาลระดับ 
F2 ขึ้นไป = 81.67 หมวดที่มีคะแนนสูง
ที่สุดคือ การน าองค์กร และน้อยท่ีสุดคือ 
อาคารสถานท่ี และงานวิจัย 

อัตราการเสียชีวิตผู้ปุวยในท่ีมีค่า Ps > 
0.75 

1. อบรม Prehospital Trauma Life  
Support 
2. พัฒนาระบบ Trauma Fast Track 
3. ระบบ Telemedicine 
4. พัฒนาระบบ Refer และก าหนด  
Trauma Center 

อัตราการเสียชีวิตผู้ปุวยในท่ีมี Ps >0.75 
มีแนวโน้มลดลงและต่ ากว่าเกณฑ ์

จ านวนครั้งการเกดิอุบัติเหตุ
รถพยาบาล 

1. อบรมพนักงานขับรถ 100% 
2. ติดกล้องและ GPS 100% 
3. ท าประกันภัยช้ันหนึ่ง 100% 

จ านวนการเกิดอุบตัิเหตุเท่ากับ 2 ครั้ง ส่วน
ใหญ่เกิดที่บรเิวณสี่แยก 

 

2. เรื่อง “SDHS-RTI (Sub District Health System-Road traffic injuries)”  
โดย นายอุเทน หาแก้ว และนางรวงทอง วัฒนก้านตง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี เขตสุขภาพท่ี 8 

 

การด าเนินงาน 
ระยะเวลาการด าเนินงาน 1 ปี 

(1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2560) 
จุดแข็ง โอกาสพัฒนา และข้อเสนอแนะ 

1. การจัดการข้อมลู การเฝูาระวัง และ
จัดท าสถานการณ์ปญัหา 
2. การสอบสวนสาเหตุการบาดเจบ็จาก

1. ศปถ. ต าบล 
- มีการแต่งตั้งคณะกรรมการ ศปถ.ต าบล 
- มีการประชุมพดูคุยข้อมลู-การท างานทุก

1.1 จัดตั้ง ศปถ. ระดับหมู่บา้นเพือ่ให้
เกิดการท างานระดับหมู่บ้าน 
 



126 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5   

การด าเนินงาน 
ระยะเวลาการด าเนินงาน 1 ปี 

(1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2560) 
จุดแข็ง โอกาสพัฒนา และข้อเสนอแนะ 

อุบัติเหตุทางถนน 
3. การขับเคลื่อนการด าเนินงานแบบมี
ส่วนร่วมของทีมสหสาขา ศปถ.,อปท./
คณะกรรมการต าบลต้นแบบ ฯ 
4. มีแผนงาน/โครงการ 
5. การชี้เปูาและจดัการจดุเสี่ยงตอ่การ
เกิดอุบัติเหตุทางถนน 
6. การด าเนินงานมาตรการชุมชน/ด่าน
ชุมชน 
7. การด าเนินงานมาตรการองค์กร
ความปลอดภัยทางถนน 
8. การรณรงค์ให้ความรู้ ประชาสมัพันธ์ 
ใช้สื่อในพ้ืนท่ี 
9. การขับเคลื่อนทีมระดับหมู่บ้าน/
ต าบล/ท้องถิ่น/หน่วยงาน (RTI Team) 
10. การสรุปผลการด าเนินงาน 

เดือน 
2. แผน SRM-RTI 
- มีส่วนร่วมกรรมการและประชาชนท่ัวไป 
- มีการก าหนดเปาูหมายการด าเนินงาน 1 ป ี
- มีกิจกรรมแกไ้ขปัญหา 
 
 
3. การจัดการข้อมลู 
- มีการจัดเก็บข้อมลู-การสอบสวนเชิงลึก 
- การวิเคราะห์ข้อมูล และระบบเฝูาระวัง
การบาดเจ็บ ตายในช่วงเทศกาลอย่าง
เข้มข้น 
4. ประชาสัมพันธ์ 
- มีการรณรงค์ ประชาสัมพันธ์ อบรมให้
ความรู ้
5. จัดการปัจจัยเสี่ยง 
- มีการจัดการ คน รถ ถนนเสี่ยงในช่วง
เทศกาลอย่างเข้มข้น 
6. ถนนตัวอย่าง 
- มีการก าหนดถนนตัวอยา่ง แก้ไขจุดเสีย่ง
ก าหนดข้อตกลงร่วมกัน 
 
7. มาตรการองค์กร หมู่บ้านปลอดเหลา้ 
โรงเรียนต้นแบบ มาตรการชุมชน 
- มีการก าหนดเปาูหมาย หน่วยงานโรงเรียน 
หมู่บ้าน มาตรการชุมชน ข้อตกลงร่วมกัน
อยู่ระหว่างด าเนินการ 

 
2.1 เพิ่มการมสี่วนร่วม กลุ่มเยาวชน 
โรงงาน/บริษัท/ร้านค้า 
2.2 ก าหนดเปูาหมายเป็นจ านวน 
ตัวเลข 1, 3, 5 ปีให้ชัดเจน 
2.3 จัดท าโครงการเพื่อน าแผนไปสู่การ
ปฏิบัติให้ต่อเนื่อง 
3.1 เพิ่มระบบการจดัเก็บข้อมลู 
วิเคราะห์ และระบบเฝูาระวังให้ตอ่เนื่อง 
3.2 เพิ่มระบบการคืนข้อมลู สู่ ศปถ. 
ต าบลทุกเดือน 
 
4.1 เพิ่มสื่อ และวิธีการถ่ายทอด ให้
ความรูสู้่กลุ่มเสี่ยงในระดับครอบครัว 
 
5.1 เพิ่มการจดัการปัจจัยเสี่ยง ให้มี
ความต่อเนื่องโดยเฉพาะการบังคบัใช้
กฎหมาย 
6.1 เพิ่มการบังคับใช้กฎหมาย การ
ติดตาม ประเมินผลเพื่อเปรียบเทยีบ
ก่อน-หลัง ประกาศด าเนินการเป็น 
ถนนตัวอย่าง 
7.1 หน่วยงานในสังกัดสาธารณสขุ
จังหวัดต้องเป็นแกนน าองค์กรต้นแบบ 
ในการขับเคลื่อนด าเนินการ ใหเ้ปน็
รูปธรรมที่ชัดเจน 
7.2 มีผู้พิทักษ์กฎ การควบคุมก ากับ 
ประเมินผล คืนข้อมูลที่เป็นระบบชัดเจน 

 
3. เรื่อง “จาก SHEC สู่ AYECS® การพัฒนา ECS คุณภาพ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา” 

โดย นายสุรัตน์ สุขสว่าง และนางสาวอัจฉรา ล าใย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา เขตสุขภาพที่ 4 
การด าเนินงาน ดังนี้ 

1. พัฒนาเกณฑ์การประเมิน ECS คุณภาพ โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากการถอดบทเรียนด้วยวงล้อมการพัฒนา
คุณภาพ (P-D-C-A) โดยยึดองค์ประกอบของแบบประเมิน SHEC เดิม โดยให้สอดคล้องกับการประเมินอ่ืนๆ เช่น 
HA, HPH, QA การพยาบาล 

2. อุดจุดอ่อน เติมจุดแข็ง และเพ่ิม evidence based เน้นรูปธรรมจับต้องได้ เป็นคู่มือให้กับ External 
surveyor 

3. เกิดเป็นเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพเรียกว่า เกณฑ์การประเมินคุณภาพระบบการรักษาพยาบาล
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลในสังกัดจังหวัดพระนครศรีอยุธยา (Ayutthaya Emergency Care System Quality 
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Assessment: AYECS) วัดผลอิงเกณฑ์เพ่ือให้โรงพยาบาล รู้ว่าตัวเองอยู่ตรงไหนในภาพจังหวัด เพ่ือวางแผนการ
พัฒนาในที่มีประเด็นโอกาสพัฒนาร่วมกันในระดับจังหวัด 
 

4. เรื่อง “AOC system” โดย นายแพทย์รัฐพงษ์ บุรีวงษ์ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
มีการด าเนินการ ดังนี้ 

 1) Safety Ambulance Module 
  - Real-time ambulance tracking 
  - Real-time speed monitoring 
  - Automatic (push) crash notification 
  - ETA. To destination hospital 
 2) Ambulance Operation Management module 
  - Beeper on assigned operation 
  - Personnel operation record 
  - Real-time monitoring of operation status (both EMS & Refer) 
 

ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
 1. การสนับสนุนจากผู้บริหารทุกระดับในการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ Emergency Care System 
 2. ความมุ่งมั่นของบุคลากรในงานอุบัติเหตุฉุกเฉินทุกแห่งที่ต้องการพัฒนาระบบการดูแลรักษาพยาบาล
ผู้ปุวยฉุกเฉิน 
 3. รูปแบบของเกณฑ์การประเมินที่เป็นรูปธรรม จับต้องได้ ท าให้โรงพยาบาลมองเห็นทิศทางการพัฒนาที่
ชัดเจน 
 4. การจัดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อค้นหา Best Practice ในเขตสุขภาพ 
 

มาตรการที่ส าคัญ 
 1. การบริหารจัดการ 
  1.1 Trauma and Emergency Admin Unit (TEA Unit) : การจัดตั้งหน่วยงาน TEA Unit ใน
โรงพยาบาลระดับ A, S และ M1 ด าเนินการรวบรวมข้อมูลการบาดเจ็บ พร้อมทั้งวิเคราะห์สังเคราะห์ข้อมูล เพ่ือ
ประโยชน์ในการปูองกันการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนในพ้ืนที่ และมีกิจกรรมอย่างเป็นรูปธรรม 
  1.2 สสอ./รพช. หรือ คปสอ. เป็นศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอ โดยมี
บทบาทหน้าที่ในการขับเคลื่อนการแก้ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนเชื่อมโยงกับการท างานระหว่างกลไกระบบสุขภาพ
อ าเภอ (DHS)  
  1.3 จัดท าแผนงานและสนับสนุนงบประมาณในการปูองกัน และลดการบาดเจ็บจากการจราจร
ทางถนน และก ากับติดตามการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องทุกไตรมาส 
 2. การจัดการข้อมูล 
  2.1 การบูรณาการข้อมูล 3 ฐาน (สาธารณสุข ต ารวจ และบริษัทกลางคุ้มครองผู้ประสบภัยจาก
รถ) ทั้งในระดับประเทศ และระดับจังหวัดเพ่ือทราบขนาดปัญหาที่แท้จริง วิเคราะห์สาเหตุปัญหาและน าเสนอ
ข้อมูลส าหรับใช้ประโยชน์ในการชี้เปูา และการวางแผน 
  2.2 พัฒนาระบบรายงานเฝูาระวังการบาดเจ็บ (IS Online) โดยส่วนกลางพัฒนา software, 
server, system และจัด training ร่วมกับโรงพยาบาลเครือข่ายระดับ A, S, M1 
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3. การป้องกัน 
  3.1 ขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่านระบบสุขภาพ (DHS) และเชื่อมโยงกับศูนย์ปฏิบัติการความ
ปลอดภัยทางถนนในระดับอ าเภอ 
  3.2 ขับเคลื่อนมาตรการความปลอดภัยทางถนนของรถพยาบาล (Ambulance Safety) ดังนี้ 
   (1) การติดตั้งระบบน าทาง GPS 
   (2) กล้องบันทึกภาพหน้ารถและผู้ขับขี่ 
   (3) การจ ากัดความเร็วไม่เกิน 80 กม./ชม. 
   (4) การอบรมพนักงานขับรถ 
 4. การรักษาพยาบาล 
  4.1 EMS คุณภาพ 
  4.2 ER คุณภาพ 
  4.3 In-hos คุณภาพ 
  4.4 Referral System 
  4.5 มีระบบ Fast Track Trauma 
  4.6 มีการทบทวน case Injury ที่มี Ps > 0.75 แต่เสียชีวิต 
 

ปัญหา และข้อเสนอแนะ 
 1. ขาดแคลนทรัพยากรในการด าเนินงานใน TEA Unit ทั้งด้านบุคลากร และสถานที่ในการปฏิบัติงาน 
เช่น Trauma Nurse Coordinator กระทรวงสาธารณสุขควรก าหนดกรอบอัตราก าลังเจ้าหน้าเพ่ือปฏิบัติงานใน 
TEA Unit เพ่ิมเติม 
 2. บูรณาการฐานขอมูล Information system และระบบ IT (Telemedicine) ใหใชไดทุกระดับใน
โรงพยาบาลทั่วประเทศ รวมทั้งบูรณาการร่วมกับหน่วยงานอื่น เช่น กระทรวงมหาดไทย และต ารวจจราจร 
 3. ด้านระบบบริการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล ยังขาดการประชาสัมพันธ์ระบบ 1669 กับภาคี
เครือข่ายการรณรงค์ การเพ่ิมการเข้าถึงของประชาชน 
 4. การจัดประชุมหรือจัดท าเอกสารรายงานกรณีการท า Case conference ผู้บาดเจ็บที่มีค่า Ps Score ≥ 
0.75 แล้วเสียชีวิต หรือในกรณีที่น่าสนใจ เพ่ือรวบรวมเป็นกรณีศึกษาและใช้เป็นแนวทางในการปรับปรุงระบบ
รักษาพยาบาลต่อไป 
 

2.16  การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการ 
HA (Hospital  Accreditation) หมายถึง กระบวนการรับรองระบบคุณภาพของสถานพยาบาล จาก

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) โดยมีกระบวนการรับรอง 3 ขั้น คือ HA ขั้น 1
หมายถึง โรงพยาบาลมีคุณภาพการส ารวจและปูองกันความเสี่ยง น าปัญหามาทบทวน เพ่ือแก้ไขปูองกัน ปฏิบัติ
ตามแนวทางปูองกันปัญหาครอบคลุมปัญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง  HA ขั้น 2 หมายถึง โรงพยาบาลมีการ
ประกันและพัฒนาคุณภาพ  วิเคราะห์เปูาหมาย/กระบวนการ/พัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับเปูาหมาย/ครอบคลุม
กระบวนการส าคัญทั้งหมดปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ในส่วนที่ไม่ยากเกินไป HA ขั้น 3 หมายถึง โรงพยาบาลมี
วัฒนธรรมคุณภาพ  เริ่มด้วยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA พัฒนาอย่างเชื่อมโยง เป็นองค์กรเรียนรู้/ 
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA ได้ครบถ้วนตัวชี้วัด  

จากการตรวจราชการ รอบที่  2 พบว่าร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข              
และโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA 
ขั้น 3 เปูาหมายมากกว่าร้อยละ 80  (โรงพยาบาล จ านวนรวม 165 แห่ง ประกอบด้วย รพศ./รพท. 116 แห่ง 
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โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 30 แห่ง โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต 17 แห่ง โรงพยาบาลสังกัดกรม
ควบคุมโรค 2 แห่ง) (และโรงพยาบาลชุมชน รพช. 780 แห่ง) ผลการด าเนินงานซึ่งวิเคราะห์จากข้อมูล สรพ. ณ 
31 มีนาคม 2560 พบว่า รพศ., รพท. และโรงพยาบาลของกรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค กรมสุขภาพจิต ผ่าน
เกณฑ์ร้อยละ 97.58  รพช.ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 73.08  และพบว่า ยังมี รพช.ที่ยังไม่เข้าสู่กระบวนการพัฒนา
คุณภาพ HA อีก 60 แห่ง  

Best Practice 
เขตสุขภาพที่ 7 มีการสนับสนุนพัฒนาแบบเครือข่ายภาพจังหวัดโดยก าหนดให้มีทีมพ่ีเลี้ยง (Quality 

Learning Network : QLN) การพัฒนาบุคลากรที่เกี่ยวข้อง  การสนับสนุน  ติดตามประเมินผลเป็นระบบ โดยมี
การสนับสนุนจากสถาบันการศึกษาในพ้ืนที่ คือ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (ศูนย์ประสานการพัฒนาคุณภาพ–
HACC.KKU) ทั้งด้านวิทยากรและงบประมาณ ให้กับท้ัง 4 จังหวัด ซึ่งควรมีการด าเนินการให้ได้ครบทั้ง 4 จังหวัด  

ปัญหาอุปสรรค 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น3 ไม่ถึงเปูาหมายที่

วางไว้  เกิดจากปัญหาหลายประเด็น อาทิเช่น โรงพยาบาลยังไม่เข้าใจรูปแบบวิธีการเขียน SAR 2011, Hospital 
Profile ส่ง สรพ. การปรับเปลี่ยนบุคลากรผู้รับผิดชอบงานคุณภาพ ท าให้การพัฒนาคุณภาพไม่ต่อเนื่อง 
สถานการณ์ด้านงบประมาณไม่เพียงพอ เนื่องจากค่าใช้จ่ายเพ่ือการรับรองค่อนข้างสูง โครงสร้างสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล เช่น ระบบบ าบัดน าเสีย ไม่ได้มาตรฐาน 

ข้อเสนอแนะ การพัฒนาระบบคุณภาพ จากการวิเคราะห์ผลการตรวจราชการรอบที่ 2  
๑. ก าหนดนโยบาย ให้ผู้บริหารตระหนักถึงความส าคัญ 
๒. พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เพ่ือเอ้ือต่อการบริหารจัดการในทุกด้านของหน่วยบริการในสังกัด 
- ด้านบริหาร ควรผลักดันให้เกิดระบบงานอย่างให้ชัดเจน มีสายงาน และบุคลากรหลักในการ

ด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
- ด้านงบประมาณ ควรสนับสนุนงบประมาณให้กับโรงพยาบาลที่ขอรับการประเมินรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายต่อครั้งส าหรับเตรียมรับการประเมินที่สูงมาก 
- ด้านวิชาการ จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรมพัฒนาโรงพยาบาลคุณภาพที่ประสบผลส าเร็จ และ 

โรงพยาบาลที่ยังไม่ประสบผลส าเร็จ ในระดับเขต เพราะทุกคนสามารถสื่อสารและมองเห็นบริบทซึ่ง
กันและกันเพราะพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน  

๓. ควรมีการสนับสนุนความรู้เพ่ือให้ QLN สามารถเป็นพี่เลี้ยงได้จริง 
๔. การจัดทีม External surveyor ภายในเขต 
 

………………………………………………… 



 

คณะที่ 3 
การบรหิารทรัพยากรมนุษย์ 

 

 
 

3.1 การผลติและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ 

3.2 การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 

3.3 การพัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

โดย คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข (คกต.) คณะท่ี 3 
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ผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
คณะที่ 3 การบริหารทรัพยากรมนุษย์  

................................................ 
 

หัวข้อการตรวจราชการ : ระดับความส าเร็จของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการระบบการผลิต
และพัฒนาก าลังคนได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 
ส่วนที่ ๑ สถานการณ์การบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนของจังหวัด 

 - ด้านโครงสร้างและบุคลากร 
ส่วนใหญ่จังหวัดมีการปรับโครงสร้างของหน่วยงานที่รับผิดชอบการพัฒนาบุคลากร เปลี่ยนจากกลุ่ม

งานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการมาเป็นภารกิจของกลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล และมีการ
เปลี่ยนแปลงบุคลากรที่รับผิดชอบการพัฒนาบุคลากร ท าให้ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน และบุคลากร
บางส่วนขาดประสบการณ์และองค์ความรู้เกี่ยวกับการบริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดขาดการบูรณาการแผนพัฒนาบุคลากรของโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป
เข้าด้วยกัน 

ทุกจังหวัดมีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาก าลังคนของจังหวัด (HRM, HRD) โดยมีองค์ประกอบ
เป็นผู้แทนสถานบริการทุกระดับ ส่วนน้อยที่จะไม่มีผู้แทนวิชาชีพหรือผู้แทนวิทยาลัย มีการจัดท าแผนพัฒนา
ก าลังคนครอบคลุมสาขาวิชาชีพ ๕ กลุ่มสาขา/ทุกวิชาชีพ แต่แผนพัฒนาบุคลากรยังไม่ครอบคลุมทุกวิชาชีพ 
ส่วนใหญ่กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล จะด าเนินการพัฒนาบุคลากรในโครงการปฐมนิเทศข้าราชการใหม่ 
และโครงการอบรมผู้บริหารระดับต่างๆ (ผบต./ผบก./นบส.) ส่วนแผนงาน/โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่
รองรับแผนยุทธศาสตร์ชาติ ๒๐ ปี ด้านสาธารณสุข จะด าเนินการตามภารกิจของกลุ่มงานในส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด 

- กลไกและระบบสนับสนุนที่ส่งผลให้การพัฒนาบุคลากรมีประสิทธิภาพเกิดผลสัมฤทธิ์ตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ (System : Input ,Process ,output/outcome ,Feedback) 

คณะกรรมการด้าน CSO จะเป็นผู้จัดท าแผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่รองรับกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ 
๒๐ ปี ด้านสาธารณสุข โดยวิเคราะห์หา Need Assessment ด้านการผลิตและพัฒนาบุคลากร ซึ่งรองรับแผน
ยุทธศาสตร์ชาติ ๒๐ ปี ด้านสาธารณสุข ๔ ด้าน คือ Service Excellent P&P Excellent People Excellent 
และ Governance Excellent แผนพัฒนาบุคลากรยังไม่ครอบคลุมทุกวิชาชีพ โดยเขตสุขภาพส่วนใหญ่จะ
สื่อสารโดยการประชุมชี้แจงแผนพัฒนาก าลังคน/แผนพัฒนาบุคลากรให้ทุกจังหวัดน าสู่การปฏิบัติ และบาง
จังหวัดขาดการถ่ายทอดให้โรงพยาบาลชุมชนน าสู่การปฏิบัติ บางจังหวัดยังไม่จัดท าแผนปฏิบัติการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรรองรับ Service Plan ที่สามารถระบุ สถาบันอบรม วัน และเวลา ที่จะด าเนินการตาม
แผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรตามที่ได้รับจัดสรรงบประมาณงบอุดหนุนอย่างชัดเจน 

ทุกเขตสุขภาพ/จังหวัดใช้โปรแกรม HRops ในการบริหารจัดการก าลังคน แต่โปรแกรมดังกล่าวยัง
ไม่รองรับการบริหารจัดการด้านการพัฒนาศักยภาพบุคลากร จึงท าให้ต้องจัดเก็บข้อมูลผู้ผ่านการพัฒนา
บุคลากรโดยใช้โปรแกรม Excel แต่ยังไม่มีการจัดท าฐานข้อมูลการพัฒนาบุคลากรที่เป็นระบบ บางจังหวัดได้
พัฒนาโปรแกรมรองรับการวิเคราะห์ข้อมูลการพัฒนาบุคลากรของหน่วยงานตนเอง จึงท าให้ขาดการเชื่อมโยง
กันระหว่างข้อมูลของจังหวัดและเขตสุขภาพและยังไม่เชื่อมโยงฐานข้อมูลระหว่าง HRM & HRD  
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- การสร้างความร่วมมือของสถาบันผลิตและพัฒนาก าลังคน 
เขตสุขภาพทุกแห่งมีการสร้างความร่วมมือของสถาบันผลิตและพัฒนาก าลังคนในพ้ืนที่ เพ่ือแก้ไข

ปัญหาการขาดแคลนอัตราก าลังคน และรองรับแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรของเขตสุขภาพด้วย และเกือบทุก
จังหวัดได้สร้างความร่วมกับมือวิทยาลัยในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนกและของสถาบันอ่ืนๆ รวม ทั้ง
ภาคเอกชนด้วย เพ่ือจัดหลักสูตรอบรมรองรับแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร แต่มีข้อจ ากัดในเรื่องหลักสูตร
อบรมไม่ครอบคลุม Need Assessment ของเขตสุขภาพ/จังหวัด 

 - การก ากับ ติดตามการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากรของเขตสุขภาพ/จังหวัด 
ทุกเขตสุขภาพ/จังหวัดจะก าหนดแผนก ากับติดตาม โดยลงพ้ืนที่ติดตามผลการพัฒนาบุคลากรทุก ๖ 

เดือน และให้จังหวัดรายงานผลการด าเนินงานส่งทุกเดือน บางจังหวัดจัดท าเป็น Performance Agreement : 
PA  ระหว่างส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกับโรงพยาบาลชุมชน เพ่ือติดตาม ก ากับการบริหารจัดการ
อัตราก าลังและการพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ แต่การก ากับ ติดตามการผลการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรรองรับ Service Plan (การใช้จ่ายงบอุดหนุน/ผลการพัฒนา) ควรมีการก ากับ ติดตามผ่าน
การประชุมคณะกรรมการระดับจังหวัดทุกเดือน เพ่ือแก้ไขปัญหา/อุปสรรค และวางแนวทางแก้ไขเสนอ
ผู้บริหารระดับเขตสุขภาพ/จังหวัด  

ส่วนที่ ๒ ผลการด าเนินงานตามประเด็นการตรวจราชการของทุกจังหวัดตาม ๕ องค์ประกอบ 
  สรุปเขตสขุภาพ จ านวน ๓ เขต ที่ผ่านทั้ง ๕ องค์ประกอบ คือ เขตสุขภาพที่ ๔ , ๖ และ ๑๒  

เขต จังหวัด 

ผลการด าเนินงานตาม 5 องค์ประกอบเกณฑ์ตัวชี้วัด ประจ าปี 2560  
ค่าเป้าหมาย (9 เดือน) : ระดับ 3   

องค์ประกอบที่ 1 : 
แผนความต้องการ

ก าลังคนฯ 

องค์ประกอบที่ 2 : 
การสร้างความ

ร่วมมือฯ 

องค์ประกอบที่ 3 : 
การเบิกจ่าย
งบประมาณ 

องค์ประกอบที่ 4 : 
บุคลากรได้รับการ
พัฒนาเทียบกับ

เป้าหมาย 

องค์ประกอบที่ 5 : 
จ านวนข้อ
ร้องเรียนฯ 

1 เชียงใหม่ 5 5 4 4 5 

  
เชียงราย 4 5 1 3 5 

  พะเยา 3 5 3 3 5 

  แม่ฮ่องสอน 4 5 3 2 5 

  ล าพูน 4 5 1 3 5 

  ล าปาง 4 5 5 5 5 

  แพร ่ 4 5 4 4 5 

  น่าน 5 5 2 4 3 

  สรุป 5 5 2 3 5 
2 สุโขทัย 4 5 2 3 5 

  พิษณุโลก 4 5 2 3 5 

  อุตรดิตถ์ 4 5 2 3 5 

  เพชรบูรณ์ 4 5 2 3 5 

  ตาก 4 5 2 3 5 

  
สรุป 
 

4 5 2 3 5 
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เขต จังหวัด 

ผลการด าเนินงานตาม 5 องค์ประกอบเกณฑ์ตัวชี้วัด ประจ าปี 2560  
ค่าเป้าหมาย (9 เดือน) : ระดับ 3   

องค์ประกอบที่ 1 : 
แผนความต้องการ

ก าลังคนฯ 

องค์ประกอบที่ 2 : 
การสร้างความ

ร่วมมือฯ 

องค์ประกอบที่ 3 : 
การเบิกจ่าย
งบประมาณ 

องค์ประกอบที่ 4 : 
บุคลากรได้รับการ
พัฒนาเทียบกับ

เป้าหมาย 

องค์ประกอบที่ 5 : 
จ านวนข้อ
ร้องเรียนฯ 

3 พิจิตร 4 5 2 3 5 

  ก าแพงเพชร 4 5 2 3 5 

  นครสวรรค์ 4 5 2 3 5 

  
อุทัยธาน ี 4 5 2 3 5 

  
ชัยนาท 4 5 4 3 5 

  สรุป 4 5 2 3 5 
4 ลพบุร ี 4 5 3 4 5 
  สระบุรี 4 5 2 5 5 
  อ่างทอง 4 5 3 4 5 

  สิงห์บุร ี 4 5 5 5 5 

  อยุธยา 4 5 3 5 5 

  นครนายก 4 5 3 4 5 

  ปทุมธาน ี 4 5 4 4 5 

  นนทบุรี 3 5 5 4 5 

  สรุป 4 5 3 4 5 
5 กาญจนบุร ี 4 5 1 1 5 
  นครปฐม 4 5 1 3 5 
  ประจวบคีรีขันธ ์ 4 5 1 1 5 

  เพชรบุร ี 4 5 1 5 5 

  ราชบุร ี 4 5 1 5 5 

  สมุทรสงคราม 4 4 1 1 5 

  สมุทรสาคร 4 5 3 4 5 

  สุพรรณบุรี 4 5 1 3 5 

  สรุป 4 5 1 4 5 
6 ชลบุร ี 4 5 3 4 5 

  ระยอง 4 5 3 3 5 

  จันทบุรี 4 5 4 4 5 

  
ตราด 4 5 3 2 5 

  
สมุทรปราการ 4 5 4 3 5 

  
ฉะเชิงเทรา 4 5 3 4 5 

  ปราจีนบุร ี 4 5 3 4 5 

  
สระแก้ว 4 5 3 3 5 
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เขต จังหวัด 

ผลการด าเนินงานตาม 5 องค์ประกอบเกณฑ์ตัวชี้วัด ประจ าปี 2560  
ค่าเป้าหมาย (9 เดือน) : ระดับ 3   

องค์ประกอบที่ 1 : 
แผนความต้องการ

ก าลังคนฯ 

องค์ประกอบที่ 2 : 
การสร้างความ

ร่วมมือฯ 

องค์ประกอบที่ 3 : 
การเบิกจ่าย
งบประมาณ 

องค์ประกอบที่ 4 : 
บุคลากรได้รับการ
พัฒนาเทียบกับ

เป้าหมาย 

องค์ประกอบที่ 5 : 
จ านวนข้อ
ร้องเรียนฯ 

  สรุป 4 5 3 4 5 
7 กาฬสินธุ ์ 4 5 1 2 5 
  ร้อยเอ็ด 4 5 1 2 5 
  มหาสารคาม 4 5 3 3 5 

  ขอนแก่น  4 5 2 3 5 

  สรุป 4 5 1 2 5 
8 นครพนม 3 5 1 5 5 
  สกลนคร 4 5 1 5 5 
  เลย 3 5 3 1 5 

  บึงกาฬ 4 5 1 1 5 

  หนองบัวล าภ ู 4 5 2 1 5 

  หนองคาย 4 5 2 1 5 

  อุดรธาน ี 4 5 5 5 5 

  สรุป 3 5 1 2 5 
9 นครราชสีมา 4 5 3 3 5 
  ชัยภูม ิ 3 5 2 3 5 
  บุรีรัมย์ 4 5 2 3 5 

  สุรินทร์ 4 5 3 3 5 

  สรุป 3 5 2 3 5 
10 อุบลราชธาน ี 4 4 2 3 5 
  ศรีสะเกษ   4 4 2 3 5 
  ยโสธร 4 4 2 3 5 

  อ านาจเจริญ 4 4 2 3 5 

  มุกดาหาร 4 4 2 3 5 

  สรุป 4 4 2 3 5 
11 กระบี ่ 4 3 2 3 5 
  ภูเก็ต 4 3 5 3 5 
  สุราษฎร์ธาน ี 4 3 5 3 5 

  ชุมพร 4 3 1 3 5 

  พังงา 4 5 1 3 5 

  นครศรีธรรมราช 4 3 1 3 5 

  ระนอง 4 3 2 3 5 

  สรุป 4 5 2 3 5 
12 สตูล 4 5 4 4 5 
  ปัตตานี 4 5 3 4 5 
  พัทลุง 4 5 3 4 5 
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เขต จังหวัด 

ผลการด าเนินงานตาม 5 องค์ประกอบเกณฑ์ตัวชี้วัด ประจ าปี 2560  
ค่าเป้าหมาย (9 เดือน) : ระดับ 3   

องค์ประกอบที่ 1 : 
แผนความต้องการ

ก าลังคนฯ 

องค์ประกอบที่ 2 : 
การสร้างความ

ร่วมมือฯ 

องค์ประกอบที่ 3 : 
การเบิกจ่าย
งบประมาณ 

องค์ประกอบที่ 4 : 
บุคลากรได้รับการ
พัฒนาเทียบกับ

เป้าหมาย 

องค์ประกอบที่ 5 : 
จ านวนข้อ
ร้องเรียนฯ 

  นราธิวาส 4 5 3 4 5 

  ตรัง 4 5 3 4 5 

  ยะลา 4 5 3 4 5 

  สงขลา 4 5 5 4 5 

  สรุป 4 5 3 4 5 

 
ส่วนที่ ๓  นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 

เขตสุขภาพที ่ นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่าง 
เขตสุขภาพท่ี ๑ ๑. พัฒนาระบบฐานข้อมูลบุคลากร และฐานข้อมูลฝึกอบรม 

๒. พัฒนาเครื่องมือประเมินผลการด าเนินงานทรัพยากรบุคคล (HR Scorecard, HR Satisfaction, 
KMA) 
3. จัดท าคู่มือการด าเนินงานทรัพยากรบุคคลต่างๆ ได้แก่ 

- คู่มือการประเมินระบบการบริหารสมรรถนะระบบการบริหารทรัพยากรบุคคลและประเมิน 
ความพึงพอใจต่อระบบการบริหารทรัพยากรบุคคล 

- คู่มือการวิเคราะห์ความต้องการอัตราก าลัง 
- คู่มือการสรรหา เลือกสรรบุคลากรทุกประเภทการจ้างงาน การเปลี่ยนสายงาน 
- คู่มือการประเมินผลงานวิชาการเพื่อส่งเสริมความก้าวหน้าในวิชาชีพ 
- คู่มือการพิจารณาเครื่องราชอิสริยาภรณ์ 
- คู่มือการปฐมนิเทศข้าราชการใหม่ 

เขตสุขภาพท่ี 2 Leadership ให้ความส าคัญกับการพัฒนาบุคลากร ปรับกลไกการพัฒนาบุคลากรใหม้ีความเขม้แข็ง 
๑. สสจ.เพชรบรูณ์ ได้บรหิารจดัการแก้ไขปัญหาก าลังคนของแพทยแ์ผนไทยในอ าเภอชนแดน ที่มี
จ านวน ๔ สามารถหมุนเวียนออกไปให้บริการใน รพ.สต. จนท าให้อ าเภอชนแดนมผีลการด าเนินงาน
เป็นอันดับ ๑ ของจังหวัดเพชรบูรณ ์
๒. สสจ.อุตรดิตถ์ มีการใช้เทคโนโลยีในการตดิตามสญัญาลาศึกษาตอ่ ก่อนครบอายุสัญญา ๑ - ๒ 
เดือน จะมีการเตือนล่วงหน้าอัตโนมัติ (Pop up) และมีฐานข้อมูลบุคลากรที่จังหวัดพัฒนาขึ้นเพื่อ
ตรวจสอบระบุช่ือของบุคลากรได้วา่ใครประจ าอยู่ท่ีไหน 
๓. สสจ.อุตรดิตถ์ ใช้กระบวนการจัดการความรู้ เพื่อแก้ไขปญัหาผู้ปฏิบัติงานลาออก/ย้าย โดยใช้เวลา
หลังเลิกงานวันละ ๑ ชม.(๑๖.๐๐-๑๗.๐๐)  เป็นการสอนงานบุคลากรที่ปฏิบัติงานใหม่วันละ ๑ เรื่อง  
จากบุคลากรที่มีประสบการณ์ ริเริม่ท าในกลุ่มงานพัฒนาบุคลากร ท าให้ผลการด าเนินงานของกลุ่ม
งานมีความต่อเนื่อง 

เขตสุขภาพท่ี ๓ Leadership ให้ความส าคัญกับการพัฒนาบุคลากร ปรับกลไกการพัฒนาบุคลากรใหม้ีความเขม้แข็ง 
๑. จัดท าฐานข้อมลูการพัฒนาบุคลากรของโรงพยาบาลให้เป็นปจัจบุัน เพื่อการวางแผนและตัดสินใจ
ของผู้บริหาร ตลอดจนจัดท ารายงานข้อมูลการพัฒนาบุคลากรในระดับเขตได้ชัดเจนมากยิ่งข้ึน 
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เขตสุขภาพที ่ นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่าง 
เขตสุขภาพท่ี ๔ 1. สสจ.อยุธยามีระบบการตดิตามการใช้งบประมาณในการพัฒนาบคุลากรตามโครงการต่างๆ ของ

แต่ละหน่วยงาน อย่างครอบคลมุ ท าให้มีการใช้งบประมาณใน ปี 2559 ครบร้อยละ 100 และ
น ามาขยายผลใช้ต่อในปี 2560 เพื่อให้เกิดการด าเนินงานท่ีมีประสทิธิภาพ 
๒. สสจ.อยุธยามีระบบการตดิตามประเมินผลเชิงคุณภาพ การพัฒนาบุคลากรตาม Service plan 
หลังการจดัอบรมครบ 1 ปี 
๓. สสจ.อ่างทองมีการพัฒนาโปรแกรมระบบสารสนเทศทรัพยากรบุคคล สสจ.อ่างทอง (  APIS: 
Angthong Personal Information System) เพื่อใช้ในการวิเคราะห์อัตราก าลังและจัดเก็บข้อมูล
การพัฒนาบุคลากรของจังหวัด 
๔. สิงห์บุรไีดต้ั้งศูนย์ HR Excellent Clinic เพื่อให้ค าปรึกษาส่งเสรมิการจัดท าผลงานทางวิชาการ
เพื่อเลื่อนต าแหน่ง 

เขตสุขภาพท่ี ๕ 1. Leadership  ให้ความส าคัญกบักลไกการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากร เพื่อพัฒนารูปแบบ
การบริหารจัดการการพัฒนาบคุลากรที่สอดคล้องกับปัญหาในพื้นที่ 

เขตสุขภาพท่ี ๖ ๑. Leadership ระดับเขตสุขภาพ/จงัหวัด/ผู้อ านวยการให้ความส าคญักับการบริหารจัดการระบบ 
การผลิตและพัฒนาก าลังคน ปรับกลไกให้มีความเข้มแข็ง/ประสานความร่วมมืออย่างดีระหว่าง
หน่วยงานทุกระดับ 
๒. การสื่อสาร/การสร้างความเข้าใจในนโยบาย/ยุทธศาสตรด์้านการผลติและพัฒนาก าลังคนของ 
เขตสุขภาพไปในทิศทางเดียวกัน 

เขตสุขภาพท่ี ๗ ๑. Leadership  ได้น าปญัหา/อุปสรรค/ผลการด าเนินงานปีท่ีแล้วมาปรับกลไกการบริหารจดัการ 
การพัฒนาบุคลากรเขตสุขภาพ/จงัหวัดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  
๒. ผู้บริหารก ากับตดิตามอย่างสม่ าเสมอ และก าหนดเป็น PA ระหว่างจงัหวัด/โรงพยาบาล  ท าให ้
การด าเนินงานคล่องตัวมากขึ้นรวดเร็ว 

เขตสุขภาพท่ี ๘ ๑. รูปแบบการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากร  จดัท าแผนพัฒนาบุคลากรอย่างสอดคล้องกับ 
Problem base  
๒. เขตสุขภาพจดัท าแผนปฏิบัติการพัฒนาบุคลากรอย่างชัดเจน  

เขตสุขภาพท่ี ๙ ๑. มีการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรด้านการวิจัย โดยสนับสนุนงบประมาณที่เพียงพอ  และจัดให้มี
ขวัญก าลังใจส าหรับบุคคลากรที่น าเสนอผลงานเด่นได้รับรางวัลในระดับเขต และระดับชาติ  

เขตสุขภาพท่ี ๑๐ ๑. Leadership ให้ความส าคัญกบัการก ากับ ติดตามการบริหารทรพัยากรบุคคล และปรับกลไกการ
การบริหารทรัพยากรบุคคลให้ปฏบิัติงานได้อย่างมปีระสิทธิภาพ และสอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Service Plan) 

เขตสุขภาพท่ี ๑๑ ๑. Leadership  ได้น าปัญหา/อุปสรรค/ผลการด าเนินงานปีท่ีแล้วมาปรับกลไกการบริหารจัดการ
การพัฒนาบุคลากรเขตสุขภาพ/จงัหวัดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  

เขตสุขภาพท่ี ๑2 ๑. Leadership ให้ความส าคัญกับการพัฒนาบุคลากร จัดท าแผนพัฒนาบุคลากรใหส้อดคล้องกับ
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) และProblem base  
๒. โรงพยาบาลหาดใหญ่พัฒนาสมรรถนะของบุคลากรให้สามารถท าหัตการผ่าตดัทรวงอก (Open 
Heart) ซึ่งเป็นโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียวในภาคใต้  เพื่อลดความเสีย่งและการรอคอยการส่งต่อ
ทารกแรกเกิดไปผ่าตัดที่กรุงเทพฯ 
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ส่วนที่ 4 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่
ประสบความส าเร็จความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล 
วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

ปัจจัยท่ีจะท าให้ประสบความส าเร็จในเขตสุขภาพ คือ 
๑. การได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารระดับจังหวัด/เขตสุขภาพในเชิงนโยบาย 
๒. โครงสร้างกรอบอัตราก าลังที่เหมาะสมของบุคลากรที่รับผิดชอบงานพัฒนาบุคลากรของจังหวัด/

เขตสุขภาพ 
๓. บุคลากรที่รับผิดชอบงานพัฒนาศักยภาพบุคลากรของจังหวัด/เขตสุขภาพมีความรู้ทักษะ

ความสามารถในการถ่ายทอด 
๔. การสื่อสาร/กลไกสนับสนุนการบริหารจัดการการพัฒนาก าลังคน/แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ/

แผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรของเขตสุขภาพถ่ายระดับลงสู่จังหวัด 
๕. ระบบฐานข้อมูลด้านการพัฒนาบุคลากรที่เชื่อมโยงระหว่างสถานบริการ/จังหวัด/เขตสุขภาพ        

การจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ ถูกต้อง ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน 
๖. การก ากับ ติดตามผลการพัฒนาบุคลากรของจังหวัด/เขตสุขภาพ เพ่ือน าไปปรับปรุงการบริหารจัดการ 

ให้มีประสิทธิภาพ  
 

ปัจจัยท่ีจะท าให้ไม่ประสบความส าเร็จในเขตสุขภาพ 
1. การเปลี่ยนโครงสร้าง/บุคลากรผู้รับผิดชอบงานพัฒนาบุคลากรของเขตสุขภาพ/จังหวัด ท าให้ขาดความ 

ต่อเนื่องในการด าเนินงานพัฒนาบุคลากรของเขตสุขภาพ/จังหวัด 
2. ขาดความรู้ความเข้าใจในงานด้านการพัฒนาบุคลากรของผู้รับผิดชอบการพัฒนาบุคลากรระดับจังหวัด/ 

เขตสุขภาพ เกี่ยวกับการจัดท ายุทธศาสตร์การพัฒนาก าลังคน นโยบายกระทรวงสาธารณสุข และแผนพัฒนาระบบ 
บริการสุขภาพ (Service Plan) ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ประเด็นการตรวจราชการ 

3. การบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากรของจังหวัด/เขตสุขภาพขาดความชัดเจนในผู้รับผิดชอบงาน 
4. ขาดการบูรณการ และการสื่อสารแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  และแผนพัฒนา 

บุคลากรของเขตสุขภาพถ่ายระดับลงสู่จังหวัดอย่างทั่วถึง เพ่ือให้เกิดการเชื่อมโยงการใช้ฐานข้อมูลก าลังคนอันเดียว 
กันในการด าเนินงาน 

๑. ไม่มีระบบฐานข้อมูลด้านการพัฒนาบุคลากรที่เชื่อมโยงระหว่างสถานบริการ/จังหวัดและเขตสุขภาพ 
ที่ถูกต้อง ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน 

๒. การก ากับติดตามผลการพัฒนาบุคลากรและนิเทศหน่วยงานในเขตสุขภาพ ขาดการน าปัญหา/อุปสรรค  
ข้อเสนอแนะไปพัฒนางานต่อไป 
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ส่วนที่ 5 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
เขตสุขภาพ ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้ 

การด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 
ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

เขตสุขภาพท่ี ๑ ๑. บางจังหวัดเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานพัฒนา
บุคลากร ท าให้ขาดความรู้ความช านาญและความ
เชี่ยวชาญในงาน 
๒. บางจังหวัดงาน HRM และ HRD ขาดการ
เช่ือมโยง/การใช้งานจากฐานข้อมูลก าลังคนจาก
ฐานข้อมูลอันเดียวกัน  ท าให้การน าข้อมูลไปใช้
บริหารก าลังคนของจังหวัดอาจจะไม่ตรงกันในงาน 
HRM และ HRD 
๓. แผนยุทธศาสตร์พัฒนาก าลังคนของสถาน
บริการยังไม่เชื่อมโยงกันท้ังจังหวัด  

๑. พัฒนาสมรรถนะบุคลากรด้านการวางแผนกล
ยุทธ์ และจัดท า/เผยแพร่คู่มือการปฏิบัติงานให้
ถูกต้อง ตามกฎ ระเบียบ 
๒. เขตสุขภาพ/จังหวัดวางระบบการจัดเก็บ
ฐานข้อมูลก าลังคนให้ถูกต้อง ครบถ้วน และเป็น
ปัจจุบัน เพื่อใช้วางแผนผลิตและพัฒนาก าลังคนให้
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 
๒๐ ปี 
๓. ให้จัดท าแผนยุทธศาสตร์พัฒนาก าลังคนอย่างมี
ส่วนร่วม จาก CSO/CHRO/ผู้แทนวิชาชีพ/
ผู้บริหารทุกระดับโดย สสจ. 

เขตสุขภาพท่ี 2 ๑. ๑. บางจังหวัดเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานพัฒนา
บุคลากร ท าให้ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน 
๒. กา รส่ ง ร า ย ง านกา ร ใ ช้ จ่ า ย งบประมา ณ
งบอุดหนุนเพื่อพัฒนาบุคลากรจากสถานบริการยัง
ไม่สม่ าเสมอ และต่อเนื่อง 
๓. ผู้ปฏิบัติบางจังหวัดไม่เข้าใจรายงานการตรวจ
ราชการ/ตัวช้ีวัดการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนา
บุคลากร เนื่องจากเป็นตัวช้ีวัดใหม่ต้องมีการท าความ
เข้าใจร่วมกัน 

๑. ควรก าหนดกรอบต าแหน่งให้เหมาะสมกับ
ภารกิจของงาน และพัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้
ผู้ปฏิบัติ งานงานพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้
ความสามารถอย่างเพียงพอ  
๒.  ควรสื่อสารแนวทางการก ากับและติดตาม
รายงานการพัฒนาศักยภาพบุคลากรจากสถาน
บริการให้ชัดเจน และรายงานต่อคณะกรรมการ 
บริหารก าลังคนระดับจังหวัด 
๓. เขตสุขภาพช้ีแจงรายงานการตรวจราชการ/
ตัวช้ีวัดการบริหารจัดการการผลิตและพัฒนา
บุคลากร  

เขตสุขภาพท่ี ๓ ๑. ระบบฐานข้อมูลสารสนเทศด้านก าลังคนยังไม่
เช่ือมโยงตั้งแต่ระดับบุคคล/ระดับหน่วยงาน/เขต
สุขภาพ 
๒. การพัฒนาบุคลากรโดยวิธีการศึกษาต่อ หรือการ
อบรมระยะเวลานานเป็นเดือน ท าได้ยากเนื่องจาก
ปัญหาขาดแคลนบุคลากรในการท างาน 

๑. พัฒนาให้มีฐานข้อมูล electronic ที่สามารถ
เชื่อมโยงกันได้ทั้งจังหวัด/เขตสุขภาพ  
๒. จังหวัด/สถานบริการจัดท าแผนพัฒนาบุคลากร 
และจัดท าเกณฑ์คัดเลือกบุคลากรไปอบรมให้
สอดคล้องกับความต้องการและปัญหาของสถาน
บริการ 

เขตสุขภาพท่ี ๔ ๑. บางจังหวัดขาดแคลน/ปรับเปลี่ยนบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงานพัฒนาบุคลากร ท าให้บุคลากรมีความรู้
ความเข้าใจไม่เพียงพอ และขาดความต่อเนื่องในการ
ด าเนินงาน 
๒. บางจังหวัดใช้จ่ายงบประมาณงบอุดหนุนเพื่อ
พัฒนาบุคลากรไม่เป็นไปตามแผนฯ มีสาเหตุ ดังนี้ 
- ขาดแคลนบุคลากรในการปฏิบัติงาน 
- สถาบันไม่เปิดอบรมตามที่ประชาสัมพันธ์ไว้ 
- หลักสูตรที่ สถาบันในพื้นที่ เปิดอบรมได้  ไม่

๑. ควรก าหนดกรอบต าแหน่งให้เหมาะสมกับ
ภารกิจของงาน และพัฒนาศักยภาพบุคลากร
ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้
ความสามารถอย่างเพียงพอ  
๒.  เขตสุขภาพก ากับและติดตามการใช้จ่าย
งบประมาณของจังหวัดในเขตสุขภาพทุกเดือน
และก าหนดมาตรการรองร ับกรณ ีจ ังหว ัด
ด า เน ินการพ ัฒนาบ ุคลากร ไม ่เ ป ็น ไปตาม
เป้าหมายของแผนพัฒนาบุคลากร 
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เขตสุขภาพ ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้ 
การด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

ครอบคลุมกับแผนพัฒนาบุคลากรของเขตสุขภาพ 
๓. บางจังหวัดไม่มีผู้แทนสถาบันการศึกษาเข้าร่วม
เป็นกรรมการฯ ท าให้แผนพัฒนาบุคลากรไม่
สอดคล้องกับช่วงเวลา และงบประมาณ  

๓. จังหวัดเพิ่มผู้แทนจากสถาบันการศึกษาใน
คณะกรรมการระดับจังหวัด เพื่อให้มีส่วนร่วม
ในการบริหารจัดการระบบการผลิต และการ
พัฒนาของจังหวัดได้อย่างสอดคล้องกับความ
จ าเป็นในพื้นที่ 

เขตสุขภาพท่ี ๕ ๑. การพัฒนาบุคลากรไม่เป็นไปตามแผนพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรที่ก าหนดไว้ มีสาเหตุ ดังนี้ 

- การโอนงบประมาณล่าช้า  
- บุคลากรน้อยภาระงานมาก จึงไม่สามารถไป
อบรมตามแผนที่ก าหนดได้  
- บุคลากรไม่ได้รับคัดเลือก 
- ไม่มีสถาบันอบรมตามแผนที่ก าหนดการ 

๒. รายงานผลการพัฒนาศักยภาพบุคลากรของ
จังหวัดไม่เป็นปัจจุบัน 

๑. ควรก าหนดหลักเกณฑ์คัดเลือกบุคลากร และ
คุณสมบัติของผู้รับการอบรมให้สอดคล้องกับ
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
๒. จัดท าแผนปฏิบัติการพัฒนาบุคลากรของ
จังหวัด/เขตสุขภาพอย่างชัดเจน โดยระบุรายช่ือ 
ช่วงเวลาที่ส่งบุคลากรไปอบรม วงเงิน  

 

เขตสุขภาพท่ี ๖ ๓. ๑. การจัดสรรงบประมาณงบอุดหนุนล่าช้า 
๔. ๒. บางจังหวัดเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานพัฒนา

บุคลากร ท าให้ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน 
 

๑. ส่วนกลางเร่งรัดจัดสรรงบประมาณตั้งแต่ต้น
ปีงบประมาณ 
๒. ควรก าหนดกรอบต าแหน่งให้เหมาะสมกับ
ภารกิจของงาน และพัฒนาศักยภาพบุคลากร
ผู้ ป ฏิ บั ติ ง า น พั ฒ น า บุ ค ล า ก ร ใ ห้ มี ค ว า ม รู้
ความสามารถอย่างเพียงพอ  
 

เขตสุขภาพท่ี ๗ ๕. ๑. บางจังหวัดเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานพัฒนา
บุคลากร ท าให้ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน 
๒. การพัฒนาบุคลากรไม่เป็นไปตามแผนพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรที่ก าหนดไว้ มีสาเหตุ ดังนี้ 

- การโอนงบประมาณล่าช้า และมีวงเงินจ ากัด 
ท าให้การพัฒนาบุคลากรไม่ครอบคลุมทุกสายงาน 

- บางหลักสูตรสอบไม่ได้/ไม่มีสถาบันเปิดอบรม 

๑. ก าหนดอัตราก าลัง/หน้าที่ของงานพัฒนา
บุคลากรระดับจังหวัดอย่างชัดเจน 
๒.  รายงานปัญหาอุปสรรคในการพัฒนาบุคลากร
เสนอต่อผ่านคณะกรรมการบริหารระดับจังหวัด/
เขตสุขภาพ เพื่อก าหนดแนวทางแก้ไขร่วมกันใน
ระดับเขตสุขภาพ 
 

เขตสุขภาพท่ี ๘ ๑. การเช่ือมโยงฐานข้อมูลของหน่วยงานทุกระดับ
เพื่อน ามาใช้ในการตัดสินใจของผู้บริหาร 
๒. การเบิกจ่ายไม่เป็นไปตามแผน เนื่องจากสอบไม่
ผ่านหรือหลักสูตรนั้นๆไม่มีสถาบันการศึกษาเปิดให้
เข้ารับการอบรม 

๑. พัฒนาระบบฐานข้อมูลให้สามารถเช่ือมโยง ได้
ครอบคลุมหน่วยงานทุกระดับ และ ใช้ เป็น
ฐานข้อมูลในการตัดสินใจของผู้บริหาร 
๒. ปรับเปลี่ยนหลักสูตรฝึกอบรมให้สอดคล้องกับ
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

เขตสุขภาพท่ี ๙ ๑. การพัฒนาบุคลากรไม่เป็นไปตามแผนท่ีก าหนดไว้  
มีสาเหตุ ดังนี้  
- บุคลากรไม่สามารถสอบผ่านการคัดเลือกเข้าไป
ฝึกอบรมได้  

๑. เขตสุขภาพ/จังหวัดรายงานปัญหาอุปสรรคใน
การพัฒนาบุคลากรเสนอต่อผ่านคณะกรรมการ 
บริหารระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ เพื่อก าหนดแนว
ทางแก้ไขร่วมกันในระดับเขตสุขภาพ/จังหวัด 
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เขตสุขภาพ ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้ 
การด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

- สถาบันที่จัดอบรมบางหลักสูตรจะเปิดอบรมใน
ไตรมาสที่ ๓ -๔  
- บางหลักสูตรเปิดรับผู้เข้าอบรมจ านวนน้อย  
- บางหลักสูตรหาบุคลากรไปฝึกอบรมไม่ได้ 
- สถานศึกษาเปิดสอนเวลาไม่สอดคล้องกันกับ
ผู้เรียน 

 

เขตสุขภาพท่ี ๑๐ ๑. การโอนงบประมาณงบอุดหนุนพัฒนาบุคลากร
รองรับ Service Plan ประจ างบประมาณปี 2560  
มาที่จังหวัดล่าช้า ท าให้การพัฒนาบุคลากรไม่
เป็นไปตามแผนที่ก าหนดไว้ 
๒. บางจังหวัดเปลี่ยนโครงสร้าง/ผู้รับผิดชอบงาน
พัฒนาบุคลากร ท าให้ขาดความต่อเนื่องในการ
ด าเนินงาน และบุคลากรต้องการฝึกอบรมด้านการ
บริหารทรัพยากรบุคคล 
๓. การเก็บข้อมูลและแบบฟอร์มรายงานผลการ
พัฒนาบุคลากรไม่ตรงกันทั้งเขตสุขภาพ 

๑ .  ก า ห น ด แ น ว ท า ง ก า ร บ ริ ห า ร จั ด ก า ร 
งบประมาณของเขตสุขภาพ และก ากับการ
ด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพให้แล้วเสร็จตามแผน
ที่ก าหนด 
๒ .  เ ขตสุ ขภาพ/จั งหวั ดพัฒนาสมร รถนะ
ผู้ปฏิบัติงานให้มีความรู้ความสามารถตามภารกิจ
ที่ได้รับมอบหมาย 
๓. พัฒนาระบบข้อมูลก าลั งคนเพื่อใช้บริหาร
จัดการด้าน HRM & HRD โดยใช้ฐานข้อมูล
ร่วมกัน และจัดระบบติดตามการรายงานเป็นราย
เดือนหรือรายไตรมาส อย่างต่อเนื่อง 

เขตสุขภาพท่ี ๑๑ ๑. การพัฒนาบุคลากรไม่เป็นไปตามแผนพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรที่ก าหนดไว้ มีสาเหตุ ดังนี้ 

- บุคลากรไม่ผ่านการคัดเลือก 
- สถาบันเปิดอบรมไม่ได้ เนื่องจากจ านวนไม่
กลุ่มเป้าหมายไม่คุ้มทุน  
- หลักสูตรที่อบรมระยะเวลานาน หน่วยงาน
ขาดแคลนอัตราก าลัง  
- บุคลากรไม่ไปอบรมในสถาบันอบรมที่อยู่นอก
เขตสุขภาพ  

๒. การจัดเก็บข้อมูลการพัฒนาบุคลากรยังไม่เป็น
ระบบ 

๑. ก าหนดหลักเกณฑ์คัดเลือกบุคลากร และ
คุณสมบัติของผู้รับการอบรมให้สอดคล้องกับ
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
๒. จัดท าแผนปฏิบัติการพัฒนาบุคลากรของ
จังหวัด/เขตสุขภาพอย่างชัดเจน โดยระบุรายช่ือ 
ช่วงเวลาที่ส่งบุคลากรไปอบรม วงเงิน  
๓. จังหวัด/เขตสุขภาพก าหนดแนวทางการ
จัดเก็บข้อมูลก าลังคนของจังหวัด/เขตสุขภาพ ให้
สอดคล้องเป็นทิศทางเดียวกัน และครอบคลุม 
HRM และ HRD เพื่อใช้ในการบริหารจัดการ
ก าลังคนของจังหวัด/เขตสุขภาพ 
๔. จัดตั้ง Learning Center ระดับเขตสุขภาพ 
เพื่ อ เป็ นศู นย์ กล า งการพัฒนาบุ ค ลากร ให้
สอดคล้องกับนโยบาย/แผนยุทธศาสตร์ของเขต
สุขภาพ/ประเทศ 

เขตสุขภาพท่ี ๑2 1. บางจังหวัดเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานพัฒนา
บุคลากร ท าให้ขาดความรู้เกี่ยวกับกฎระเบียบและ
ความเชี่ยวชาญในงาน 
๒. ยังไม่มีฐานข้อมูลที่ใช้ในการตัดสินใจเชิงบริหาร
ด้านการพัฒนาบุคลากรของจังหวัดในรูปแบบเดียวกัน
ทั้งเขตสุขภาพ 
๓. ยังไม่บูรณาแผนพัฒนาบุคลากรในภาพรวมของ

๑. เขตสุขภาพพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้
สมรรถนะที่สอดคล้องกับงาน และจัดท าคู่มือการ
ปฏิบัติงานให้ถูกต้องกฎ ระเบียบที่เปลี่ยนแปลง
ของกระทรวง 
๒. เขตสุขภาพพัฒนาโปรแกรม/ระบบจัดเก็บ
ข้อมูลการพัฒนาบุคลากร เพื่อใช้ในการวิเคราะห์
ผลการด าเนินงานที่ เป็นรูปแบบเดียวกับเขต
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เขตสุขภาพ ปัญหา/อุปสรรค/ปจัจัยท่ีท าให้ 
การด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

หน่วยงานในจังหวัด  สุขภาพ และเป็นข้อมูลเสนอผู้บริหารในการ
ตัดสินใจ 
๓. วิเคราะห์และจัดท าแผนพัฒนาบุคลากรใน
ภาพรวมของหน่วยงานในจังหวัด เพื่อใช้วิเคราะห์
สถานการณ์ส่วนขาดของการพัฒนาบุคลากรทั้ง
ระบบ 

 

ส่วนที่ ๖ ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
 ข้อเสนอแนะต่อส่วนกลาง 

1. แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) มีการเปลี่ยนแปลงทุกปี ท าให้การจัดท า
แผนพัฒนาบุคลากรระดับเขตสุขภาพ/จังหวัด/โรงพยาบาล ต้องปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องด้วย 

2. ก าหนดนโยบาย หลักเกณฑ์รองรับให้เกิดการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากรของเขตสุขภาพให้มี
ประสิทธิภาพ และคล่องตัว ดังนี้ 

- เร่งรัดการจัดสรรงบประมาณให้เขตสุขภาพ/จังหวัดตั้งแต่ต้นปีงบประมาณ  
- ปรับการใช้จ่ายงบอุดหนุนเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากรรองรับ Service Plan ให้มีความคล่องตัว

มากขึ้น โดยให้ครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ค่าท่ีพัก และเบี้ยเลี้ยงในการเดินทางด้วย 
3. สร้างความเข้าใจการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากรให้เขตสุขภาพ/จังหวัดทราบและปฏิบัติได้

อย่างถูกต้อง เช่น ควรมีการประชุมชี้แจงตัวชี้วัดและเกณฑ์การประเมิน เพ่ือให้ด าเนินการเป็นแนวทางเดียวกัน  
4. พัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้ปฏิบัติหน้าที่ระดับเขตสุขภาพ/จังหวัด ให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ

บริหารจัดการก าลังคน/แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพอย่างเพียงพอ และสอดคล้องกับนโยบายที่ก าหนด 
5. พัฒนาระบบฐานข้อมูลการก าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้สามารถเชื่อมโยงกับหน่วยงาน

ทุกระดับ และก าหนดระดับการเข้าถึงข้อมูลให้เขตสุขภาพ/จังหวัด/สถานบริการสามารถใช้ประโยชน์จาก
ฐานข้อมูลได้ด้วย 

6. ประชาสัมพันธ์หลักสูตรอบรมของสถาบันอบรมต่างๆ ทั้งในสังกัดและนอกสัง กัดกระทรวง
สาธารณสุข ให้ครอบคลุมหลักสูตรตาม Service Plan ค่าใช้จ่าย ระยะเวลา ช่วงเวลา และผู้รับผิดชอบ  

7. ติดตามประเมินผลหลังการฝึกอบรม โดยประเมินสมรรถนะในการท างานจากผู้ร่วมงาน ตนเอง และ
ผู้บริหาร สอดคล้องกับความต้องการของหน่วยงานหรือไม่  สามารถน าความรู้มาใช้ในปฏิบัติงานได้จริง 

8. จดัหาโควตาหลักสูตรอบรมรองรับ Service Plan เพ่ือให้บุคลากรได้รับการพัฒนาตามแผนที่ก าหนด  
รวมทั้งพัฒนาศักยภาพของสายสนับสนุนอย่างเสมอภาค 
 

ข้อเสนอแนะต่อเขตสุขภาพ 
1. เขตสุขภาพก าหนดแนวทางการบริหารจัดการการพัฒนาบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ เช่น  

 ๑.๑ ก าหนดเกณฑ์การจัดสรรทรัพยากร (คน เงิน ของ) เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาบุคลากรของจังหวัดให้มี
ประสิทธิภาพ 
 ๑.๒ น าผลการพัฒนาบุคลากรของจังหวัด ในปีงบประมาณ ๒๕๕๙ มาเป็นเกณฑ์จัดสรรงบอุดหนุนใน
ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ และปรับปรุงแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร ประจ าปี ๒๕๖๐ 
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 ๑.๓ สนับสนุนข้อมูลก าลังคนให้จังหวัดใช้ในการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาบุคลากร 
 ๑.๔ น าแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากรไปสู่การปฏิบัติจริง (ระบุหลักสูตร/รายชื่อผู้อบรม/หน่วยงาน/
ช่วงเวลา/วงเงิน) 

๑.๕ จัดท า/เผยแพร่คู่มือการปฏิบัติงานให้ถูกต้องกฎ ระเบียบตามท่ีเปลี่ยนแปลงของกระทรวง 
๒. เขตสุขภาพสื่อสารยุทธศาสตร์ก าลังคน และนโยบายการพัฒนาก าลังคนของกระทรวงสาธารณสุขให้

ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัดทราบเกี่ยวกับอย่างทั่วถึง 
 ๓. พัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้ปฏิบัติระดับจังหวัด ให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการพัฒนาบุคลากรอย่าง
เพียงพอ และสอดคล้องกับนโยบายที่ก าหนด 
 ๔. พัฒนาฐานระบบข้อมูลการพัฒนาบุคลากรของจังหวัด และน ามาใช้บริหารทรัพยากรบุคคลของเขต
สุขภาพ เพ่ือให้สามารถเชื่อมโยงกับหน่วยงานทุกระดับ และก าหนดระดับการเข้าถึงข้อมูลให้จังหวัด/สถาน
บริการ/บุคลากรสามารถใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลได้ด้วย 
 ๕. เขตสุขภาพเพ่ิมผู้แทนจากสถาบันการศึกษาในคณะกรรมกรรมการระดับเขตสุขภาพ เพ่ือให้มีส่วน
ร่วมในการบริหารจัดการระบบการผลิตและการพัฒนาได้อย่างสอดคล้องกับความจ าเป็นในพ้ืนที่  
 ๕. ให้ความส าคัญการก ากับ ติดตามและรายงานผลการพัฒนาบุคลากรที่สอดคล้องกับเป้าหมายที่ก าหนด 
และน าไปปรับปรุงการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ  
 ๖. สร้างเครือข่ายด้านการพัฒนาคนระดับเขตสุขภาพ ให้ช่วยเหลือกันด้านทรัพยากร (คน เงิน ของ) 
 ๗. จัดตั้ง Learning Center ระดับเขตสุขภาพ เพ่ือเป็นศูนย์กลางการพัฒนาบุคลากรให้สอดคล้องกับ
นโยบาย/แผนยุทธศาสตร์ของเขตสุขภาพ/ประเทศ 
 

ข้อเสนอแนะต่อจังหวัด 
1. จัดท าแผนพัฒนาบุคลากรให้ครอบคลุมหน่วยงานทุกระดับ/ทุกกลุ่มเป้าหมาย 
2. เพิ่มผู้แทนจากสถาบันการศึกษาในคณะกรรมการระดับจังหวัด เพื่อให้มีส่วนร่วมในการบริหาร

จัดการระบบการผลิต และการพัฒนาของจังหวัดได้อย่างสอดคล้องกับความจ าเป็นในพ้ืนที่  
3. ก าหนดเกณฑ์ และคุณสมบัติของผู้รับการอบรมให้สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
4. จัดอบรมบุคลากรผู้รับผิดชอบงานพัฒนาบุคลากรของหน่วยงานภายในจังหวัด ให้มีความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับยุทธศาสตร์ก าลังคน นโยบายการพัฒนาก าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข/เขตสุขภาพ 
5. จัดท าแผนจัดสรรงบประมาณเพ่ือการพัฒนาบุคลากรให้ชัดเจน เพ่ือการก ากับติดตามการใช้จ่าย

งบประมาณ 
 ๕. ก าหนดแนวทางการจัดเก็บข้อมูลการพัฒนาบุคลากรของหน่วยงานภายในจั งหวัดให้เหมาะสม 
สอดคล้องเป็นทิศทางเดียวกัน ครอบคลุม HRM และ HRD และน ามาใช้บริหารทรัพยากรบุคคลของจังหวัด  
 ๖. ให้ความส าคัญการก ากับ ติดตามและรายงานผลการพัฒนาบุคลากรที่สอดคล้องกับเป้าหมายที่ก าหนด 
และน าไปปรับปรุงการบริหารจัดการระบบการผลิตและพัฒนาบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ  
 ๗. สร้างเครือข่ายด้านการพัฒนาคนระดับจังหวัด ให้สถานบริการช่วยเหลือกัน  (พ่ีช่วยน้อง) ด้าน
ทรัพยากร (คน เงิน ของ) 
 ๘. จัดท า/เผยแพร่คู่มือการปฏิบัติงานให้ถูกต้องตามกฎ ระเบียบที่เปลี่ยนแปลงของกระทรวง 
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หัวข้อ : ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ 
ประเด็นการตรวจราชการ : ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช ้
1. สถานการณ์ในภาพรวม เขตสุขภาพที่ 1 – 12 (ข้อมูล ณ วันที่ 22 สิงหาคม 2560) 

ในปีงบประมาณ ๒560 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดเป้าหมาย หน่วยงานมีการประเมินดัชนีความสุข
ของคนท างาน (Happinometer) รายบุคคลมากกว่าร้อยละ 60 ของจ านวนบุคลากรของหน่วยงานนั้น และใน      
ไตรมาสที่ 4 ร้อยละ 50 ของหน่วยงานมีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ ตั้งแต่ระดับที่ 
3 ขึ้นไป  ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการเปิดระบบเพ่ือตอบแบบประเมินความสุขของคนท างาน 
(Happinoimeter) ระหว่างวันที่  18 เมษายน – 30 มิถุนายน 2560 มีผู้ เข้าตอบแบบประเมินทั้งสิ้น 
298,793 คน คิดอัตราการตอบแบบประเมินเป็นร้อยละ 78.84 โดยมีหน่วยงานที่มีการประเมินดัชนี
ความสุขของคนท างาน (Happinometer) รายบุคคลมากกว่าร้อยละ 60 ของจ านวนบุคลากรของหน่วยงาน
นั้น ร้อยละ 87.10    

 

2. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
๒.๑ ข้อมูลตามเป้าหมายหน่วยงานมีการประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) 

รายบุคคลมากกว่าร้อยละ 60 ของจ านวนบุคลากรของหน่วยงานนั้น 
จ านวนเป้าหมายหน่วยงานมีการประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) 

รายบุคคลมากกว่าร้อยละ 60 ของจ านวนบุคลากรของหน่วยงานนั้น 
รายการข้อมูล เขต 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 รวม 

หน่วยงานมีการ
ประเมินดัชนี
ความสุขของ
คนท างาน 
(Happinometer) 
รายบุคคล
มากกว่าร้อยละ 
60 ของจ านวน
บุคลากรของ
หน่วยงานนั้น 

เป้าหมาย 1,317 - 699 947 1,047 926 967 1,058 1.133 985 876 961 10,916 

ผลงาน 1,163 - 620 865 1,037 893 892 978 907 953 750 945 10,003 

ร้อยละ 88.31 - 88.70 91.34 99.04 96.44 92.24 92.44 80.05 96.75 85.62 98.34 91.64 

หมายเหตุ : เขตสุขภาพที่ 2 ด าเนินการตอบแบบประเมินก่อนการเปดิระบบ Happinometer จึงไม่มีข้อมูลรายงานจากระบบดังกล่าว 

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

3.1 หน่วยงานระดับพ้ืนที่รับทราบแนวปฏิบัติล่าช้า ท าให้เข้ากรอกแบบประเมินไม่ทันตามก าหนด ส่งผล
ให้มีผู้เข้าตอบแบบประเมินน้อยกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด 

3.2 หน่วยงานไม่มีผู้รับผิดชอบหลัก ท าให้ผู้ใช้ระบบไม่สามารถประสานเพ่ือขอแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจาก
ระบบได้ รวมทั้ง การกรอกข้อมูลที่เป็นฐานตั้งต้นในการค านวณความก้าวหน้าของตัวชี้วัด 

3.3 การรับรู้นิยามของตัวชี้วัดของแต่ละพ้ืนที่มีไม่เหมือนกัน ไม่เท่ากัน ท าให้การด าเนินการตามตัวชี้วัดมี
ความคลาดเคลื่อน 
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 4. ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ / แนวทางแก้ไข 
4.1 การสื่อสารเรื่องการท าแบบประเมิน นิยามตัวช้ีวัด 
การประมวลผลข้อมูล และการแก้ไขปัญหาที่เกิดจาก
การใช้ระบบ 

- เพิ่มช่องทางการสื่อสารเพื่อสร้างความเข้าใจเรื่องการท าแบบ
ประเมิน 
- สร้างความเข้าใจแต่ผู้ลงตรวจประเมินเพื่อช้ีแจงให้หน่วยงาน
ระดับพื้นท่ีมีความเข้าใจมากขึ้น 
- สร้างตัวแทนระดับเขตสุขภาพ/จังหวัด ในการช้ีแจง สร้างความ
เข้าใจในการใช้ระบบให้มากขึ้น 

4.2 ระบบการท าแบบประเมิน - พัฒนาระบบให้สอดรับกับความต้องการของผู้ใช้ในทุกระดับ 
- แยกระบบ user กับ admin เพื่อให ้admin สามารถแก้ไขระบบ
เบื้องต้นได้ง่ายขึ้น 
- พัฒนาระบบให้  admin สามารถแก้ไขปัญหาเบื้องต้นในพื้นที่ได้ 
เช่น การเปลี่ยนแปลงหน่วยงาน การลืมรหัส 

5. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
5.1 ก าหนดผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนทั้งในระดับกรม/ส านัก/เขตสุขภาพ/จังหวัด/หน่วยปฏิบัติ 
5.2 พัฒนาระบบสื่อสารเพ่ือให้ทุกหน่วยงานรับทราบข่าวสารได้ทันเวลา 
5.3 ความชัดเจนของแนวทางการด าเนินงานตามตัวชี้วัด  

 

หัวข้อ : ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด            
เขตสุขภาพที่  1 - 12 

ประเด็นการตรวจราชการ : ร้อยละของครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
1. สถานการณ์ในภาพรวม เขตสุขภาพที่ 1 – 12 (ข้อมูล ณ วันที่ 2๕ สิงหาคม 2560) 

ปีงบประมาณ ๒560 กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดเป้าหมายการด าเนินงาน อสค.                   
ทั่วประเทศ จ านวน 500,000 คน ในกลุ่มเป้าหมาย ครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง            
ที่ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ ๔ (CKD) ครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (LTC) และครอบครัวผู้ป่วยโรค                
ไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) จากฐานข้อมูล HDC ของกระทรวงสาธารณสุข โดยด าเนินการคัดเลือกและพัฒนา อสค. 
ใน  ๓ ไตรมาสแรก  และประเมินคุณภาพในไตรมาสที่ 4 ที่ก าหนดต้องมีครอบครัวที่มีศักยภาพในการดูแล
สุขภาพตนเองได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร้อยละ 50  

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ได้ด าเนินการสนับสนุนการพัฒนาอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
โดยมีจ านวน อสค. ที่ได้รับการคัดเลือกและพัฒนา  จ านวน 485,533 คน คิดเป็นร้อยละ 97.11 มีจ านวน
ครอบครัวที่ได้รับการประเมิน จ านวน 168,489 ครอบครัว และผ่านการประเมิน จ านวน 157,129 
ครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 93.26 (ไม่รวมเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งอยู่ระหว่างด าเนินการ) 

2. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
ข้อมูลตามเป้าหมายการพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพเครือข่ายภาคประชาชน : พัฒนา อสค.และ

การเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพด้วยตนเองระดับครอบครัว 
จ านวนเป้าหมาย อสค. ที่กระทรวงมอบหมายและผลการด าเนินงาน ปี ๒๕๖๐  
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รายการ
ข้อมูล 

เขต 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 รวม 

การ
คัดเลือก
และ
พัฒนา
อสค. 

เป้าหมาย 60,746 30,800 29,894 39,618 39,988 39,780 44,780 46,774 57,352 40,996 33,180 31,092 500,000 

ผลงาน 17,466 27,576 30,451 21,381 26,569 25,383 39,949 21,992 175,409 43,914 31,210 24,150 485,533 

ร้อยละ 28.75 89.53 101.86 53.97 66.44 63.81 89.21 47.02 319.79 107.12 101.73 77.67 97.11 

ครอบครัว
ที่มี
ศักยภาพ
ในการ
ดูแล
สุขภาพ
ตนเองได้
ตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนด  

เป้าหมาย 
(ประเมิน) 

3,455 6499 13899 7366 13834 8020 3301 12600 68341 9024 14799 7351 168489 

ผลงาน 2,230 5,223 12,553 1,268 12,371 6,785 3,059 11,971 67,789 8,261 12,867 6,752 157,129 

ร้อยละ 64.54 80.37 90.32 98.67 89.42 84.60 92.67 95.01 99.19 91.54 86.95 91.86 93.26 

ที่มา : http://fv.phc.hss.moph.go.th วนัที่ 25 สิงหาคม 2560 (ไม่รวมกรุงเทพฯ)  

3. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม 

๓.๑ การสื่อสารและการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้ก าหนดนโยบาย  ผู้ถ่ายทอดนโยบาย และผู้ปฏิบัติทุกระดับใน
พ้ืนทีท่ี่ชัดเจน ถูกต้อง ครบถ้วน สม่ าเสมอ และป้อนกลับข้อมูลต่อเนื่อง เพ่ืออ านวยการการด าเนินงาน 

๓.๒ การสร้างเครือข่ายและการบูรณาการ อสค. ในงานสุขภาพชุมชนและงานปฐมภูมิ งานต าบลจัดการสุขภาพ
ตลอดจนงานสุขภาพอ าเภอ เป็นทีมเดียวกันและเนื้องานที่เชื่อมโยงส่งต่อซึ่งกันและกัน ทั้งระดับชุมชน ครอบครัว 
และบุคคล โดยท างานด้านสุขภาพร่วมกับ อสม. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และทีมหมอครอบครัว 

๓.๓ การท างานแบบประณีต เน้นกระบวนการเรียนรู้และปฏิบัติจริง มุ่งผลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพไป
พร้อมๆ กัน 

4. ปัญหา อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ / แนวทางแก้ไข 

๔.๑ การสื่อสารและการถ่ายทอดนโยบายและแนว
ทางการพัฒนา อสค.แก่บุคลากร มีความลักลั่น ท าให้
เกิดช่องว่างและความคลาดเคลื่อนต่อความเข้าใจของ
บุคลากรผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี 

- ส ร้ า งค วาม เ ข้ า ใ จ  และซั กซ้ อมความ เข้ า ใ จ                    
ในแนวทางการปฏิบัติที่เน้นการเรียนรู้ฝึกปฏิบัติจริง 
การสนับสนุน ตามกระบวนการ พัฒนา อสค. การนับ
ผลงาน ทั้งโดยวาจา การประชุมและหนังสือซักซ้อม
ความเข้าใจ 
- แนะน าจังหวัดแยกกลุ่มเป้าหมายระหว่าง อสม. และ 
อสค. ออกจากกลุ่มเป้าหมายการพัฒนา อสค.  

๔.๒ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้รูปแบบการพัฒนา อสค. 
ระหว่างพื้นที่มีน้อย ท้ังในระดับพื้นท่ีและส่วนกลาง 

- แนะน าให้มีการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในระดับ
พื้นที่ โดยบูรณาการกับงานปฐมภูมิ งานต าบลจัดการ
สุขภาพและงานสุขภาพอ าเภอ 
- ส่ ว น ก ล า ง ด า เ นิ น ก า ร จั ด เ ว ที ถ อด บ ท เ รี ย น                   
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ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ / แนวทางแก้ไข 

การด าเนินงานอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
โดยการมีส่วนร่วมของภาครัฐ ภาคเอกชน 

 

5. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 
๕.1 ก าหนดเป็นตัวชี้วัดการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  ตลอดปีงบประมาณ   ๒๕๖๐ – ๒๕๖๔     

ตามแผนบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุขที่ส่งผลต่อตัวชี้วัด 20 ปี เพ่ือความต่อเนื่องและวัดผลเชิงคุณภาพ    
และผลลัพธ์จากการมี อสค.ได้ 

๕.๒  พัฒนาระบบสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือลดช่องว่างและความคลาดเคลื่อนต่อความเข้าใจ                      
ของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่  ทั้งด้านนโยบายและการถ่ายทอดนโยบาย  เป้าหมาย แนวทางการด าเนินงาน
พัฒนา อสค. การจัดสรรงบประมาณเบิกจ่ายแทนกันและสื่อเอกสารประกอบการด าเนินงาน ในทุกระดับ 

6. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
๖.1 เพ่ิมศักยภาพ อสม. และ Care Giver (CG) ให้มีความรู้ ทักษะในงาน และมีความเข้าใจ ในการ

ด าเนินงาน อสค. แล้วให้ท าหน้าที่คัดเลือกและแนะน า ถ่ายทอดความรู้ ฝึกปฏิบัติให้แก่ อสค. 
๖.๒ บูรณาการไปกับงานส่งเสริมเสริมสุขภาพชุมชน และแผนยุทธศาสตร์ของจังหวัดและพ้ืนที่ ได้แก่ 

๑) การพัฒนาหลักสูตร อสม. นักจัดการที่มีเนื้อหาการพัฒนา  อสค. เพ่ือให้ อสม. เป็นพ่ีเลี้ยงในการ
พัฒนา อสค. ในพ้ืนที่พร้อมทั้งบูรณาการไปกับงานเยี่ยมบ้าน ทีมหมอครอบครัว 

๒) การออกแบบการด าเนินงานพัฒนา อสค. โดยเชื่อมโยงกับการด าเนินงานการดูแลระยะยาว   
(Long term care) 

๖.3 การใช้ฐานข้อมูลจังหวัด (HDC ของจังหวัด) มาก าหนดเป้าหมายการด าเนินงาน อสค. และการใช้
ข้อมูล Thai Care Cloud เชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง เพ่ิมเติมจากระบบข้อมูล Thai COC R๙ 
และ Thai Refer  

 
.................................................... 

        

 



 

คณะที่ 4 
การบรหิารจดัการ 

 

4.1 ระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

 - การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ITA 

 - การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาอย่างมีประสิทธิภาพ 
4.2  การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
4.3  การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
4.4  การบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
4.5  การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
4.6 การตรวจสอบภายใน 

 
 

 
 
 
 
 
 

โดย คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข (คกต.) คณะท่ี 4 
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ผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
คณะที่ 4 การบริหารจดัการ (Governance Excellent) 

................................................ 
 

การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการนับเป็นระบบที่สนับสนุนการขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์ระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุข โดยระบบการบริหารจัดการที่เข็มแข็งและมีประสิทธิภาพ
จะช่วยสนับสนุนงานในระบบบริการให้มีคุณภาพส่งผลต่อเปูาหมายหลักที่มุ่งเน้นให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้
เพ่ิมขึ้นและมีสุขภาพดี ทั้งนี้ระบบการบริหารจัดการได้มีการวางกลยุทธ์ขับเคลื่อนงานโดยก าหนดให้อยู่ใน
แผนการตรวจราชการคณะที่ 4 ซึ่งมี 5 ประเด็นส าคัญคือ 1.ระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ แบ่งเป็น 2 เรื่อง คือ 1.1 การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment-ITA) และ 1.2 การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์
ที่มิใช่ยา  2.การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  3.การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน              
4.การบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง  และ  5.การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ  โดยมี
รายงานผลการตรวจราชการกรณีปกติระดับกระทรวง รอบท่ี 2-2560 รายตัวชี้วัด ดังนี้ 
 

หัวข้อการตรวจราชการ : ระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

1.1 การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนนิงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) 

ตัวช้ีวัด:  ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
(เป้าหมาย ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 85) 
 

๑) ความเป็นมา 
การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( Integrity and 

Transparency Assessment: ITA) ได้ถูกก าหนดเป็นมาตรการเสริมเชิงบวกด้านการปูองกันและปราบปราม
การทุจริตในยุทธศาสตร์ชาติว่าด้วยการปูองกันและปราบปรามการทุจริต ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2560 -2561)
รัฐบาลเล็งเห็นถึงความส าคัญของระบบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐโดยเมื่อวันที่ 5 มกราคม 2559 คณะรัฐมนตรีมีมติให้หน่วยงานภาครัฐทุกหน่วยงานเข้าร่วมการ
ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ การประเมินคุณธรรมและความ
โปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment: ITA)           
ถูกก าหนดเป็นกลยุทธ์ส าคัญของยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564) มติคณะรัฐมนตรี ยุทธศาสตร์ชาติว่าด้วยการปูองกันและ
ปราบปรามการทุจริต ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2560-2561) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) การ
บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) แผนที่ 12 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและ
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ โครงการที่ 40 ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส ควบคู่มาตรการปูองกัน
และปราบปรามการทุจริตของกระทรวงสาธารณสุข 3 ป. 1 ค. (ปลูก/ปลุกจิตส านึก ปูองกัน ปราบปราม และ
เครือข่าย) โดยมุ่งเน้นให้การปูองกันการทุจริตผ่านกระบวนการประเมิน ITA ส าหรับหลักการประเมิน ITA นั้น 
ยึดกรอบการประเมิน 5 ดัชนี ได้แก่ ดัชนีความโปร่งใส ดัชนีความพร้อมรับผิด ดัชนีความปลอดจากการทุจริต
ในการปฏิบัติงาน ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร และดัชนีคุณธรรมการท างานในหน่วยงาน ครอบคลุมทุก
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มิติทั้งการบริหารงานของผู้บริหาร และการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ซึ่งล้วนแต่มีความส าคัญ ผลการประเมินจะ
สะท้อนคุณลักษณะที่ดีในการด าเนินงานอย่างมีธรรมาภิบาล คุณธรรม จริยธรรม 

กระทรวงสาธารณสุข ก าหนดให้การประเมิน ITA เป็น Performance Agreement ของผู้บริหาร
ระดับสูง ในกระบวนการปูองกันการทุจริตให้มีการปฏิบัติงานตามหลักธรรมาภิบาล มีคุณธรรม จริยธรรมใช้
เครื่องมือการประเมินเฉพาะแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ( Evidence-Based Integrity 
andTransparency Assessment: ITA: EBIT) เท่านั้น ใช้หลักการประเมินตนเอง (Self-Assessment) เป็น
พ้ืนฐานการพัฒนา เพ่ือยกระดับกระบวนการด าเนินงานของหน่วยงานที่ครอบคลุมระดับการบริหาร และระดับ
การปฏิบัติการ กลุ่มเปูาหมายประกอบด้วย หน่วยงานระดับจังหวัด จ านวน 5 หน่วยงานได้แก่ (1) ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ+รพศ.+รพท.) จ านวน 1 แห่ง (2) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 2 แห่ง และ 
(3) โรงพยาบาลชุมชน จ านวน 2 แห่ง รวมทั้งสิ้น 380 หน่วยงาน (76 จังหวัด/12 เขตสุขภาพ)  
 

2) ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
มุ่งเน้น (1) การจัดท าแผนปฏิบัติการจัดซื้อจัดจ้าง ประจ าปีงบประมาณ พ. ศ. 2560 และ

แผนปฏิบัติการจัดซื้อจัดจ้างประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 เฉพาะงบลงทุน (ค่าครุภัณฑ์ และที่ดิน
สิ่งก่อสร้าง) (2) การปูองกันเรื่องผลประโยชน์ทับซ้อนและ (3) การตอบสนองข้อร้องเรียน 

การประเมินรอบที่ 1 (ไตรมาสที่ 1) ประเมินตนเองโดยแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
(Evidence-Based Integrity and Transparency Assessment) ข้อ EB4-EB6 มุ่งเน้นการจัดท าแผนปฏิบัติ
การจัดซื้อจัดจ้าง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 และแผนปฏิบัติการจัดซื้อจัดจ้างประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2560 เฉพาะงบลงทุน (ค่าครุภัณฑ์ และที่ดินสิ่งก่อสร้าง) วัดระดับขั้นของความส าเร็จค่าเปูาหมายคือ 
ระดับ 5 (5 คะแนน) 

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
EB 4 - EB 5 - EB 6 

 

การประเมินรอบที่ 2 (ไตรมาสที่ 2) ประเมินแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Integrity and Transparency Assessment)ข้อ EB1-EB11ค่าเปูาหมายคือผ่านเกณฑ์ระดับ 3 คือ 
ร้อยละ 75  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
65 70 75 80 85 

  

การประเมินรอบที่ 3 (ไตรมาสที่ 3) ประเมินแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Integrity and Transparency Assessment) ข้อ EB1-EB11 ค่าเปูาหมายคือผ่านเกณฑ์ระดับ 5 คือ 
ร้อยละ 85  

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5 
65 70 75 80 85 

 

3) ผลการด าเนินงานและข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
หน่วยงานระดับจังหวัด จ านวน 5 หน่วยงานประกอบด้วย (1) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.+

รพศ.+รพท.) จ านวน 1 แห่ง (2) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 2 แห่ง และ (3) โรงพยาบาลชุมชน 
จ านวน 2 แห่ง รวมทั้งสิ้น 380 หน่วยงาน (76 จังหวัด/12 เขตสุขภาพ) มีคะแนนการประเมิน ITA ตาม
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ตัวชี้วัดที่ 79 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ใน 3 ไตรมาส 
ดังนี้ 
 

เขตสุขภาพ 
ไตรมาสที่ 1  

ระดับคะแนนเท่ากับ 3.83 
ไตรมาสที่ 2 คะแนน 67.97 
ระดับคะแนนเท่ากับ 1.04 

ไตรมาสที่ 3 คะแนน 82.83 
ระดับคะแนนเท่ากับ 4.43 

ระดับคะแนนที่ได้ ระดับคะแนนที่ได้ ระดับคะแนนที่ได้ 
เขตสุขภาพท่ี 1 3.10 40.78 82.71 
เขตสุขภาพท่ี 2 3.04 44.36 91.56 
เขตสุขภาพท่ี 3 3.32 78.50 87.89 
เขตสุขภาพท่ี 4 4.58 94.32 92.27 
เขตสุขภาพท่ี 5 2.55 54.98 73.81 
เขตสุขภาพท่ี 6 4.40 74.11 80.47 
เขตสุขภาพท่ี 7 5.00 72.58 88.21 
เขตสุขภาพท่ี 8 4.86 64.27 78.03 
เขตสุขภาพท่ี 9 3.30 70.91 90.61 
เขตสุขภาพท่ี 10 3.40 91.02 92.85 
เขตสุขภาพท่ี 11 3.40 61.57 72.47 
เขตสุขภาพท่ี 12 5.00 68.27 83.07 

 

คะแนนรอบไตรมาสที่ 1 หน่วยงานที่ผ่านการประเมินตนเองโดยแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
ระดับ 5 ครบข้อ EB4-EB6จ านวน 212 หน่วยงาน (ร้อยละ 55.79) (เขตสุขภาพที่ 7 และเขตสุขภาพที่ 
12) ไม่ผ่านการประเมินตนเองฯ ระดับ 5 ครบในข้อ EB4-EB6จ านวน 168 หน่วยงาน (ร้อยละ 44.21) 
เมื่อจ าแนกหน่วยงานที่ไม่ผ่านจ านวน 168 หน่วยงาน พบส่วนใหญ่ไม่ผ่านข้อ EB 6 จ านวน 145 หน่วยงาน 
รองลงมาคือ ข้อ EB 5 จ านวน 107 หน่วยงาน และข้อ EB4 จ านวน 33 หน่วยงาน ตามล าดับ ในจ านวน 
168 หน่วยงาน พบไม่ผ่านการประเมินตนเองโดยแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ระดับ 3 อีกจ านวน 47 
หน่วยงาน (ร้อยละ 27.98) พบมากในเขตสุขภาพท่ี 5 (21 แห่ง) เขตสุขภาพที่ 2 (11 แห่ง) เขตสุขภาพที่ 3 
(5 แห่ง) เขตสุขภาพที่ 11 (4 แห่ง) เขตสุขภาพที่ 6 (3 แห่ง) เขตสุขภาพที่ 4 (2 แห่ง) และเขตสุขภาพที่ 8 
(1 แห่ง) ตามล าดับ  

คะแนนรอบไตรมาสที่ 2 ประเมินแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อ EB1-EB11 ค่าเปูาหมาย
คือผ่านเกณฑ์ระดับ 3 คือ ร้อยละ 75 หน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 67.83 ระดับ
คะแนนเท่ากับ 1.0406 เมื่อพิจารณาเป็นรายเขตสุขภาพ พบเขตสุขภาพที่คะแนนผ่านเกณฑ์ระดับ 3     
(ร้อยละ 75) จ านวน 3 เขต คือ เขตสุขภาพที่ 4 (ร้อยละ 94.32) รองลงมาคือเขตสุขภาพที่ 10 (ร้อยละ 
91.02) และเขตสุขภาพที่ 3 (ร้อยละ 78.50) ตามล าดับ ส่วนหน่วยงานที่มีค่าคะแนนไม่ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
(ร้อยละ 75) จ านวน 9 เขต เมื่อจ าแนกเป็นรายหน่วยงาน ผ่านการประเมินตนเองโดยแบบส ารวจใช้หลักฐาน 
เชิงประจักษ์ข้อ EB1-EB11 จ านวน 180 หน่วยงาน (ร้อยละ 47.37) ไม่ผ่านการประเมินตนเอง จ านวน 
200 หน่วยงาน (ร้อยละ 52.63) ข้อค าถามตามแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่หน่วยงานไม่ผ่านการ
ประเมินตนเองดังตาราง 

ข้อ จ านวนหน่วยงานที่ไม่ผ่านการประเมิน ข้อ จ านวนหน่วยงานที่ไม่ผ่านการประเมิน 
EB 1 75 หน่วยงาน EB 7 51 หน่วยงาน 
EB 2 94 หน่วยงาน  EB 8 55 หน่วยงาน 
EB 3 112 หน่วยงาน EB 9 120 หน่วยงาน 
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ข้อ จ านวนหน่วยงานที่ไม่ผ่านการประเมิน ข้อ จ านวนหน่วยงานที่ไม่ผ่านการประเมิน 
EB 4 22 หน่วยงาน EB 10 138 หน่วยงาน 
EB 5 27หน่วยงาน EB 11 167 หน่วยงาน 
EB 6 49 หน่วยงาน   

 

ผลคะแนนรอบไตรมาสที่  3 ประเมินแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อ EB1-EB11            
ค่าเปูาหมายคือผ่านเกณฑ์ระดับ 5 คือ ร้อยละ 85 หน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 
82.83 ระดับคะแนนเท่ากับ 4.43 เมื่อพิจารณาเป็นรายเขตสุขภาพ พบเขตสุขภาพที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์การ
ประเมินตนเองระดับ 5 (ร้อยละ 85) จ านวน 6 เขต (ร้อยละ 50) ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 10 (ร้อยละ 92.85) 
เขตสุขภาพที่ 4 (ร้อยละ 92.27) เขตสุขภาพที่ 2 (ร้อยละ 91.56) เขตสุขภาพที่ 9 (ร้อยละ 90.61) และ
เขตสุขภาพที่ 7 (ร้อยละ 88.21) ตามล าดับ และพบเพียงเขตสุขภาพที่ 9 เท่านั้น ที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ITA ร้อยละ 85 ทุกหน่วยงาน (จ านวน 20 หน่วยงาน) คิดเป็นร้อยละ 100 ส่วนหน่วยงานที่มีค่าคะแนนไม่
ผ่านเกณฑ์ระดับ 5 (ร้อยละ 85) จ านวน 6 เขต (ร้อยละ 50) เม่ือจ าแนกเป็นรายหน่วยงาน ผ่านการ
ประเมินตนเองตามแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ข้อ EB1-EB11 จ านวน 228 หน่วยงาน (ร้อยละ 
60) ไม่ผ่านการประเมินตนเอง จ านวน 152 หน่วยงาน (ร้อยละ 40)พบข้อค าถามตามแบบส ารวจใช้
หลักฐานเชิงประจักษท์ี่หน่วยงานไม่ผ่านการประเมินตนเอง ดังตาราง 

 

ข้อ จ านวนหน่วยงานที่ไม่ผ่านการประเมิน ข้อ จ านวนหน่วยงานที่ไม่ผ่านการประเมิน 
EB 1 24 หน่วยงาน EB 7 14 หน่วยงาน 
EB 2 30 หน่วยงาน  EB 8 13 หน่วยงาน 
EB 3 33 หน่วยงาน EB 9 26 หน่วยงาน 
EB 4 8 หน่วยงาน EB 10 49 หน่วยงาน 
EB 5 16หน่วยงาน EB 11 112 หน่วยงาน 
EB 6 38 หน่วยงาน   

 

4) ประเด็นส าคัญท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการขับเคลื่อนการประเมิน ITA : ประมวลข้อมูลจากการตรวจติดตาม
สรุปพอสังเขปดังนี้ 

4.1 ผู้บริหารต้องให้ความส าคัญ และมีการก ากับติดตามอย่างสม่ าเสมอ 
4.2 ขาดโครงสร้างงานการประเมิน ITA ที่ครอบคลุมทั้งระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพรวมถึง

การก าหนดบทบาทหน้าที่ของผู้รับผิดชอบเป็นลายลักษณ์อักษร 
4.3 ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ โดยเฉพาะ Internet ยังไม่รองรับและครอบคลุมทุกหน่วยงาน 

เนื่องจากระบบเทคโนโลยีเป็นส่วนส าคัญในการประเมิน ITA ที่มุ่งเน้นการเปิดเผยข้อมูล ตรวจสอบได้ และการ
เข้าถึงข้อมูลของประชาชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของหน่วยงาน 

4.4 ขาดทีมพ่ีเลี้ยงที่เชี่ยวชาญเฉพาะด้านในข้อค าถามตามแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ใน
การให้ค าปรึกษาและให้ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนากระบวนงาน 
 

5) ปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงานประสบผลส าเร็จ : ประมวลข้อมูลจากการตรวจติดตามสรุปพอสังเขปดังนี้ 
5.1 ความมุ่งม่ันตั้งใจของทั้งผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานทุกหน่วยงาน ประกาศเจตนาสุจริตของตนว่า

จะบริหารงานด้วยความซื่อสัตย์ สุจริตทั้งต่อตนเอง ผู้อื่น และต่อสาธารณชน  
5.2 เขตสุขภาพบางเขตมีการจัดโครงสร้างการขับเคลื่อนการประเมิน ITA โดยมีการแต่งตั้ง

คณะท างานทั้งระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ และประสานการด าเนินงาน มีการถอดบทเรียน แลกเปลี่ยนเรียนรู้  
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5.3 ความเข้มแข็งและมีประสิทธิภาพของผู้ประสานงานระดับเขตสุขภาพ ที่เป็นการยกระดับการ
พัฒนาการประเมิน ITA ภายในเขตสุขภาพ 

5.4 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในเขตสุขภาพ/นอกเขตสุขภาพ และความพยายามในการเป็นพ่ีเลี้ยง
ในการถ่ายทอดให้ความรู้ที่ได้รับจากส่วนกลางแก่หน่วยงานทุกระดับในสังกัด 
 

6) ข้อเสนอแนะ : ประมวลข้อมูลจากการตรวจติดตามสรุปพอสังเขปดังนี้ 
6.1 ตัวชี้วัดการประเมิน ITA ถูกก าหนดในยุทธศาสตร์ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) การบริหาร

เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) แผนที่ 12 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ ในโครงการที่ 40 ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส ส าหรับบางจังหวัด บางเขต
สุขภาพนั้น ยังขาดการสนับสนุนอย่างจริงจังและจริงใจของผู้บริหาร จึงเห็นควรให้ตัวชี้วัดการประเมิน  ITA มี
ผลต่อการพิจารณาศักยภาพของผู้บริหารในการบริหารองค์กร 

6.2 ควรผลักดันให้การบริหารจัดการการประเมิน ITA ในรูปเครือข่ายสุขภาพระดับเขต มีโครงสร้าง
การบริหารจัดการ และคณะกรรมการ ITA ระดับเขตสุขภาพให้ชัดเจน 

6.3 ส่งเสริมให้ทุกหน่วยงานใช้เทคโนโลยีมาใช้พัฒนาระบบงานที่มีกฎ ระเบียบก ากับ เพ่ือลดการใช้
ดุลยพินิจอันเกิดจากการละเว้นการปฏิบัติหน้าที่ของผู้ปฏิบัติงาน 

6.4 สร้างแรงจูงใจโดยสนับสนุนรางวัลหรือประกาศเกียรติคุณให้กับหน่วยงานที่ด าเนินการ ITA ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และเป็น Best Practice ให้กับหน่วยงานอื่นได้ 

 

1.2 การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาอย่างมีประสิทธิภาพ และมีจริยธรรม 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

1. การพัฒนาประสิทธิภาพระบบการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557 

2. จริยธรรมว่าด้วยการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 
 

ตัวชี้วัด :  ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 
(เป้าหมาย ร้อยละ 20) 

 

1) สถานการณ์การบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาอย่างมีประสิทธิภาพ และมีจริยธรรม 
เขตสุขภาพ มีการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาประเภทต่างๆ ในหน่วยงานทุกระดับ 

ด าเนินการในรูปของคณะกรรมการ โดยระดับเขตส่วนใหญ่มีการแต่งตั้งคณะกรรมการเพ่ือจัดซื้อร่วม และมี
การแต่งตั้งคณะท างานแยกตามหมวดเวชภัณฑ์  

จังหวัดส่วนใหญ่มีการจัดท ากรอบบัญชีรายการยาที่สอดคล้องและลดหลั่นกันตามระดับของ
โรงพยาบาลตามประเภทของ Service plan ส าหรับกรอบบัญชีรายการเวชภัณฑ์มิใช่ยามีการจัดท าแล้วเพียง
บางประเภทและบางจังหวัด  

โรงพยาบาลทุกแห่งมีการจัดท าแผนการจัดซื้อจัดจ้าง ยา และเวชภัณฑ์ประเภทต่างๆ ประจ าปี 
2560 ได้รับอนุมัติจากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมีการด าเนินการจัดซื้อตามระเบียบฯ พัสดุ โดยวิธีต่างๆ 
ตามวงเงินในแผนจัดซื้อ มีกลไกการก ากับติดตามโดยคณะกรรมการ/คณะท างาน การนิเทศงานในบางเขต  
การจัดซื้อวัสดุที่มีมูลค่าการจัดซื้อสูงส่วนใหญ่จะใช้วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ (e-bidding) และใช้สัญญา
จะซื้อจะขายราคาคงที่ไม่จ ากัดปริมาณโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่ใช้วิธีการตกลงราคา โดยใช้ราคาอ้างอิงจาก
เขต หรือ โรงพยาบาลข้างเคียง มาประกอบการตัดสินใจ 
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การจัดซื้อร่วม มีการด าเนินการจัดซื้อร่วมยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาทั้งในระดับเขตและจังหวัด โดย
วิธีการต่างๆ ได้แก่ สืบราคา/ตกลงราคาร่วม ต่อรองราคาร่วม สอบราคา และ e-Bidding  ผลการด าเนินงาน
ในภาพรวมของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ไตรมาสที่ 3ปีงบประมาณ ๒๕60พบว่า มีการจัดซื้อร่วมยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา เป็นมูลค่า 9,334.44 ล้านบาท จากมูลค่าการจัดซื้อทั้งหมด 32,262.99 ล้านบาท       
คิดเป็น ร้อยละ 28.93 (ยา ร้อยละ 29.13และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ร้อยละ 28.52) 

 

เขตสุขภาพ 
ที ่

มูลค่าจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาทุกประเภท (บาท) 

ซ้ือทั้งหมด ซ้ือร่วม ซ้ือเอง ซ้ือร่วม (%) 

1 4,011,550,858.35 1,036,446,878.94 2,975,103,979.41 25.84 
2 2,072,369,186.53 793,677,840.51 1,278,691,346.02 38.3 
3 975,820,750.21 228,375,935.05 747,444,815.16 23.4 
4 3,012,267,413.30 672,551,450.00 2,339,715,963.30 22.33 
5 2,917,495,838.52 780,955,123.58 2,136,540,714.94 26.77 
6 4,013,599,186.08 753,880,112.68 3,259,719,073.40 23.13 
7 2,166,806,618.69 901,989,628.79 1,264,816,989.90 41.63 
8 3,379,713,790.77 1,442,462,425.41 1,937,251,365.36 42.68 
9 2,790,485,658.50 775,670,422.25 2,014,815,236.25 27.8 
10 3,073,988,145.47 719,302,476.44 2,354,685,669.03 23.4 
11 2,488,916,179.71 715,345,668.34 1,773,570,511.37 28.74 
12 2,160,759,264.79 630,200,603.75 1,530,558,661.04 29.17 

รวม 
32,262,998,908.9

8 
9,334,443,971.4

8 
22,928,554,937.5

0 
28.93 

 
กราฟที่ 1  แสดงร้อยละของมูลค่าจัดซื้อร่วม   ยา และ เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ร้อยละ 

ค่าเป้าหมาย  

≥ ร้อยละ 20 
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กราฟที่ 2 แสดงมูลค่าการจัดซื้อร่วม ยา และ เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
จะเห็นว่า ในภาพรวมทุกเขตมีการด าเนินงานจัดซื้อร่วมยาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยารวมกัน ร้อยละ 

28.93 เป็นตามเปูาหมายที่ก าหนด (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20) และเมื่อแยกประเภทยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 
พบว่า ทุกเขตมีการจัดซื้อร่วมยาไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ในขณะที่การจัดซื้อร่วมเวชภัณฑ์ที่ มิใช่ยา ต่ ากว่าค่า
เปูาหมาย จ านวน 3 เขต ได้แก่ เขตสุขภาพท่ี 3, 4 และ 6 

ปัจจัยความส าเร็จ 
1. การก าหนดนโยบาย มาตรการ และแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน โดยผู้บริหารระดับสูงขององค์กร 
2. การให้การสนับสนุนและการติดตามก ากับการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องให้สอดคล้อง และส าเร็จ

ลุล่วง 
3. การน าเทคโนโลยีสารสนเทศมาช่วยในการบริหารจัดการระบบข้อมูลและสารสนเทศด้านยาและ

เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ 

ปัญหา อุปสรรค 
1. การบริหารจัดการด้านเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาแต่ละประเภทของหน่วยงาน มีความหลากหลาย      

และขาดผูป้ระสาน/ผู้รับผิดชอบด้านเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาในภาพรวม 
2. เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องด้านพัสดุ ขาดความรู้ด้านระเบียบพัสดุใหม่และทักษะในการด าเนินการ

จัดซื้อร่วม/การด าเนินการจัดซื้อผ่านระบบ e-GP อีกท้ังมจี านวนบุคลากรไม่เพียงพอกับภาระงาน 
3. ระดับจังหวัด/เขตส่วนใหญ่ การบริหารจัดการด้านเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ยังขาดกลไกในการก ากับ

ติดตามและประเมินผล 
4. ระดับเขต พบว่า การจัดซื้อร่วม เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยายังด าเนินการไม่ครบทุกประเภท  อีกทั้ง

ผู้บริหาร/ผู้เกี่ยวข้องบางเขตมีความเข้าใจคลาดเคลื่อนเรื่องการจัดซื้ อร่วมเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาระดับเขต   
ตลอดจนวิธี e-bidding มีปัญหาการบันทึกข้อมูลระบบ e-GP และขาดคู่มือ 

 

 

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

  29.69 39.84 25.60 23.69 27.69 24.79 38.48 42.43 27.14 23.85 25.43 26.63 29.13

         20.18 34.48 18.03 19.62 22.68 19.81 50.87 43.02 30.08 22.76 37.32 34.91 28.52
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ข้อเสนอแนะ 
1. ส านักงานเขตสุขภาพ : ควรมีเจ้าหน้าที่พัสดุที่รับผิดชอบด าเนินการจัดซื้อร่วมระดับเขต และ

พัฒนาระบบการรายงานผลการด าเนินงานแบบออนไลน์ให้ต่อเนื่องและครอบคลุมทุกกลุ่มเวชภัณฑ์ 
2. จังหวัด : 

- มอบหมายให้มีผู้รับผิดชอบในแต่ละกลุ่มเวชภัณฑ์ไม่ใช่ยา เพ่ือติดตามผล และรายงาน
ความก้าวหน้าให้ผู้บริหารทราบเป็นระยะ 

- เร่งรัดจัดท ากรอบบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์ไม่ใช่ยาในระดับจังหวัดให้สอดคล้องกับ
ศักยภาพแต่ละหน่วยเอื้อต่อระบบส่งต่อและการจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด 

- ควรมีกลไกส่งเสริมวัฒนธรรมองค์กร ให้มีการยกย่องเชิดชูหน่วยงาน องค์กร หรือผู้ปฏิบัติที่
ประพฤติปฏิบัติตามระเบียบ/เกณฑ์จริยธรรมที่ดี 

3. กระทรวงสาธารณสุข : ต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ไม่ใช่ยารายการที่มีผู้จ าหน่ายรายเดียว และ
ท าสัญญาในระดับประเทศ 

 

หัวข้อการตรวจราชการ : ระบบข้อมูลสารสนเทศดา้นสุขภาพ 
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
1.1 คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 

- คุณภาพสาเหตุการตาย (Ill-define) ผ่านเกณฑ์คุณภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 25 
1.2 คุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพ 

- คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน การบันทึกข้อมูลและการวินิจฉัยมีความครบถ้วนถูกต้องไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 75 

 

ตัวช้ีวัด : ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 
 

สถานการณ์ 
ในปีงบประมาณ 2560 มีนโยบายให้เป็นปีแห่งคุณภาพข้อมูลสุขภาพซึ่งได้จัดท าเป็นตัวชี้วัด

คุณภาพข้อมูล 2 ส่วนคือคุณภาพข้อมูลสาเหตุการตายโดยตรวจสอบในประเด็นข้อมูลการตาย Ill-define 
และคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพโดยตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนค าวินิจฉัยโรคซึ่งสถานการณ์ปัจจุบันข้อมูล
การตายของประเทศไทยจากฐานข้อมูลมหาดไทยในปี พ.ศ.2559 พบว่ามีจ านวนผู้เสียชีวิตทั้งประเทศ 
469,085 รายสัดส่วนของการตายที่ระบุสาเหตุไม่ได้หรือระบุสาเหตุไม่แจ้งชัด (Ill-define) ทั้งประเทศ      
คิดเป็นร้อยละ 31.8 ของการตายทั้งหมดแต่ในส่วนองค์การอนามัยโลก (ค.ศ.2012) ได้จัดล าดับประเทศไทย
มีข้อมูลการตายที่ไม่ทราบสาเหตุคิดเป็นร้อยละ 45 ในส่วนข้อมูลบริการสุขภาพจากปีงบประมาณ 2559 ได้
มีการประมวลผลข้อมูลของหน่วยบริการสุขภาพท้ังประเทศ 
 

ส่วนที่ 1 คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 
ตัวช้ีวัด : ร้อยละจังหวัดที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพสาเหตุการตาย (จังหวัดที่มีผลงาน Ill-define ไม่เกินร้อยละ 25 
ของการตายทั้งหมด) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 25 
 

ผลด าเนินการ จังหวัดที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย (คือ Ill-define ไม่เกินร้อยละ 25 ของการ
ตายทั้งหมด) มี 12 ใน 76 จังหวัด คิดเป็นร้อยละ 15.8 ของจังหวัดทั้งหมดโดยในภาพรวมของแต่ละเขตก็ไม่
มีเขตใดผ่านเกณฑ์เช่นกัน  ทั้งนีจ้ังหวัดที่มีผลงานผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล ได้แก่  
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เขตสุขภาพที่ 1 : เชียงราย น่าน พะเยา และแพร่ เขตสุขภาพที่ 7 : ร้อยเอ็ด  
เขตสุขภาพที่ 2 : พิษณุโลก เขตสุขภาพที่ 8 : เลย  
เขตสุขภาพที่ 3 : ก าแพงเพชร เขตสุขภาพที่ 9 :  - 
เขตสุขภาพที่ 4 : -  เขตสุขภาพที่ 10 : อ านาจเจริญ 
เขตสุขภาพที่ 5 : -  เขตสุขภาพที่ 11 :  -  (ไม่มีจังหวัดที่ผ่าน) 
เขตสุขภาพที่ 6 : จันทบุรี และตราด  เขตสุขภาพที่ 12 : ตรัง 
 
กราฟแสดง ร้อยละการตายระบุสาเหตุไม่แจ้งชัด (ill-defined coded) จ าแนกตายใน-นอกสถานพยาบาล 

จ าแนกรายเขต รอบ 9 เดือน ปีงบประมาณ 2560 (ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560) 

 
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเวชระเบียน และการวินิจฉันโรคถกูต้องครบถ้วน 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค (นับจังหวัดที่  
เวชระเบียนมีคุณภาพ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 75) เปูาหมายหน่วยบริการที่มีผลงานผ่านเกณฑ์ ไม่ต่ ากว่า ร้อยละ 
80 ของหน่วยบริการทั้งหมด 
 

กราฟแสดง  ร้อยละของข้อมูลเวชระเบียน และการวินิจฉันโรคถูกตอ้งครบถ้วน  
ปี 2560(รอบการประเมิน ไตรมาส 2) ( เกณฑ์เปูาหมาย > ร้อยละ 75) 

 

ท้ัง
ประเทศ 

เขต1 เขต2 เขต3 เขต4 เขต5 เขต6 เขต7 เขต8 เขต9 เขต10 เขต11 เขต12 กทม 

รวม 30.5 27.2 31.5 29.4 30.5 32.7 28.0 29.3 31.9 33.7 30.2 32.3 33.6 28.3

ใน 15.6 13.8 14.8 11.9 14.2 15.0 13.9 21.3 21.9 15.4 21.0 16.7 17.1 14.4

นอก 42.9 34.9 47.4 46.3 53.9 51.8 47.8 32.0 35.6 46.3 34.7 47.2 43.6 58.8
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ทั่ว
ประเทศ 

เขต1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

เวชระเบียน 23.85 54.32 0.49 44.95 17.87 22.01 6.10 0.00 25.77 39.06 14.56 25.61 17.09

วินิจฉัยโรค 30.10 58.32 2.11 37.85 26.35 27.33 19.48 0.00 32.24 39.06 46.04 29.16 11.04

รวม 31.28 34.82 11.35 46.21 50.52 35.72 7.75 18.74 67.15 35.80 17.45 30.38 7.67
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ผลด าเนินการ พบว่าไม่มีเขตสุขภาพด าเนินการได้ผ่านเกณฑ์  โดยในภาพรวมมีจังหวัดที่ด าเนินการได้ผ่าน
เกณฑ์ (มีคุณภาพ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 75) คิดเป็น ร้อยละ 21.26 ของจังหวัดทั้งหมด 
 

ปัญหาอุปสรรค  
1. ด้านคุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 

- ส าหรับกรณี การเสียชีวิตในโรงพยาบาล ซึ่งยังมีแพทย์บางส่วนที่ลงบันทึกสาเหตุการตายไม่ถูกต้อง 
ดังนั้น ควรมีการอบรมให้กับแพทย์ที่จบใหม่ และทบทวนในกลุ่มแพทย์เก่าร่วมด้วย 

- ส าหรับกรณี การเสียชีวิตนอกโรงพยาบาลพบว่า ผู้ลงบันทึกสาเหตุการตายคือ นายทะเบียน ซึ่งอยู่
ในสังกัดของกระทรวงมหาดไทย ยังขาดความรู้ในการลงบันทึกสาเหตุการตายที่ถูกต้อง และการชี้ ให้เห็น
ความส าคัญของการลงข้อมูลสาเหตุการตายที่ถูกต้อง  

2. ด้านคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการวินิจฉัยโรค 
- คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพข้อมูล ยังมีความเข้าใจไม่ตรงกันในส่วนของเกณฑ์การตรวจคุณภาพ

เวชระเบียน  
- คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพข้อมูลระดับจังหวัดและอ าเภอ  ยังมีการชี้แจง สื่อสารท าความเข้าใจ

เพ่ือให้ด าเนินงานได้ถูกต้องไม่ครอบคลุมทุกอ าเภอ 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ด้านคุณภาพข้อมูลสาเหตุการตาย 

1) อบรมแพทย์จบใหม่ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการเลือกสาเหตุการตาย 
2) อบรมฟ้ืนฟูการเลือกสาเหตุการตายส าหรับนายทะเบียน (นอกสถานพยาบาล) 
3) สร้างนวัตกรรม/พัฒนาโปรแกรมช่วยสัมภาษณ์สาเหตุการตายส าหรับนายทะเบียน 
4) พัฒนาช่องทางการให้บริการข้อมูลกับหน่วยงานในพ้ืนที่ให้มีความครอบคลุมมากข้ึน 

 

2. คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนและการให้รหัสโรค 
1) มุ่งเน้นคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนผู้ปุวยนอก ส าหรับหน่วยบริการ ได้แก่ รพ.สต. 
2) ทีมส่วนกลางนิเทศ ติดตาม และประเมินผลในพ้ืนที่เป็นรายภาค 
3) จัดท าเครื่องมือประกอบการใช้งานการให้รหัสโรค ส าหรับใช้ศึกษา และใช้เป็นคู่มือในการปฏิบัติงาน

ได้ถูกต้อง 
4) ทีมส่วนกลางจัดอบรมให้ความรู้ทีมพัฒนาคุณภาพข้อมูลระดับจังหวัดและอ าเภอ 

 

หัวข้อการตรวจราชการ : การบริหารการเงินการคลัง 
 

1. ประเด็นตรวจราชการ 
1) หน่วยบริการได้รับการจัดสรรงบที่พอเพียงต่อการให้บริการมีรายได้ไม่ต่ ากว่าค่าใช้จ่าย 
2) การบริหารและติดตามก ากับแผนการเงินการคลังด้วยแผนทางการเงิน (Plan fin Management)  

ทุกเดือน 
3) การประเมินกระบวนการท างาน (FAI)  
4) ประเมินประสิทธิภาพในการด าเนินงานโดยใช้ดัชนี  7 ตัว 
5) ตรวจสอบบัญชีหน่วยบริการทุกแห่ง/คะแนนคุณภาพบัญชีผ่านเกณฑ์ 
6) มีเครือข่ายด้านการเงินการคลัง และพัฒนาศักยภาพบุคลากร  
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ตัวชี้วัด : ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน ไม่เกินร้อยละ 8 ของหน่วย
บริการในพ้ืนที่ 

 

2. ข้อมูลแสดงผลการด าเนินงานหรือการบรรลุเป้าหมาย (ข้อมูลเชิงปริมาณ/ข้อมูลเชิงคุณภาพ) 
2.1 แสดงข้อมูลเชิงปริมาณ 

 

เขตสุขภาพ 
ที ่

จังหวัด 
 

จ านวน 
หน่วยบริการ 

(แห่ง) 

จ านวนหน่วยบริการที่ประสบปญัหาวิกฤติทางการเงิน 
(Risk Scoring) ระดับ 7 ข้อมูล ณ  1 สิงหาคม  2560 

จ านวนแห่ง คิดเป็นร้อยละ 
1 เชียงราย 18 0 0.00 

 
เชียงใหม ่ 24 0 0.00 

 
น่าน 15 0 0.00 

 
พะเยา 9 0 0.00 

 
แพร่ 8 0 0.00 

 
แม่ฮ่องสอน 7 0 0.00 

 
ล าปาง 13 0 0.00 

 
ล าพูน 8 1 12.5 

 รวมเขต 1 102 1 0.98 

2 ตาก 9 0 0.00 

 
พิษณุโลก 9 0 0.00 

 
เพชรบูรณ ์ 11 0 0.00 

 
สุโขทัย 9 0 0.00 

 
อุตรดิตถ ์ 9 1 11.11 

 รวมเขต 2 47 1 2.13 

3 ก าแพงเพชร 12 0 0.00 

 
ชัยนาท 8 0 0.00 

 
นครสวรรค ์ 14 1 7.14 

 
พิจิตร 12 1 8.33 

 
อุทัยธาน ี 8 1 12.5 

 รวมเขต 3 54 3 5.55 
4 นครนายก 4 0 0.00 

 
นนทบุรี 7 2 28.57 

 
ปทุมธาน ี 8 0 0.00 

 
พระนครศรีอยุธยา 16 0 0.00 

 
ลพบุร ี 11 0 0.00 

 
สระบรุ ี 12 5 41.66 

 
สิงห์บุร ี 6 1 16.66 

 อ่างทอง 7 0 0.00 
 รวมเขต 4 71 8 11.27 
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เขตสุขภาพ 
ที ่

จังหวัด 
 

จ านวน 
หน่วยบริการ 

(แห่ง) 

จ านวนหน่วยบริการที่ประสบปญัหาวิกฤติทางการเงิน 
(Risk Scoring) ระดับ 7 ข้อมูล ณ  1 สิงหาคม  2560 

จ านวนแห่ง คิดเป็นร้อยละ 
5 กาญจนบุร ี 15 0 0.00 

 
นครปฐม 9 0 0.00 

 
ประจวบครีีขันธ์ 8 0 0.00 

 
เพชรบุร ี 8 1 12.5 

 
ราชบุร ี 11 0 0.00 

 
สมุทรสงคราม 3 1 33.33 

 
สมุทรสาคร 2 0 0.00 

 
สุพรรณบุร ี 10 0 0.00 

 รวมเขต 5 66 2 3.03 
6 ชลบุร ี 12 1 8.33 
 ระยอง 11 0 0.00 

 
จันทบุร ี 12 0 0.00 

 
ตราด 7 0 0.00 

 
สมุทรปราการ 7 0 0.00 

 
ฉะเชิงเทรา 9 0 0.00 

 
ปราจีนบุร ี 6 0 0.00 

 
สระแก้ว 9 0 0.00 

 รวมเขต 6 73 1 1.37 
7 กาฬสินธุ ์ 18 0 0.00 

ร้อยเอ็ด 20 0 0.00 
มหาสารคาม 13 0 0.00 
ขอนแก่น 26 0 0.00 

 รวมเขต 7 77 0 0.00 
8 นครพนม 12 0 0.00 

 
บึงกาฬ 8 0 0.00 

 
เลย 14 0 0.00 

 
สกลนคร 18 3 16.66 

 
หนองคาย 9 3 33.33 

 
หนองบัวล าภ ู 6 1 16.66 

 
อุดรธาน ี 21 0 0.00 

 รวมเขต 8 88 7 7.95 

9 นครราชสมีา 33 1 3.03 

 
ชัยภูม ิ 16 0 0.00 

 
บุรีรัมย ์ 23 0 0.00 

 
สุรินทร ์ 17 0 0.00 

 รวมเขต 9 
 
 
 

89 1 1.12 
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เขตสุขภาพ 
ที ่

จังหวัด 
 

จ านวน 
หน่วยบริการ 

(แห่ง) 

จ านวนหน่วยบริการที่ประสบปญัหาวิกฤติทางการเงิน 
(Risk Scoring) ระดับ 7 ข้อมูล ณ  1 สิงหาคม  2560 

จ านวนแห่ง คิดเป็นร้อยละ 
10 มุกดาหาร 7 0 0.00 

 
ยโสธร 9 1 11.11 

 
ศรีสะเกษ 22 0 0.00 

 
อ านาจเจรญิ 7 0 0.00 

 
อุบลราชธาน ี 26 0 0.00 

 รวมเขต 10 71 1 1.41 

11 กระบี ่ 9 0 0.00 

 
ชุมพร 11 0 0.00 

 
นครศรีธรรมราช 23 0 0.00 

 
พังงา 9 1 11.11 

 
ภูเก็ต 3 0 0.00 

 
ระนอง 5 0 0.00 

 
สุราษฎร์ธาน ี 20 1 5.00 

 รวมเขต 11 80 2 2.50 

12 ตรัง 10 0 0.00 

 
นราธิวาส 13 0 0.00 

 
ปัตตาน ี 12 0 0.00 

 
พัทลุง 11 0 0.00 

 
ยะลา 8 0 0.00 

 
สงขลา 17 2 11.76 

 
สตูล 7 0 0.00 

 รวมเขต 12 78 2 2.56 

 รวมทั้งสิ้น 896 29 3.24 
 

จากผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ เขตสุขภาพที่ 4  พบหน่วยบริการที่มีวิกฤตทาง
การเงิน ระดับ ๗ ร้อยละ 11.27  ซึ่งเกินค่าเปูาหมาย และเขตสุขภาพที่ 8 พบหน่วยบริการที่มีวิกฤตทาง
การเงิน ระดับ ๗  ร้อยละ 7.95  ซึ่งต้องเฝูาระวังเป็นพิเศษ 

นอกจากนี้ ยังมีรายงานการด าเนินการเครือข่าย CFO/Auditor ระดับเขต/จังหวัด ดังนี้  
1)  ผู้บริหารการเงินการคลังระดับเขตและระดับจังหวัดเข้ารับการอบรมโครงการฝึกอบรมหลักสูตร

พัฒนาความเข้มแข็งผู้บริหารโรงพยาบาลฉบับสมบูรณ์ของสมาคมโรงพยาบาลเอกชน รวมทั้งสิ้น 
๑๕๐ คน ๙ รุ่น 

2)  โครงการพัฒนาศักยภาพทีมบริหารโรงพยาบาลด้านบริหารการเงินการคลังจ านวน ๒๐๒ คน 
(วนส.) 

3)  หลักสูตรฝึกอบรมน าร่อง  Fellowship program in Health Finance and Management 
(FMP) โดยความร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและภาควิชาเวชศาสตร์ปูองกันและสังคม
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และศูนย์บริการวิชาการแห่งจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยคัดเลือกจากผู้เข้าอบรมโดยผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุขเป็นการเจาะจงเพ่ือ
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ปฏิบัติหน้าที่เป็นผู้บริหารหรือที่ปรึกษาภายในด้านการเงินภายในส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขผู้บริหารด้านการเงินของเขตบริการสุขภาพ (CFO เขต) ๑๕ คน 

 

3. ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานส าเร็จ (กรณีท่ีบรรลุเปูาหมาย) 
1) ผู้บริหารทุกระดับให้ความส าคัญ และมีนโยบายที่ชัดเจน โดยก าหนดเป็นตัวชี้วัดของเขต จังหวัดและ

หน่วยบริการ 
2) มีทีม CFO และ Auditor ในจังหวัดที่เข้มแข็ง มีระบบการก ากับติดตามและสนับสนุนการด าเนินงาน 
3) วินัยของหน่วยบริการการพัฒนารายรับ การควบคุมค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามแผนทางการเงิน 
4) คณะกรรมการบริหารด้านวัสดุส านักงานระดับจังหวัดมีการก าหนดราคากลางให้ใช้ในการจัดซื้อ/จ้าง

วัสดุส านักงานภายในโรงพยาบาล 
5) มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบัญชีระดับจังหวัดเพ่ือประสานการจัดส่งรายงานทางการเงิน

ของเครอืข่ายหน่วยบริการ 
6) พัฒนาการจัดเก็บข้อมูลตรวจสอบความถูกต้องของบัญชีเกณฑ์คงค้างข้อมูลรายงานทางการเงินใน

โรงพยาบาล 
 

4.ประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ 
จากการตรวจติดตาม 
๑) นโยบายการบันทึกบัญชีรายได้เงิน UC โดยให้บันทึกรับรู้เป็นรายได้ทั้งจ านวนส่งผลท าให้งบการเงินไม่

สะท้อนสถานการณ์ทางการเงินที่แท้จริงรวมทั้งการวัดแผนการเงิน Planfin  หัวข้อรายได้เงิน UC  
ส่งผลท าให้การวัดแผนกับผลการด าเนินงานคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงมาก 

2) การโยกย้ายลาออกขาดแคลน บุคลากรผู้ปฏิบัติงานด้านการบัญชีส่งผลท าให้ส่งงบการเงินไม่ทันเวลา
รวมถึงความถูกต้องของข้อมูลการเงิน 

 

5. ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
1) การมีระบบตรวจสอบคุณภาพบัญชีการเงินก่อนส่งให้กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ

ประกันสุขภาพ สป. 
2) ควรมีการปรับแผนประมาณการรายรับค่าใช้จ่ายเพื่อวิเคราะห์ผลการด าเนินงานได้อย่างถูกต้อง 
3) ควรมีการควบคุมก ากับการด าเนินงานให้เป็นไปตามมาตรการและหลักเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุข

ก าหนด 
6) มีการจัดประชุมเพ่ือติดตามการส่งข้อมูลให้งานบัญชีตามก าหนดเวลาการบันทึกบัญชีให้เป็นไปตาม

นโยบายบัญชี การจัดส่งงบการเงินทางเว็บไซต์ภายในก าหนด 
7) การบูรณาการและก าหนดกรอบการท างานร่วมกันระหว่างผู้เกี่ยวข้องโดยพิจารณาการเพ่ิมรายได้การ

ควบคุมค่าใช้จ่าย และการควบคุมภายใน 
8) มีการน าเสนอสถานะทางการเงินการคลังในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารการเงินการคลังระดับ

จังหวัด/เขตและแก้ไขปัญหาหน่วยบริการที่ประสบปัญหาวิกฤติทางการเงิน 
9) มีการก ากับติดตามอย่างต่อเนื่องและมีตัวชี้วัดประเมินผลการปฏิบัติราชการ 
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5. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1) สรุปความถูกต้องของการจัดท าแผนทางการเงินการคลัง ใน Website กลุ่มประกันสุขภาพควรจะมีการ

ชี้แจงหลักเกณฑ์และรายละเอียดการประเมินผลความถูกต้องอย่างละเอียดเพ่ือให้จังหวัดได้ใช้เป็น
ข้อมูลหลักเกณฑ์ในการก ากับติดตามให้หน่วยบริการด าเนินการได้อย่างถูกต้อง 

2) ควรมีการจัดอบรมการจัดท าแผนทางการเงินและน าข้อมูลงบเดือนมาใช้ประโยชน์การวิเคราะห์และ
แปรผล การเปลี่ยนแปลงผังบัญชี แนวทางการจัดท างบลงทุนในแผนให้กับผู้รับผิดชอบในระดับจังหวัด
หรือหน่วยบริการเพื่อให้เข้าใจถึงการจัดท าแผนตามแนวทางที่กระทรวงก าหนด 

๓) ควรมีการปรับแผนประมาณการรายรับค่าใช้จ่ายเพื่อวิเคราะห์ผลการด าเนินงานได้อย่างถูกต้อง 
๔) การมีระบบตรวจสอบคุณภาพบัญชีการเงินก่อนส่งให้กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ

ประกันสุขภาพ สป. 
5) ควรมีการปรับแผนประมาณการรายรับค่าใช้จ่ายเพื่อวิเคราะห์ผลการด าเนินงานได้อย่างถูกต้อง 
6) ควรมีการควบคุมก ากับการด าเนินงานให้เป็นไปตามมาตรการและหลักเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุข

ก าหนด 
7) ส่วนกลางควรจัดบุคลากรลงดูแลก ากับติดตามด้วยทุกจังหวัดผู้บริหารระดับสูงต้องให้ความส าคัญใน

การจัดคนลงตรวจราชการ 
 

หัวข้อการตรวจราชการ : ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินปี 2560 
ประเด็นการตรวจราชการ 

1.1 การบริหารจัดการการแพทย์ฉุกเฉินภายในจังหวัด 
1.2 ความครอบคลุมของหน่วยปฏิบัติการในพ้ืนที่ 
1.3 การบันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) 
1.4 ปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานการแพทย์ฉุกเฉินของจังหวัด 

 

2. ข้อมูลแสดงผลการด าเนินงานหรือการบรรลุเป้าหมาย (ข้อมูลเชิงปริมาณ/ข้อมูลเชิงคุณภาพ) 
2.1 แสดงข้อมูลเชิงปริมาณ ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2560 

จ านวนครั้งการปฏิบัติการฉุกเฉิน ของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐาน ในแต่ละจังหวัด ที่บันทึกใน
ระบบ ITEMS ในปีงบประมาณ 2560 ไม่ต่ ากว่า ร้อยละ 95.5 ของค่าเปูาหมายการออกปฏิบัติการ 
ในปี 2560 ที่ สพฉ.ก าหนด 

เขตสุขภาพที ่
1 ตุลาคม 2559 - 24 กันยายน 2560 

ผลงานตัวต้ัง (A) เป้าหมายปี 2560ตัวหาร (B) อัตรา/ร้อยละ 
1 138,147 140,499 98.33 
2 66,681 67,687 98.51 
3 53,047 53,094 99.91 
4 86,332 81,439 106.01 
5 99,554 100,985 98.58 
6 106,679 111,484 95.69 
7 256,013 269,354 95.05 
8 156,362 165,907 94.25 
9 174,491 181,193 96.30 
10 140,370 173,419 80.94 
11 97,286 96,010 101.33 
12 112,300 110,687 101.46 
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เขตสุขภาพที ่
1 ตุลาคม 2559 - 24 กันยายน 2560 

ผลงานตัวต้ัง (A) เป้าหมายปี 2560ตัวหาร (B) อัตรา/ร้อยละ 
รวมเขต 1-12 1,487,262 1,551,758 95.84 

1,518,446 1,500,000 101.23 

 
ที่มา : โปรแกรม ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

ข้อมูล ณ วันที ่24 กันยายน 2560 

ความครอบคลุมหน่วยการปฏิบัติการในพื้นที่ 
ร้อยละของหน่วยปฏิบัติการที่ข้ึนทะเบียนในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และการออกปฏิบัติการจริง ปี 2๕๖๐ 

เขตสุขภาพ 
จ านวนต าบล 

ทั้งหมด 
ที่มีหน่วยปฏิบัติการขึ้น

ทะเบียนในระบบ 
ร้อยละ 

ที่มีหน่วยปฏิบัติการออก
ปฏิบัติการจริง 

ร้อยละ 

เขต ๑      832            653     78.49           557     66.95  
เขต 2      440            354     80.45           201     45.68  
เขต ๓     498            440     88.35           272     54.62  
เขต ๔    801            554     69.16           287     35.83  
เขต ๕    632            319     50.47           160     25.32  
เขต ๖ 587            445     75.81           136     23.17  
เขต ๗ 722            598     82.83           545     75.48  
เขต ๘ 723            630     87.14           483     66.80  
เขต ๙ 859            690     80.33           523     60.88  
เขต ๑๐ 622            527     84.73           480     77.17  
เขต ๑๑ 567            407     71.78           259     45.68  
เขต ๑๒ 638            508     79.62           407     63.79  
รวมทุกเขต   6,612          5,082     76.86         3,629     54.89  
 

ปัจจัยท่ีท าให้งานไม่ประสบความส าเร็จ 
ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไขการด าเนินงานการแพทย์ฉุกเฉิน 

ปัญหา/อปุสรรค ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 
๑. ความครอบคลุมของหน่วยปฏิบัติการ ใน
พื้นที่ อปท. ขึ้นทะเบียนแต่ไมป่ฏิบัติงานหลาย
หน่วย 

๑.จัดท าแผนที่ชุดปฏิบัติการทีท่ างานจริงในพืน้ที่ของทุกหน่วยงาน 
เพื่อจะได้ทราบว่าพืน้ที่ไหนเป็นยังไม่ไดด้ าเนนิการหรือประชาชน
เข้าถึงบริการล้าชา้  และน าเสนอข้อมูลสถานการณ์ความครอบคลุม
ของการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในเวทีผู้บริหารระดับจังหวัด 
 ๒.หารือและขอสนับสนนุจากทอ้งถ่ินจังหวัดในการชี้แจงและ
กระตุ้นให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด าเนินการ รวมทั้งเสนอตอ่
ผู้ว่าราชการจังหวัด เพื่อส่งเสริมสนับสนนุให้ท้องถิ่นเข้ามา
ด าเนินการให้ครบทุกพื้นที่  
๓.ประสานและส่งเสริมสนบัสนนุให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด เข้า
มาด าเนนิการการบริหารจัดการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 
ทั้งการจัดตั้งศูนย์รับแจ้งเหตุ และการจัดหาชุดปฏิบัติการให้
ครอบคลุมพื้นที่  
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ปัญหา/อปุสรรค ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 
๒. มูลนิธิที่ยังไม่ขึ้นทะเบียนเปน็หน่วย
ปฏิบัติการแต่ออกปฏิบัติการ ขาดการควบคุม 
ก ากับ ทั้งมาตรฐานและคุณภาพ  

- สพฉ.ได้ประสานหน่วยพฒันาก าลัง เพื่อเร่งด าเนินการในการต่อ
อายุใบประกาศซึ่งต้องใช้ประกอบการข้ึนทะเบียนหน่วยบริการซึ่งอยู่
ระหว่างด าเนนิการให้แล้วเสร็จโดยเร็ว 
- สสจ.ส ารวจและด าเนินการข้ึนทะเบียนหนว่ยปฏบิัติการทั้ง อปท. /
มูลนิธิ เพื่อความครอบคลุมทุกพื้นที่ ประชาชนเข้าถึงบริการได้
รวดเร็ว 

๓. ความพร้อมของอุปกรณ์ในการเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยในพืน้ทีสู่งชนั กรณีเกิดอุบัติเหตุรถตกเขา 
  

- น าปญัหาด้านความไม่พร้อมของการออกปฏิบัติการเสนอในที่
ประชุมผูบ้ริหารระดับจงัหวัด เพื่อขอรับการสนับสนุนอุปกรณ์ 
เครื่องมือเครื่องใช้ และร่วมกันวางแผนพัฒนางานการแพทย์ฉุกเฉิน
ของจังหวัด โดยเฉพาะการปฏบิตัิการฉุกเฉินในพื้นที่พิเศษ 

๔. ประชาชนยงัใช้บริการ๑๖๖๙น้อย เนื่องจาก
ระบบสื่อสารไม่ครอบคลุมทุกพืน้ที่ บางพืน้ที่ไม่
สามารถแจ้งทางโทรศัพท์ได ้
  

- พัฒนาระบบการสื่อสารทุกช่องทางในการเพิ่มความเข้าถึง ทั้งวิทยุ
สื่อสาร โทรศัพท ์
- การประชาสัมพนัธ์การให้บริการให้ประชาชนชนทราบในทุก
ช่องทาง 

๕. ความชัดเจนของกฎหมาย ระเบียบ ในการ
ด าเนินงานการแพทย์ฉุกเฉินขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 
  

- สพฉ.ได้ประสานกระทรวงมหาดไทย จัดการในเร่ืองกฎหมาย 
ระเบียบ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการด าเนินงาน
การแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งกระทรวงมหาดไทยได้รับจะด าเนนิการให้เร็ว
ที่สุด 

๖. เจ้าหน้าที่มีภาระงานมากข้ึน เช่น สสจ.เปิด
เป็นศูนย์ฝึกอบรม ต้องจัดการเรื่องระบบ
ฝึกอบรม และระบบข้อมูลเพิ่มข้ึน 

- วิเคราะห์ภาระงานเสนอผูบ้ริหารพิจารณาอัตราก าลังที่เหมาะสม 
และมีโครงสร้างชัดเจน 

๗. การช่วยเหลือผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินในพื้นทีท่าง
เกาะยังไม่มปีระสิทธิภาพ เชน่ ด้านเวลา 
คุณภาพ และมีค่าใช้จ่ายสูง 

- จัดการฝึกอบรมความรู้แก่หน่วยปฏิบัติการทางน้ า 
สนับสนนุ และพฒันาระบบการช่วยเหลือผู้ป่วยในพืน้ที่พิเศษ 

 

ปัจจัยท่ีท าให้งานประสบความส าเร็จ 
๑. มีกระบวนการท างานเป็นทีม 
๒. ผู้บริหารให้ความส าคัญในการด าเนินงานการแพทย์ฉุกเฉินของจังหวัด 
๓. มีงบประมาณสนับสนุนในการด าเนินงาน 
๔. ได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ องค์การ

ปกครองส่วนท้องถิ่น กระทรวงสาธารณสุขฯลฯ 
๕. ความเข้มแข็งขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มูลนิธิ ที่เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน

บุคลากรมคีวามรู้ ความสามารถ และประสบการณ์ มีความมุ่งมั่นตั้งใจสูง 
 

ข้อเสนอเชิงนโยบาย 
1. ประเด็น อปท. ขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ แต่มี อปท.ที่ออกปฏิบัติการน้อย จึงขอความร่วมมือ

จาก คปสอ.ช่วยกระตุ้นและสนับสนุนให้หน่วยปฏิบัติการที่ขึ้นทะเบี ยนแล้วไม่ออกปฏิบัติการ ให้ออก
ปฏิบัติการช่วยเหลือประชาชนในพื้นท่ีเพ่ิมมากข้ึน 

2. ความพร้อมอุปกรณ์เคลื่อนย้ายผู้ปุวยในแนวดิ่ง ควรมีการน าเสนอประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
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3. ปรับโครงสร้างอัตราก าลัง/การบริหารจัดการงาน EMS ให้มีอัตราก าลังของกลุ่มงานการแพทย์
ฉุกเฉินและสาธารณภัย ในส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และมีกรอบอัตราก าลังรองรับเวชกรฉุกเฉินระดับสูง
(Paramedic) 

4. ร่วมกับองค์การบริหารส่วนจังหวัดและองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นให้มีการปรับโครงสร้าง
อัตราก าลังให้มีต าแหน่งรองรับ 

5. ก าหนดเป็นนโยบาย/ข้อสั่งการของท้องถิ่นจากส่วนกลางสู่ท้องถิ่นโดยตรงที่จะต้องจัดระบบ
บริการแพทย์ฉุกเฉินให้ครบ อปท. ทุกแห่ง 

6. ผลักดัน/การจัดท าระเบียบการด าเนินงานการแพทย์ฉุกเฉินในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
7. เสนอให้มีกลุ่มงานการแพทย์ฉุกเฉินและสาธารณภัย ในส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
8. ระดับส่ วนกลาง  ได้ แก่  กระทรวงสาธารณสุข  สถาบันการแพทย์ฉุ ก เฉิ นแห่ งชาติ 

กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการคลัง จะต้องผลักดันให้ระเบียบการใช้จ่ ายเงินของ สตง. เอ้ือต่อการบริหาร
จัดการการแพทย์ฉุกเฉินของ อปท. ให้เอ้ือต่อการปฏิบัติงาน เพ่ือให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดด าเนินการได้
อย่างไม่ผิดระเบียบการใช้เงินแผ่นดิน 

9. ประชาสัมพันธ์การแพทย์ฉุกเฉินเบื้องต้นให้มากขึ้น เช่น การรู้จักและการแจ้งเหตุ 1669 การ
สังเกตและประเมินอาการเบื้องต้น การปฐมพยาบาลและช่วยเหลือ หรือ CPR ให้มากขึ้น เน้นไปที่
กลุ่มเปูาหมายเฉพาะ เช่น กลุ่มเสี่ยงต่อการเป็นโรค stroke STEMI 

10. บรรจุองค์ความรู้เหล่านี้ไว้ในหลักสูตรการเรียนรู้ เช่น การเรียนการสอนวิชาสุขศึกษาใน
โรงเรียน หลักสูตรลูกเสือเนตรนารี หลักสูตร อสม. หลักสูตรของฝึก อพปร. เป็นต้น ก็จะยิ่งเสริมสร้างทักษะ
ประชาชนที่ยั่งยืน 

11. กฎระเบียบ ต่างๆ เกี่ยวกับ อปท. ควรชัดเจนมาตั้งแต่ส่วนกลาง 
12. จัดท ากรอบอัตราก าลังบุคลากรให้สอดคล้องกับภาระงานในส่วนงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
13. พัฒนาการเรียนรู้ระบบงานโดยให้ได้มีโอกาสศึกษาดูงานร่วมการประชุมวิชาการระดับชาติ 
14. ก าหนดความก้าวหน้าทางสายวิชาชีพ 
15. สนับสนุนให้มีค่าตอบแทนความเสี่ยงในการปฏิบัติงาน 
16. จัดประชุมเพ่ือพัฒนาเครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน วางแผนพัฒนาร่วมกัน 
17. มีนโยบาย/ข้อสั่งการให้เพิ่มหน่วยกู้ชีพของท้องถิ่นให้ครอบคลุมทุกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
18. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข ควรผลักดันให้กระทรวงมหาดไทยออก

ระเบียบการเบิกจ่ายงบประมาณค่าชดเชยบริการจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นได้อย่างถูกต้อง 
19. การพัฒนาบุคลากรผู้ปฏิบัติการและให้ประกาศนียบัตร การต่ออายุ มีขั้นตอนและเอกสาร

ประกอบมาก ควรมุ่งเน้นจูงใจให้ร่วมด าเนินการโดยเงื่อนไขที่ยอมรับได้ทุกฝุาย 
20. พิจารณาการตรวจรับรองพาหนะบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้รวดเร็วกว่าที่เป็นอยู่ 
21. การไมต่รวจสอบกวดขันผู้ปฏิบัติการพาหนะบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์

เงื่อนไข อาจเป็นเหตุปัจจัยให้ท าตามแบบอย่างท่ีผิดหลักเกณฑ์เพ่ิมข้ึน การพัฒนาระบบไม่คืบหน้า  
นวัตกรรมเด่น 

จังหวัดสมุทรปราการ รถยกถังออกซิเจน  Easy oxy-Transfer ของศูนย์รับแจ้งเหตุ เพ่ือลดการ
บาดเจ็บกล้ามเนื้อหลัง ข้อมือ จากการยกของหนัก ซึ่งอยู่ระหว่างการเผยแพร่ที่ศูนย์นเรนทร ราชวิถี ได้รับ
รางวัลที่ 1 ด้านนวัตกรรมความผลอดภัย จากโรงพยาบาลสมุทรปราการ ปี 2559  
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จังหวัดบึงกาฬ สร้างระบบเชื่อมงานคุณภาพกับงานการแพทย์ฉุกเฉิน โดยบูรณาการ ER/EMS/ECS 
ร่วมกับงานพัฒนาคุณภาพ HAระบบการประเมิน และการประสานที่เกินศักยภาพของ ER/EMS ในการ
ประสานงานกับภาคีเครือข่าย 

จังหวัดนครพนม มีการจัดตั้งศูนย์เรียนรู้ ที่บุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน นักเรียน และ
ประชาชนทั่วไปที่สนใจ สามารถมาเรียนรู้ได้  

จังหวัดมุกดาหาร มีฐานข้อมูลกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะฉุกเฉิน 5 กลุ่มโรค ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิต
สูง (สีแดง, ด า) CVD Risk ระดับ 3 – 5 ที่เสี่ยงต่อ Stroke/STEMI และ Asthma/COPD โดยขึ้นทะเบียนเป็น 
EMS Member Card และเชื่อมโยงกับโปรแกรมการรับแจ้งเหตุและสั่งการ Geo ITEMS ครอบคลุม
กลุ่มเปูาหมาย 

จังหวัดอุบลราชธานี มีศูนย์สื่อสารสั่งการที่ขึ้นกับ อบจ. ให้บริการแบบ Single Number เป็นแห่ง
แรกของประเทศ สามารถเป็นแหล่งฝึกอบรมของ ENP, EMT-B, หน่วยงานอ่ืนที่ท างานเกี่ยวกับการกู้ชีพ เช่น 
ทหาร ปภ. และหน่วย ALS ให้บริการประชาชน และเป็นแหล่งศึกษาดูงานให้กับเครือข่าย สสจ., รพ., อบจ.ทั่ว
ประเทศ 
 

หัวข้อการตรวจราชการ : การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
 

ประเด็นการตรวจราชการ 
1) บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขทุกจังหวัดในเขตสุขภาพได้รับการพัฒนาศักยภาพ เพ่ือ

สนับสนุนงานวิจัย 
2) เขตสุขภาพมีผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ เพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ 
3) ระบบฐานข้อมูลงานวิจัย/R2R ในระดับเขตสุขภาพ 
4) จ านวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 
 

ตัวช้ีวัด  :  ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์  ไม่ต่ ากว่าร้อยละ ๒๐ 
 

1. ข้อมูลเชิงปริมาณ มีผลส าเร็จ/ตัวชี้วัดในเชิงกระบวนการ 5 ประเด็น ดังนี้ 
ประเด็นที่ 1  บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในจังหวัดผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือเพ่ิม

ศักยภาพทีมสนับสนุนงานวิจัย (หลักสูตรการอบรมไม่ต่ ากว่า 2 วันขึ้นไป)   
 เปูาหมาย :  อย่างน้อย ๑ คน/จังหวัด  (รวม 76 คน) 
 ผลด าเนินการได้ 1,521 คน คิดเป็นร้อยละ 100 
ประเด็นที่ 2  ทุกจังหวัด ทุกเขตสุขภาพมีผลงานวิจัย/ R2R ด้านสุขภาพ  
 เปูาหมาย :  อย่างน้อย 5 เรื่อง/จังหวัด  (รวม 380 คน) 
 ผลด าเนินการได้ 2,703 คน คิดเป็นร้อยละ 100 
ประเด็นที่ 3  หน่วยงานที่มีคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ได้จัดท า SOP และมีการพิจารณาจริยธรรม

งานวิจัยอย่างต่อเนื่อง 
 เปูาหมาย :  อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี  (มีการประชุมพิจารณางานวิจัย) 
 ผลด าเนินการได้ 125 ชุด / จัดท า SOP 123 ชุด คิดเป็นร้อยละ 100 
ประเด็นที่ 4  มีระบบฐานข้อมูลงานวิจัย/R2R ระดับเขตสุขภาพ โดยทุกจังหวัดรวบรวมและวิเคราะห์

ผลงานวิจัย/ R2R จากหน่วยงานในจังหวัด ส่งเป็นฐานข้อมูลผลงานวิจัย/ R2R ระดับเขต
สุขภาพ 
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เปูาหมาย :  มีฐานข้อมูลทุกเขตสุขภาพ 
 ผลด าเนินการได้ มีฐานข้อมูลครอบคลุมทุกเขต  คิดเป็นร้อยละ 100 

 

ร้อยละผลงาน วิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ (เป้าหมายร้อยละ 20) 

 
ผลด าเนินการในภาพรวมได้ ร้อยละ 48.48 

 

2. ปจัจัยส าคัญท่ีท าให้การด าเนินงานส าเร็จ (กรณีที่บรรลุเปูาหมาย) 
2.๑ มีจุดแข็งในการขับเคลื่อนงานวิจัยให้ส าเร็จคือตัวบุคคล ทีมวิจัย ทีมพ่ีเลี้ยงที่มีความเข้มแข็ง     

มีอิสระในการพัฒนา แต่ยังคงมีการประสานความร่วมมือกันเองแบบ Informal ท างานในลักษณะ INN 
(Individual Node Network)กับเครือข่ายต่างๆ ทั้งสถาบันการศึกษาทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข 
เครือข่ายองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ส่วนราชการต่างๆ ในพื้นที่ เครือข่ายประชาชน รวมถึงเอกชน   

2.๒ ผู้รับผิดชอบงานในทุกระดับทั้ง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/ชุมชุน 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีความมุ่งมั่น เสียสละและมีจิตสาธารณะในการด าเนินงานด้านการ
พัฒนางานวิจัย มีการสนับสนุนส่งเสริมให้กับผู้ปฏิบัติงานสามารถผลิตงานวิจัย R2R และนวัตกรรม ให้ได้ตาม
แผนงานที่วางไว้และมีความพยายามที่จะผลักดันผลงานวิจัยที่มีในฐานข้อมู ลให้สามารถน าเสนอสู่เวที
ระดับประเทศหรือระดับสากล เพ่ือเป็นการเผยแพร่ผลงานต่างๆ ให้นานาชาติได้เห็นความสามารถของผู้
สร้างสรรค์งานวิจัยของไทย จนสามารถน าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในหน่วยงานเพ่ือเป็นขวัญก าลังใจให้กับ
บุคลากรไม่ให้เกิดความย่อท้อให้การสร้างสรรค์ผลงานใหม่ๆ และมีการจัดเวทีให้บุคลากรน าเสนอผลงานวิจัย
ในระดับจังหวัดที่ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนการท างานของบุคลากรให้เกิดขวัญและก าลังใจในการท างานด้าน
การวิจัย  

2.๓ มีความชัดเจนด้านการน าองค์กรของผู้บริหารสูงสุด โดยให้ความส าคัญและลงมือปฏิบัติการ
ขับเคลื่อนด้านการพัฒนางานวิจัยและการจัดการความรู้ร่วมกับทีมแกนน าการจัดการความรู้ ระดับเขต จังหวัด
และอ าเภอ 

2.๔ มีข้อตกลงร่วมกันเกี่ยวกับแนวทางการท าวิจัยและ KM ในระดับเขตและจังหวัดเช่น การสร้าง
เสริมศักยภาพ Facilitator & Note taker  การสร้างเครือข่ายวิจัยและ KM  การจัดเวทีในการจัดการความรู้ 

2.5 มีกลไกขับเคลื่อนงานด้วยกลยุทธ์การพัฒนาคนในการท าวิจัย/พัฒนาทีมสนับสนุนการท าวิจัย 
และสนับสนุนให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เช่น มีเวทีวิชาการ/งานคุณภาพ/CQI ของโรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลทั่วไปมีเวทีวิชาการระดับจังหวัด เวทีวิชาการระดับเขต เป็นปัจจัยสนับสนุนให้เกิดการเร่งรัดผลงาน
ในระดับจังหวัด 
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2.6 การมีวารสารของหน่วยงานซึ่งจะส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดการตีพิมพ์ผลงานวิจัยของ
บุคลากรและเกิดการน าไปใช้ประโยชน์ 

2.7 มีการสนับสนุนและสร้างแรงจูงใจให้นักวิจัยพัฒนาผลงานวิจัยอย่างต่อเนื่อง โดยมีการให้รางวัล
ส าหรับนักวิจัยที่มีผลงานวิจัยน าเสนอในระดับกระทรวง/เขต 

2.8 มีการสร้างเครือข่ายพัฒนางานวิชาการ ร่วมสถาบันอุดมศึกษา เช่น มหาวิทยาลัยมหิดล 
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี เป็นต้น 

 

3. ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุเป้าหมาย และข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ  
ปัญหาอุปสรรคที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุเป้าหมาย ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
๑. ขาดการติดตาม และสนับสนุนส่ง เสริมการน า
ผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ และการจัดระบบฐานความรู้  

๑. ควรมีการจัดท าฐานข้อมูลผลงานวิจัยและนักวิจัย และจัด
เวทีแลกเปลี่ยนผลงานวิจัยโดยใช้เทคนิคการเล่าเรื่องเพื่อให้
บุคลากรสามารถเข้าถึงงานวิจัยได้ง่ายขึ้น และสังเคราะห์
ผลงานวิจัยในประเด็นเดียวกันออกมาเป็นนโยบายการ
แก้ปัญหาเชิงระบบ หรือนโยบายการแก้ปัญหาแต่ละประเด็น 
เพื่อให้เกิดการน าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์อย่างแท้จริง 

๒. ผู้รับผิดชอบมีภาระงานมาก และผู้รับผิดชอบมีหลาย
ฝ่าย ขาดการประสานงานระหว่างฝ่ายในการด าเนินงาน
ด้านการวิจัย 

๒.๑ รวบรวมงานวิจัย/R2R/KM และนวัตกรรมให้เป็นหนึ่ง
เดียวเพื่ อสะดวกในการท างานของคณะท างาน และ
ผู้รับผิดชอบ 
๒.๒  รวบรวมผู้ ที่ เคยผ่ านการอบรม Facilitation,  EC 
เจ้าหน้าที่ที่จบการศึกษาระดับปริญญาเอกจากหน่วยงาน ใน
จังหวัดเข้ามาร่วมเป็นคณะท างาน 

๓. จ านวนผู้ที่ผ่านการอบรม Facilitator Advance 
Course เพื่อเป็นผู้ที่สนับสนุนงานวิจัยยังมีน้อยส่งผลให้
การขับเคลื่อนไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่ และขาดเวทีในการ
น าใช้ศักยภาพของ Facilitators ส่งผลให้ขาดความมั่นใจ
ในการกระตุ้น/ขับเคลื่อนการพัฒนางานวิชาการและวิจัย
ทีมสนับสนุนงานวิจัยมีไม่เพียงพอ 

๓. สนับสนุนให้เกิดแกนกลางในการขับเคลื่อนงานวิจัย ให้
เพียงพอ โดยการแต่งตั้งและให้มีบทบาทที่ชัดเจนในการ
ส่งเสริมการท าวิจัย 

๔. ไม่ได้จัดประชุมคณะกรรมการและคณะท างานที่
แต่งตั้งขึ้นและขาดแผนปฏิบัติงานและเป้าหมายที่ชัดเจน
เพื่อใช้ในการขับเคลื่อนงาน 

๔. เร่งรัดจัดประชุมคณะกรรมการและจัดท าแผนปฏิบัติ
งานวิจัยให้บรรลุเป้าหมาย  

๕. ผู้รับผิดชอบงานการจัดการความรู้และงานวิจัยระดับ
จังหวัดยังไม่สามารถบูรณางานร่วมกับกลุ่มงาน/ฝ่ายต่างๆ 
ได้ เนื่องจากไม่ได้ก าหนดทิศทางเป้าหมายรวมถึงแผนงาน
การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ ร่วมกันตั้ งแต่ต้น
ปีงบประมาณ 

๕. ควรมีการปรับแผนงานในครึ่งปีหลัง ให้มีการมุ่งเน้น
กระบวนการบูรณาการงาน งบ บุคลากรด้านการวิจัยเข้ากับ
งานพัฒนาระบบคุณภาพ หรืองานพัฒนาองค์กรคุณธรรม  
 

๖. การเช่ือมโยงเครือข่ายการท างานวิจัยและจัดการ
ความรู้ภายในจังหวัดและเขต ยังเน้นโครงสร้างแนวดิ่ง ท า
ให้รอการสั่งการและการก าหนดตัวช้ีวัดมากกว่าการ
จัดการตนเอง ผลงานที่ผลิตขึ้นจึงเป็นผลงานที่แข็ง
กระด้าง (Hardened) ขาดการผลักดันการน าไปใช้
ประโยชน์เพื่อตอบสนองต่อปัญหาหรือการพัฒนาที่
แท้จริง 

๖.๑ ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีวิธีคิด เชิงระบบ 
(System Thinking) และการสร้างแรงบันดาลใจในตนเอง 
(Personal Mastery) เพื่อเช่ือมองค์ความรู้ด้านการวิจัยและ
การจัดการความรู้ระหว่างตนเองและชุมชนองค์กรเครือข่ายสู่
การน าใช้ประโยชน์ให้คุ้มค่าและมีประสิทธิภาพร่วมกัน 
๖.2 ควรจัดเวทีเสริมพลังศักยภาพภาคีเครือข่ายด้านการ
พัฒนางานวิจัยและจัดการความรู้ระดับเขตและจังหวัดเพื่อ
ผลักดันให้เกิดกระบวนการจัดการความรู้เพื่อการน าไปใช้อย่าง
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ปัญหาอุปสรรคที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุเป้าหมาย ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
เข้มแข็งและต่อเนื่อง 

๗. คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในระดับจังหวัดใน
บางส่วนยังขาดความพร้อมและยังไม่สอดคล้องกับ
มาตรฐาน SOP  

๗.๑ น าใช้ศักยภาพของเครือข่ายวิจัยในพื้นที่ เช่นคณะกรรม
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย หรือของโรงพยาบาล
จังหวัดในการด าเนินงานด้านจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการด าเนินงาน และเป็นไปตามมาตรฐาน SOP 
๗.๒ ควรมีส านักงานเลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยที่เป็นสัดส่วน  มีระบบป้องกันการรักษาความลับเกี่ยวกับ
ข้อมูลของผู้ป่วย  
๗.๓ องค์ประกอบของคณะกรรมการจริยธรรมฯยังไม่
ครอบคลุม เช่น ยังขาดบุคคลภายนอกที่ไม่สังกัดหน่วยงาน
(non-affiliation)ควรมี CV ของคณะกรรมการฯทุกคนเพื่อดู
ความเชี่ยวชาญ 
๗.๔ ควรมีการพัฒนาความรู้ด้านจริยธรรมการวิจัยแก่นักวิจัย/
คณะกรรมการฯที่ครอบคลุม และต่อเนื่อง ๒ ครั้ง/ปีเช่น
หลักสูตร Human Subject Protection ,GCP 

๘. การคุ้มครองสิทธิของผลงานนวัตกรรม/สิ่งประดิษฐ์ ๘. ควรมีการพัฒนานักประดิษฐ์ให้สามารถน าผลงานเข้าจด
สิทธิบัตร/อนุสิทธิบัตรและจัดท าเป็นฐานข้อมูลนวัตกรรมที่จด
สิทธิบัตรเพื่อน าไปต่อยอดต่อไป 

๙. ขาดการรวบรวมผลงานวิจัย R2R และนวัตกรรมใน
ภาพ รวมของจังหวัด ท าให้ไม่มีฐานข้อมูลของงานวิจัย 
R2R และนวัตกรรม 

๙. เสนอรูปแบบแนวทางในการด าเนินงานและการจัดท า
ฐานข้อมูลด้านการวิจัย R2R และนวัตกรรม เพื่อการจัดเก็บ
ข้อมูลที่มีอยู่ในรูปแบบที่ค้นหาได้ง่าย เพื่อให้สะดวกในการน า
ข้อมูลที่มีอยู่น าไปใช้ให้เกิดประโยชน์เพื่อต่อยอดผลงานวิจัยให้
สอดคล้องการแผนการพัฒนางานด้านการวิจัย 

๑๐. มีการด าเนินงานแบบแยกส่วนกันระหว่าง อวช. กับ
งานวิจัย  
 

๑๐.๑ บูรณาการงานวิจัยให้เป็นภาพรวมเพียงหนึ่งเดียว และ
สร้างทีมงานวิจัยจากบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ  
๑๐.๒ รวบรวมผู้บุคลากรที่จบการศึกษาระดับปริญญาโทหรือ
เอก จากหน่ วยงานต่ า ง ๆ ในจั งหวัด เข้ ามาร่ วม เป็น
คณะท างานร่วมกัน 

๑๑. คุณภาพของผลงานวิจัยส่วนใหญ่ที่ผ่านมายังไม่
สามารถน าไปสู่การเผยแพร่ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการได้หรือการก าหนดเป็นนโยบายส าคัญของ
องค์กรได้ 

๑๑ . ส ร้ า ง เ ค รื อ ข่ า ย ท า ง วิ ช า ก า ร กั บศู น ย์ วิ ช า ก า ร / 
สถาบันการศึกษา ในเขตสุขภาพ เพื่อขอสนับสนุนอาจารย์ที่
ปรึกษา มีระบบพี่เลี้ยงให้แก่ผู้วิจัยในพ้ืนท่ี ได้จัดท าผลงานวิจัย
ที่มีคุณภาพ และสามารถเผยแพร่ตีพิมพ์ ในวารสาร และเวที
ระดับชาติขึ้นไป 

๑2.วารสารวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุขของ
หน่วยงานในเขตสุขภาพ บางแห่งยังไม่ได้รับการพัฒนา
เข้าสู่ฐาน TCI (Thailand Citation Index) 

๑๒. พัฒนาวารสารให้ได้มาตรฐานเข้าสู่ฐานข้อมูล TCI เพื่อ
เพิ่มคุณภาพ เป็นท่ียอมรับ 

๑๓. ขาดการรวบรวมผลงานวิจัย R2R และนวัตกรรมใน
ภาพ รวมของจังหวัด ท าให้ไม่มีฐานข้อมูลของงานวิจัย 
R2R และนวัตกรรม และการด าเนินการจัดท าฐานข้อมูล
วิจัยระดับจังหวัดยังไม่มีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน 

๑๓. เสนอรูปแบบแนวทางในการด าเนินงานและการจัดท า
ฐานข้อมูลด้านการวิจัย R2R และนวัตกรรม อย่างเป็นรูปธรรม
เพื่อการจัดเก็บข้อมูลที่มีอยู่ในรูปแบบที่ค้นหาได้ง่าย เพื่อให้
สะดวกในการน าข้อมูลที่มีอยู่น าไปใช้ให้เกิดประโยชน์เพื่อต่อ
ยอดผลงานวิจัยให้สอดคล้องการแผนการพัฒนางานด้านการ
วิจัย และก าหนดผู้รับผิดชอบให้ ชัดเจนและร่วมพัฒนา
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ปัญหาอุปสรรคที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุเป้าหมาย ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
ฐานข้อมูลวิจัยกับส านักวิชาการสาธารณสุข 

 
 

๕. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
๕.๑ ควรมีโครงสร้างและอัตราก าลังในหน่วยงานที่ชัดเจน เพ่ือเป็นกลไกในการขับเคลื่อนงานอย่าง

ต่อเนื่องและพัฒนางานบนฐานการวิจัยสู่ Digital Health &Thailand 4.0 โดยก าหนดให้น าผลงานวิจัยไป
ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การพัฒนาในระดับพื้นท่ีและระดับเขต 

๕.2 ส่งเสริมให้มีการจัดตั้งศูนย์กลางแห่งการเรียนรู้ด้านการวิจัย /R2R ในระดับเขต เพ่ือเป็น
ศูนย์กลางการพัฒนาเชิงระบบและเชื่อมโยงให้เกิดการท างานแบบเครือข่ายและพัฒนาวารสารวิชาการทาง
การแพทย์และสาธารณสุขให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์คุณภาพดัชนีชี้วัดมาตรฐานวารสารไทย เพ่ือเป็ นอีก
ช่องทางในการเผยแพร่ผลงานวิชาการ น าไปสู่การน าผลงานไปใช้ประโยชน์มากยิ่งขึ้น 

 

๖. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  
1) นวัตกรรมการท างานในห้องทันตกรรม คือ งานวิจัย “ไม่กลัวเข็มต า ด้วย dental needle 

remover handy” เป็นการพัฒนานวัตกรรมเพ่ือปูองกันการเกิดเข็มทิ่มต าของผู้ปฏิบัติงานทันตสาธารณสุข 
โดยมีการน าผลงานนวัตกรรมชิ้นนี้ไปใช้ประโยชน์ในหน่วยงานตั้งแต่ระดับ รพ.สต. ,รพช., รพท. ,รพศ. และ
ศูนย์อนามัย ปัจจุบันมีการเผยแพร่และน าไปใช้ในหน่วยงานต่างๆ ทั่วประเทศ ๒๔ หน่วยงาน นอกจากเป็น
การลดการเกิดอุบัติเหตุจากเข็มทิ่มต าและยังสามารถลดต้นทุนในการซื้อเครื่องถอดเข็มจากบริษัทเอกชน     
จาก ๓,๕๐๐ บาท เหลือเพียง ๒๐๐-๓๐๐ บาท/ชิ้น นวัตกรรมชิ้นนี้ได้รับรางวัลดีเด่นนวัตกรรมระดับประเทศ 
ในงาน R2R National forum เป็นตัวอย่างของผลงานวิจัยที่พัฒนาจากงานประจ า และใช้กระบวนการจัดการ
ความรู้ในการสังเคราะห์องค์ความรู้จากบุคลากรที่ปฏิบัติงานประจ า ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเด่นชัย 
จังหวัดแพร่ 

2) การพัฒนาคุณภาพห้องเคมีบ าบัดของโรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย  ที่เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด
เล็ก M1 ที่สามารถให้ยาเคมีบ าบัดได้ สามารถลดค่าใช้จ่ายในการส่งต่อผู้ปุวยได้ ประมาณสองล้านบาทต่อคน 
(๒,๐๐๐,๐๐๐ บาท/คน) โดยสามารถให้บริการในผู้ปุวยมะเร็งเต้านม และมะเร็งล าไส้อย่างครบวงจรตั้งแต่ 
การส่งเสริม ปูองกัน การคัดกรอง การรักษาทั้งการผ่าตัดและการให้ยาเคมีบ าบัด 

3) กระโจมอาบน้ าผู้ปุวยติดเตียงชนิดนั่งได้ สามารถช่วยเพ่ิมความสุขสบายกับผู้ปุวยโดยการอาบน้ า
ได้ทุกวันที่เตียงนอน และช่วยปูองกันอาการปวดหลังจากญาติท่ีต้องอุ้มผู้ปุวยไปอาบน้ า หรือมีญาติเพียง 1 คน
ก็สามารถอาบน้ าให้ผู้ปุวยที่เตียงได้  

4) DMS : Diabetes mellitus Mobile Service Khuangnai model. อ าเภอเขื่องใน จังหวัด
อุบลราชธานี 

5) โครงการสุขกาย สบายใจ เมื่อใกล้วิสัญญี คลินิกวิสัญญีสรรพสิทธิ์  หรือ  OPD วิสัญญี 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี 

6) รูปแบบการเฝูาระวังและปูองกันการเกิดโรคหัวใจในกลุ่มเสี่ยง โดยใช้ STEMI Alert 3 steps: 
บริบทจังหวัดอุบลราชธานี โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี 

7) “Slide Warmer”แห้งเร็ว เสร็จไว ได้คุณภาพ ตรงตามมาตรฐาน โรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย 
จังหวัด ศรีษะเกษ 

8) “เส้นใยกาบกล้วยน้ ามันมะพร้าว ลดปัญหาผ้าก๊อซติดแผล” ส านักงานสาธารณสุข อ าเภอ
อุทมุพรพิสัยจังหวัดศรีษะเกษ 
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9) นวัตกรรมเพนซูดบอกระดับความเจ็บปวดของผู้สูงอายุ  ตึกพิเศษมรกต โรงพยาบาลยโสธร 
10) อุปกรณ์ช่วยพยุงเดินในผู้ปุวยหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู โรงพยาบาลทรายมูล จังหวัดยโสธร 
11) นวัตกรรมถุงถั่วลดความเจ็บปวดโรงพยาบาลหนองสูง จังหวัดมุกดาหาร 
12) นวัตกรรมสิ่งประดิษฐ์  “แว่นตาวิเศษ”โรงพยาบาลค าชะอีจังหวัดมุกดาหาร 
13) การประเมินแผลไฟไหม้โดยใช้โปรแกรมค านวณพ้ืนที่แผลไฟไหม้แบบ 3 มิติ โรงพยาบาลชลบุรี 
14) การปรับปรุงบริการผู้ปุวยนอก แผนกอายุรกรรม  โรงพยาบาลชลบุรี ด้วย Smart phone 

application 
15) นวัตกรรมด้านเทคนิคบริการเรื่อง: Aesthetic outcomes of intra-umbilical incision VS 

infra-umbilical incision in post-partum tubal sterilization: a randomized controlled trial.
โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 

16) นวัตกรรมสร้างสรรค์แบบพอเพียง เรื่อง : การพัฒนาอุปกรณ์เคาะปอดในผู้ปุวยเด็กโรคทางเดิน
หายใจส่วนล่างโรงพยาบาลบางบ่อ จังหวัดสมุทรปราการ 

 
..................................................................................... 



 

คณะที่ 5 
การตรวจราชการแบบบูรณาการ 

ร่วมกับส านักนายกรัฐมนตรี 
- การบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม 

- การป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
โดย คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการ 

กระทรวงสาธารณสุข (คกต.) คณะท่ี 5 
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ผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
คณะที่ 5 การตรวจราชการแบบบูรณาการร่วมกับส านักนายกรัฐมนตรี 

…………………………………………………. 
 

๑. ประเด็นการบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม 
 1.1 การส่งเสริมการลดการเกิดขยะมูลฝอยและของเสียอันตรายที่ต้นทางจากแหล่งก าเนิด
และการน าขยะไปใช้ประโยชน์ 
  1.1.1 การจัดการขยะมูลฝอย ของเสียอันตราย และมูลฝอยติดเช้ือ  
   จากการตรวจติดตามรอบที่ 1 พบว่า ทุกจังหวัดมีการส่งเสริมการพัฒนาต้นแบบ อปท. และ
ชุมชน ในการลด คัดแยกขยะมูลฝอย และของเสียอันตรายชุมชนที่ต้นทางโดยหน่วยงานระดับเขตและจังหวัด     
มีการวิเคราะห์สถานการณ์การจัดการมูลฝอยทุกประเภท มีแผนขับเคลื่อนการด าเนินงานและผลักดันให้
คณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) มีมติสนับสนุนให้ท้องถิ่นมีการบังคับใช้กฎหมายด้านการจัดการ   
มูลฝอย และส่งเสริมให้ อปท. มีการจัดการมูลฝอยทุกประเภทตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ
อนามัยสิ่งแวดล้อม (Environmental Health Accreditation : EHA) รวมถึงก าหนดให้มีระบบและกลไก
สนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อจากทุกแหล่งก าเนิด และควบคุมก ากับการด าเนิ นงานของสถานที่ก าจัด      
มูลฝอยให้เป็นไปตามที่กฎหมายก าหนด 
   จากการตรวจติดตามรอบที่ 2 พบว่า ทุกจังหวัดด าเนินการส่งเสริมและพัฒนาต้นแบบ อปท. 
และชุมชนด้านการจัดการขยะมูลฝอย ของเสียอันตราย และมูลฝอยติดเชื้อ ซึ่งในปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๐ 
พบว่า มีชุมชนต้นแบบด้านการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม (Active community) ในด้านการจัดการมูลฝอย 
จ านวน 2,๔06 ชุมชน คิดเป็นร้อยละ ๗๑.44 (จาก 3,368 ชุมชนเปูาหมาย) และมีจ านวน ๔๕ จังหวัด คิดเป็น
ร้อยละ ๕๘.๔๔ ที่ด าเนินการลด คัดแยกขยะมูลฝอย และของเสียอันตรายชุมชนที่ต้นทาง โดยหน่วยงานระดับ
เขตและจังหวัด มีการวิเคราะห์สถานการณ์การจัดการ มูลฝอยทุกประเภท มีแผนขับเคลื่อนการด าเนินงานและ
ผลักดันให้คณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) มีมติสนับสนุนให้ท้องถิ่นมีการบังคับใช้กฎหมายด้านการ
จัดการมูลฝอย และส่งเสริมให้ อปท. มีการจัดการมูลฝอยทุกประเภทตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการอนามัยสิ่งแวดล้อม (Environmental Health Accreditation : EHA) รวมถึงก าหนดให้มีระบบและกลไก
สนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อจากทุกแหล่งก าเนิด และควบคุมก ากับการด าเนินงานของสถานที่ก าจัดมูล
ฝอยให้เป็นไปตามที่กฎหมายก าหนด และสถานบริการการสาธารณสุขที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ
ขับเคลื่อนการด าเนินกิจกรรมตามแนวทาง GREEN&CLEAN Hospital (ผ่านเกณฑ์ระดับพ้ืนฐาน ร้อยละ 
90.62) สามารถด าเนินการจัดการมูลฝอยทุกประเภทให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ 
 

กิจกรรมที่ 1 : ส่งเสริม พัฒนาแนวทางการจัดการมูลฝอยและการน าขยะไปใช้ประโยชน์ 
  ตัวชี้วัด : จังหวัดมีการพัฒนาต้นแบบองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น/ชุมชน การลด คัดแยกขยะมูลฝอยและ
ของเสียอันตรายชุมชนที่ต้นทาง อย่างน้อยจังหวัดละ 2 แห่ง 
  กรมอนามัย ได้ขับเคลื่อนการด าเนินงานการจัดการมูลฝอยติดเชื้อใน Setting ต่างๆ ได้แก่ 
โรงพยาบาลชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผลการด าเนินงานปี 2560 พบว่า 
  1. มูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 959 แห่ง มีปริมาณเกิดขึ้น 68,369.96 
กก./วัน ได้รับการก าจัด  68,368.36 กก./วัน  คิดเป็นร้อยละ 99.99  ส่วนการประเมินมาตรฐานกาจัดการมูลฝอยติด
เชื้อนั้น  พบว่า โรงพยาบาลผ่านการประเมินฯ  จ านวน  861  แห่ง  คิดเป็นร้อยละ  89.78  พบว่า ข้อที่ไม่ผ่านการ 
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ประเมินฯ มากที่สุด คือ สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ 
  2. โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจ านวน 959 แห่ง ด าเนินงานตามโครงการ GREEN&CLEAN 
Hospital เพ่ือการจัดการมูลฝอยทุกประเภทในสถานบริการสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์ฯ 869 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 
90.62 และพบว่าส่วนมากไม่ผ่านเกณฑ์ประเมินในหัวข้อการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (ร้อยละ 46.58) 
  3. ชุมชนที่มีการด าเนินงาน เรื่อง การลด และคัดแยกขยะมูลฝอยและของเสียอันตรายชุมชนที่ต้นทาง 
อย่างน้อย 2 ชุมชน พบว่ามีจ านวน 45 จังหวัด (คิดเป็น ร้อยละ 58.44) 
  4. จ านวนเทศบาลผ่านการประเมินคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม (EHA)    

 ประเด็น EHA 4001 การจัดการมูลฝอยทั่วไป ระดับพ้ืนฐาน 237 แห่ง (47 จังหวัด)        
ระดับเกียรติบัตร 117 แห่ง (23 จังหวัด) 

 ประเด็น EHA 4002 การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ ระดับพ้ืนฐาน 20 แห่ง(4 จังหวัด)           
ระดับเกียรติบัตร 24 แห่ง (5 จังหวัด) 

 ประเด็น EHA 4003 การจัดการมูลฝอยทีเ่ป็นพิษหรืออันตรายจากชุมชน ระดับพ้ืนฐาน 36 
แห่ง (9 จังหวัด) ระดับเกียรติบัตร 46 แห่ง (8 จังหวัด) 

 นอกจากนี้ ในปี พ.ศ. 2560 ยังมีการขับเคลื่อนการบังคับใช้กฎหมายโดยใช้กลไกอนุกรรมการ
สาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) พบว่า จังหวัดที่มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่าน อสธจ. โดยมีการจัดประชุม 
อสธจ. จ านวน  1-4 ครั้ง (รวม 106 ครั้ง) จ านวน 72 จังหวัด คิดเป็นร้อยละ 94.74 และจังหวัดที่ไม่มีการ
จัดประชุม มีจ านวน 4 จังหวัด ได้แก่ สุโขทัย ลพบุรี สุราษฎร์ธานี และนครศรีธรรมราช 
 

กิจกรรมที่ 2 : พัฒนากฎหมาย ระเบียบ มาตรการแนวทางปฏิบัติและการก ากับดูแลบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวด 
 ตัวชี้วัด : พัฒนาและปรับปรุงกฎหมายที่เก่ียวข้องกับการจัดการมูลฝอยจ านวน 3 ฉบับ  
ผลการด าเนินงาน 

ประเภทมลูฝอย ด าเนินการแล้วเสร็จ อยู่ระหว่างด าเนินการ 
มูลฝอยท่ัวไป 1. กฎกระทรวง

สุขลักษณะการจัดการ
มูลฝอยทั่วไป พ.ศ. 
2560 ประกาศในราช
กิจจานุเบกษา   เมื่อ
วันท่ี 19 เมษายน 
2560 บังคับใช้วันท่ี 
15 ตลุาคม 2560 

     อยู่ระหว่างการพิจารณาของคณะกรรมการสาธารณสุขร่างประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข ท่ีออกตามความกฎกระทรวงมูลฝอยท่ัวไป จ านวน 4 
ฉบับ   
1. ก าหนดคุณสมบัติของเจ้าหน้าท่ีควบคุมก ากับในการก าจัดมูลฝอยท่ัวไป 
2. หลักเกณฑ์การคัดเลือกสถานที่ตั้งส าหรับการฝังกลบมูลฝอยอย่างถูก
หลักสุขาภิบาล  
3. การปูองกันการปนเปื้อนน้ าใต้ดินจากน้ าชะมูลฝอย และการรายงานการ
ตรวจสอบคุณภาพน้ าใต้ดินจากสถานท่ีฝังกลบอย่างถูกหลักสุขาภิบาล  
4. ก าหนดมาตรการควบคุมก ากับการขนมูลฝอยทั่วไปเพื่อปูองกันการ
ลักลอบท้ิง 

มูลฝอยติดเชื้อ - - ปรับปรุงกฎกระทรวงว่าด้วยการก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
มูลฝอยที่เป็นพิษ
หรืออันตรายจาก

ชุมชน 

- อยู่ระหว่างการพิจารณาของคณะกรรมการสาธารณสุข 
1. ร่างกฎกระทรวงก าหนดสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรือ
อันตรายจากชุมชน พ.ศ. ......  
2. ร่างกฎกระทรวงว่าด้วยอัตราค่าธรรมเนียมการให้บริการเก็บขนและ
ก าจัดมูลฝอยท่ีเป็นพิษหรืออันตรายจากชุมชน พ.ศ. .... 
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ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

1. สถานท่ีก าจัดมลูฝอยติด
เชื้อยังไม่กระจายทั่วทุก
ภูมิภาค ท าใหส้ถาน 
พยาบาลต้องจ้างบริษัท 
เอกชน ขนส่งและก าจัดมูล
ฝอยติดเชื้อ ซึ่งมีค่าใช้จ่าย
ค่อนข้างสูง 

หน่วยงานส่วนกลาง 
1. กระทรวงสาธารณสุขร่วมมือกับกระทรวงมหาดไทย ผลักดันการจัดการมูลฝอยติดเช้ือแบบ
ศูนย์รวม (Cluster) ใน จังหวัดเชียงใหม่ จังหวัดสุราษฎร์ธานี เพื่อให้เกิดความครอบคลุมทุก
ภูมิภาค 
2. กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม
ร่วมกันพัฒนาระบบก าจัดมูลฝอยติดเช้ือให้มีประสิทธิภาพและเป็นไปตามมาตรฐาน 
หน่วยงานระดับพื้นท่ี 
1. บูรณาการการท างานร่วมกันกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ส านักงานสิ่งแวดล้อม ท้องถิ่น
จังหวัด อปท. สถานพยาบาลในพื้นที่ เป็นต้น เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการบริหารจัดการ การ
บังคับใช้กฎหมาย และการพัฒนาศักยภาพบุคลากร  
2. ใช้กลไก อสธจ. เพื่อสนับสนุนการแก้ไขปัญหาการออกข้อบัญญัติและการบังคับใช้กฎหมาย
ตาม พ.ร.บ. การสาธารณสุข 

2. การเก็บรวบรวมมลูฝอย
ติดเชื้อจากชุมชน  
ที่เกิดจากผู้ปุวยติดบ้าน 
ติดเตยีงยังไมเ่ป็นระบบ
เนื่องจากประชาชนขาด
ความรู้ความเข้าใจในการ
จัดการมลูฝอยติดเชื้อ 

หน่วยงานส่วนกลาง 
1. กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงมหาดไทย ควรร่วมกันก าหนดกลไกการจัดการขยะมูล
ฝอยติดเช้ือในชุมชนอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ และก าหนดให้เป็นเกณฑ์ในการประเมิน
จังหวัดสะอาด 
หน่วยงานระดับพื้นท่ี 
1. ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ เพื่อก าหนดระบบการเก็บรวบรวมมูล
ฝอยติดเชื้อที่เกิดจากชุมชน 
2. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เจ้าหน้าที่ของ อปท. ในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ 

3. การเก็บรวบรวม และ
ก าจัดมลูฝอยติดเชื้อยังไม่
ครอบคลมุทุกแหล่งก าเนดิ 

หน่วยงานส่วนกลาง 
1. กระทรวงมหาดไทยเร่งรัดให้ อปท. ด าเนินการเก็บรวบรวมและก าจัดมูลฝอยติดเช้ื อให้
ครอบคลุมทุกแหล่งก าเนิด (โรงพยาบาลสังกัดภาครัฐและรัฐวิสาหกิจ/โรงพยาบาลเอกชน/ 
คลินิกคน/สถานพยาบาลสัตว์/ห้องปฏิบัติการ) 
2. กระทรวงที่มีหน้าที่ควบคุมก ากับแหล่งก าเนิดมูลฝอยติดเช้ือ ควรก าหนดมาตรการให้
แหล่งก าเนิดมีการจัดการมลูฝอยติดเชื้ออย่างถูกต้อง และก าหนดเงื่อนไขเรื่องการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในการขอและต่อใบอนุญาต 
หน่วยงานระดับพื้นท่ี 
1. ใช้กลไกของ อสธจ. เพื่อให้ อปท. เข้ามามีบทบาทหน้าท่ีในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 

 
  1.1.2 การเฝูาระวัง ปูองกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพของประชาชนกลุ่มเสี่ยงและผู้
ประกอบอาชีพสัมผัสขยะ 
   จากการตรวจติดตามรอบที่ 1 พบว่า การเฝูาระวังปูองกันด้านสุขภาพของผู้ประกอบอาชีพ
และประชาชนที่สัมผัสขยะ ประชาชนและผู้ประกอบอาชีพสัมผัสขยะในพื้นที่เสี่ยง ได้รับการดูแลสุขภาพที่ดีทั้ง
ด้านการปูองกันโรคและภัยสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม มีระบบการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม โดย รพศ./รพท. และมีการพัฒนาถึง รพช. และ รพ.สต. ในส่วน อปท. ได้มีการพัฒนาระบบใน
การจัดการปัญหาสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรส าหรับ
การจัดบริการอาชีวอนามัยตามมาตรฐานในโรงพยาบาลชุมชน โดยมีกลุ่มเปูาหมายที่เป็นเครือข่าย ได้แก่   
รพช., สสจ.,สคร. เน้นพื้นที่ Hot zone รวมถึงการพัฒนาทีม Auditor ส าหรับการตรวจประเมินการจัดบริการ
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อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมให้แก่เจ้าหน้าที่ สสจ. ทุกจังหวัด และ สคร.ทั้ง 12 เขต ในพ้ืนที่เสี่ยงมี
การเฝูาระวัง ปูองกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพจากผลกระทบในกรณีเหมืองทองค า พ้ืนที่รอยต่อ 3 จังหวัด
(พิจิตร เพชรบูรณ์ และพิษณุโลก) ร่วมกับภาครัฐ ภาคผู้ประกอบการ ภาคประชาชน พิจารณาผลการศึกษา
ข้อมูลสิ่งแวดล้อมและสุขภาพประชาชน ส่วนพื้นที่มลพิษทางอากาศมีการสร้างและพัฒนาเครือข่ายในการดูแล 
เฝูาระวัง ปูองกัน ควบคุมโรคจากมลพิษอากาศเชิงรุก นอกจากนี้ยังมีการออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่คัดกรอง
และเฝูาระวังสุขภาพประชาชนต่อการสัมผัสสารอินทรีย์ระเหยในเขตควบคุมมลพิษและอุตสาหกรรมในพ้ืนที่ 
Hot Zone และ Warm Zone อย่างต่อเนื่อง โดยมีการให้ความรู้/สื่อสาร/เตือนภัยภาวะปกติและฉุกเฉินใน
กรณีเกิดอุบัติภัย และในพ้ืนที่ปัญหาหมอกควันมีการเตรียมความพร้อมและตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
สาธารณสุขจากปัญหาหมอกควันและไฟปุามีการเตรียมทีมและซักซ้อมทีม SRRT ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ 
เพ่ือรณรงค์ประชาสัมพันธ์ เผยแพร่ผ่านสื่อมวลชนในพื้นท่ี เช่น สปอตวิทยุชุมชน เสียงตามสายหมู่บ้าน โดยให้
ความรู้ผ่านอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน รวมทั้งการจัดหาและสนับสนุนหน้ากากอนามัยให้หน่วย
บริการสาธารณสุข 
   จากการตรวจติดตามรอบท่ี 2 พบว่า  
   1. จากแผนบูรณาการบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม ปี 2560 ภายใต้ยุทธศาสตร์ที่ 4  
การเติบโตที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน เปูาหมายแผนบูรณาการ คือ จัดการขยะมูลฝอยและ
ของเสียอันตรายอย่างเป็นระบบตั้งแต่ต้นทางถึงปลายทาง ลดปริมาณการผลิตขยะ ขยะที่เกิดขึ้นได้รับการก าจัด
อย่างถูกต้องฯ โดยมีตัวชี้วัดที่ 1.2 ขยะมูลฝอย ของเสียอันตรายชุมชน มูลฝอยติดเชื้อ และกากอุตสาหกรรม
ได้รับการจัดการอย่างถูกต้อง 36.5 ล้านตัน/ปี โดยแนวทางการด าเนินงานพัฒนากฎระเบียบ มาตรการการบังคับ
ใช้กฎหมายฯ ตัวชี้วัดที่ 2 กลุ่มเปูาหมายมีการเฝูาระวัง ปูองกันด้านสุขภาพของผู้ประกอบอาชีพและประชาชนที่
สัมผัสขยะพ้ืนที่ 20 จังหวัด กรมควบคุมโรค โดยส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม มีโครงการ   
เฝูาระวัง ปูองกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพของประชาชนกลุ่มเสี่ยงและผู้ประกอบอาชีพสัมผัสขยะ โดยมีตัวชี้วัด 
“ประชาชนกลุ่มเสี่ยงและผู้ประกอบอาชีพสัมผัสขยะได้รับการคัดกรองความเสี่ยงทางสุขภาพ” โดยก าหนดพ้ืนที่
เปูาหมายการด าเนินงาน 20 จังหวัด คือ ล าพูน พิษณุโลก นครสวรรค์ อยุธยา สระบุรี กาญจนบุรี เพชรบุรี 
สมุทรปราการ ปราจีนบุรี ขอนแก่น กาฬสินธุ์ ร้อยเอ็ด อุดรธานี บุรีรัมย์ นครราชสีมา อุบลราชธานี มุกดาหาร 
นครศรีธรรมราช สุราษฎ์ธานี สงขลา และมีเปูาหมายให้ด าเนินการคัดกรองสุขภาพประชาชนกลุ่มเปูาหมายที่   
ร้อยละ 30 (7,000 ราย จาก 27,549 ราย) 
   2. แนวทางการดูแลสุขภาพประชาชนที่ส าคัญ คือ 1) คัดกรองสุขภาพประชาชนในพ้ืนที่
เปูาหมาย/พ้ืนที่ที่เลือกด าเนินการ ด้วย “แบบสอบถาม” ( ข-1 คือ แบบส ารวจข้อมูลทั่วไปและการบริหารจัดการ
บ่อขยะของหน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, สข-1 คือ แบบสรุปผลการคัดกรองผู้มีความเสี่ยงทางสุขภาพของ
ประชาชนรอบบ่อขยะ/กิจการคัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์/ขยะทั่วไป และการท างานของผู้ประกอบอาชีพเก็บ     
คัดแยกและรีไซเคิลขยะ)  มีประชาชนกลุ่มเสี่ยง จ านวน 27,824 ราย ผู้ประกอบอาชีพสัมผัสขยะ จ านวน 2,122 
ราย ได้รับการคัดกรองด้วยแบบสอบถามเพ่ือคัดกรองความเสี่ยง จ านวน 8,675 ราย 2) ตรวจคัดกรองสุขภาพ
ให้แก่ประชาชนกลุ่มเสี่ยงในพ้ืนที่ปัญหาขยะและผู้ประกอบอาชีพสัมผัสขยะ จ านวน 1,500 กว่าราย 3) ให้องค์
ความรู้และสื่อสารความเสี่ยง เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพ 2,000 กว่าราย และจัดท าสื่อองค์ความรู้ให้แก่ประชาชน
ผู้ประกอบอาชีพฯ และบุคลากร สธ. รวม 10,000 เล่ม 4) พัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมใน 20 จังหวัดเปูาหมาย (31 โรงพยาบาล) โดย มี รพ. ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ฯ จ านวน 23 แห่ง 
และโรงพยาบาลยังไม่ผ่านการประเมิน 8 โรงพยาบาล  
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   3. การวิเคราะห์ข้อมูลด้านความเสี่ยงจากการคัดกรองด้านสุขภาพประชาชนฯ จากการตอบ
แบบสอบถามสรุปความเสี่ยงและอาการท่ีเกิดข้ึน ดังนี้ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองทาง
สุขภาพ มีความเสี่ยงด้านสุขภาพในพ้ืนที่ ร้อยละ 13.2 โดยเป็นความเสี่ยงสูง ร้อยละ 24.0 และความเสี่ยง
ต่ า ร้อยละ 76.0 โดยประชาชนที่มีความเสี่ยงที่พบมีอาการส าคัญ คือ อาการผื่นคัน ร้อยละ 26.8 อาการ
อ่ืนๆ เช่น กลิ่นเหม็น /หายใจไม่ออก ร้อยละ 22.0 อาการน้ ามูก จาม แสบจมูก รวมร้อยละ 21.9 และ
อาการปวดศีรษะ ร้อยละ 14.6 และอาการอ่ืนๆ ทั้งนี้อาการดังกล่าวไม่สามารถระบุชัดว่ามาจากบ่อขยะ และ
การประเมินความเสี่ยงของผู้ประกอบอาชีพสัมผัสขยะ มีระดับความเสี่ยงและมีอาการรุนแรง ร้อยละ 4.99 
รองลงมาเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงและเริ่มมีอาการ ร้อยละ 32.66 และกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงแต่ไม่มีอาการ ร้อยละ 
62.35 โดยความเสี่ยงที่พบคือ อาการปวดหลัง ภูมิแพ้ ผื่นคัน และโรคระบบทางเดินหายใจฯ ร้อยละ 34.45 
และเริ่มมีอาการรุนแรง ร้อยละ 5.42 และระดับความรุนแรงของประเภทอาการที่เกิดขึ้นจะเป็นมีอาการปวด
หลัง คอ แขน ในสัดส่วนสูงสุด รองลงมาเป็นอาการผื่นคัน และโรคระบบทางเดินหายใจ ตามล าดับ 
  ตารางสรุปผลการด าเนินงานตรวจคัดกรองสุขภาพประชาชนในพื้นที่  
 

สคร. จังหวัด 

การส่งข้อมูล เป้าหมาย ด าเนินการ ร้อยละ
ด าเนิน 
การ 

“ข-1” “สข-1” ประชาชน ผู้ประกอบ 
อาชีพ 

รวม   ประชาชน ผู้ประกอบ 
  อาชีพ 

รวม 

1 ล าพูน   ไม่มี 
ปชช. 

293 293 ไม่มี ปชช. 293 293 100 

2 พิษณุโลก   200 40 240 200 40 240 100 

3 นครสวรรค ์   585 19 604 200 19 219 36.26 

4 พระนครศรี 
อยุธยา 

  ไม่มี 
ปชช. 

37 37 ไม่มี ปชช. 37 37 100 

 สระบุรี   160 197 357 51 95 146 40.20 

5 กาญจนบุรี ฐานเดมิ  100 31 131 100 31 131 100 

 เพชรบุรี   ไม่มี 
ปชช. 

48 48 
ไม่มี 
ปชช. 

48 48 100 

 สุ พ ร ร ณ บุ รี 
(เพิ่ม) 

- - 
148 32 180 153 28 181 100.56 

6 สมุทรปราการ ฐานเดมิ  14,239 106 14,345 392 106 498 3.47 

 ปราจีนบุรี ฐานเดมิ  418 24 442 358 20 378 85.52 

7 ขอนแก่น   325 208 533 345 208 553 103.75 

 กาฬสินธุ ์ ฐานเดมิ  1,200 55 1,255 965 55 1,020 81.27 

 ร้อยเอ็ด   208 158 366 178 116 294 80.33 

8 อุดรธาน ี   475 79 554 475 58 533 96.21 
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สคร. จังหวัด 

การส่งข้อมูล เป้าหมาย ด าเนินการ ร้อยละ
ด าเนิน 
การ 

“ข-1” “สข-1” ประชาชน ผู้ประกอบ 
อาชีพ 

รวม   ประชาชน ผู้ประกอบ 
  อาชีพ 

รวม 

9 นครราชสีมา   663 318 981 300 318 618 63.00 

 บุรีรัมย์   - - 0 - - 0 0 

10 อุบลราชธาน ี ฐานเดมิ  3,981 - 3,981 102 - 102 2.56 

 มุกดาหาร   390 49 439 50 - 50 11.39 

11 นครศรีธรรมราช   639 188 827 639 188 827 100 

 สุราษฎร์ธาน ี

(รวมบ่อขยะ 5 
แห่ง) 

  

2,686 210 2,896 1,747 135 1,882 64.29 

12 สงขลา   305 30 335 100 23 123 36.72 

 พัทลุง - - 484 ไม่มี อช. 484 187 ไม่มี อช. 187 38.64 

 สตูล - - 108 ไม่มี อช. 108 60 ไม่มี อช. 60 55.56 

 ปัตตาน ี - - 365 ไม่มี อช. 365 110 ไม่มี อช. 110 30.14 

 นราธิวาส - - 145 ไม่มี อช. 145 145 ไม่มี อช. 145 100 

รวม 19 19 27,82
4 

2,122 29,946 6,857 1,818 8,675 28.97 

 

หมายเหตุ :  ข้อมูลล่าสุด ณ วันที่ 28 กันยายน 2560 
 

ผลการด าเนินการตามข้อเสนอแนะ  
  จากการตรวจติดตามรอบท่ี 1 ผู้ตรวจราชการได้ให้ข้อเสนอแนะแก่หน่วยรับตรวจ ดังนี้ 

เป้าหมาย/ผลผลิต ข้อสั่งการ/ข้อเสนอแนะ ผลการด าเนินการ 
1. การจัดการขยะมูล
ฝอย ของเสียอันตราย 
และมูลฝอยติดเชื้อ 

1. ควรส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ 
สามารถตัดสินใจเลือกด าเนินวิธีการปฏิบัติ 
และปรั บ เปลี่ ยนพฤติ ก รรม  (Health 
Literacy) ไปสู่ การลด และคัดแยกขยะแต่ละ
ประเภทอย่างถูกต้อง โดยบูรณาการการ
ท างานระหว่างหน่วยงานภายในจังหวัด เช่น 
ศึกษาธิการจังหวัด องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น สาธารณสุขจังหวัด เป็นต้น 

- สสจ.และ อปท. อบรมให้ความรู้แกนน าชุมชน/
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เรื่อง การลด 
การคัดแยกขยะ ณ แหล่งก าเนิด และการน ากลับไปใช้
ใหม่ เพื่อให้สามารถถ่ายทอดความรู้สู่ประชาชนใน
หมู่บ้าน/ชุมชน และเป็นแกนน าในการด าเนินงานได้ 
- ประชาชนในหมู่บ้าน/ชุมชน ร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องด าเนินการจัดกิจกรรมรณรงค์   การลด 
และคัดแยกมูลฝอยแต่ละประเภทได้ถูกต้อง 

2. ควรเร่งรัดและสนับสนุนให้ทุกจังหวัด
จัดท าฐานข้อมูลชุมชน/ท้องถิ่น ต้นแบบการ
ลด และ คัดแยกขยะมูลฝอยและของเสีย
อั นตราย ชุ มชนที่ ต้ นทางครอบคลุ ม
กระบวนการด าเนินการ และข้อมูลปริมาณ

- สนับสนุนให้ อปท. ทุกแห่งด าเนินการจัดระบบบริการ
อนามัยสิ่งแวดล้อมตามมาตรฐาน EHA 4001  ๔๐๐๒ 
และ ๔๐๐๓ และผ่านเกณฑ์ประเมินฯ ระดับเกียรติบัตร 
จ านวน ๑๑๗ แห่ง  ๑๓ แห่ง และ ๔๖ แห่ง ตามล าดับ 
- สนับสนุนให้ อปท. ทุกแห่งด าเนินการส ารวจและ
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เป้าหมาย/ผลผลิต ข้อสั่งการ/ข้อเสนอแนะ ผลการด าเนินการ 
การเกิด การลด คัดแยก และการน ามูลฝอย
ไปใช้ประโยชน์และพัฒนาเป็นต้นแบบ เพื่อ
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกันได้  

จัดท าฐานข้อมูลด้านการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ผ่านโปรแกรมสารสนเทศอนามัยสิ่งแวดล้อมของ
ประเทศไทยระบบ (NEHIS) 

3. ควรจัดอบรมหรือสนับสนุนสื่อความรู้ที่มี
รูปแบบทันสมัย เข้าถึงง่าย และรวดเร็ว 
ทันเวลา ส าหรับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขให้สามารถจัดการมูล
ฝอยทุกประเภท ตามเกณฑ์ GREEN and 
CLEAN Hospitals 

- สสจ. อบรมพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ทุกระดับเพื่อขับเคลื่อนการด าเนินกิจกรรมตาม
แนวทาง GREEN & CLEAN Hospital เพื่อจัดการ  
มลูฝอยทุกประเภทให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ และ
ขยายผลสู่ รพ.สต. 

2. การเฝูาระวังปูองกัน
ด้ า น สุ ข ภ า พ ข อ ง ผู้
ป ร ะ ก อบ อ า ชีพแ ล ะ
ประชาชนท่ีสัมผัสขยะ 

1. ควรมีการพัฒนาหน่วยบริการให้รองรับ
ปัญหาต่อปัญหา มีการประเมินความเสี่ยง
ด้านมลพิษสิ่งแวดล้อม การเตรียมทีมตอบ
โต้ภาวะฉุกเฉินเพื่อรองรับอุบัติภัยจาก
สถานประกอบการและสิ่งแวดล้อม 

1. มีการจัดตั้งทีม MERT (ระดับจังหวัด 1 ทีม) 
และ Mini MERT (ระดับอ าเภอ 7 ทีม) ครอบคลุม
ทุกอ าเภอ มีการซ้อมแผนระดับจังหวัดและอ าเภอ 
(คปสอ.) พร้อมได้จัดท าแผนรับมือภัยพิบัติในทุก
พื้นที ่
2. พื้นที่ส่วนใหญ่เตรียมจัดท าแผนอุบัติภัยและ
จัดตั้งทีมตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (EOC) เพื่อรองรับ
อุบัติภัยจากสถานประกอบการและสิ่งแวดล้อม
ร่วมกับการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ให้มีความรู้ 
ความสามารถ พร้อมเข้ าด า เนินการได้อย่าง
ทันท่วงท ี
๓. มีการพัฒนาหน่วยบริการสุขภาพให้มีการ
ศักยภาพในการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวช
กรรมสิ่งแวดล้อม ใน รพศ./รพท. ซึ่งจากจ านวน 
31 แห่งใน 20 จังหวัด ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ 
จ านวน 23 แห่งในปีงบประมาณ 2560 

2. ควรมีการสื่อสารเตือนภัยและให้ความรู้
แก่ประชาชน ทั้งเชิงรุกและเชิงรับ เพื่อ
ปูองกัน เฝูาระวัง กรณีเกิดมลพิษ อุบัติภัย 
เช่น การปฏิบัติตัวจากปัญหาควันไฟ 
หมอกควัน เป็นต้น 

1. สื่อสารเตือนภัยแก่ประชาชน โดยใช้ IT เช่น ทาง
โทรศัพท์ / Line /VDO ฯลฯ หนังสือราชการ และ
แจ้งประสานเครือข่ายผ่านการประชุม อบรม สัมมนา 
และการซ้อมแผน 
๒. เตรียมการส ารวจข้อมูลแหล่งมลพิษผู้ประกอบ
อาชีพและประชาชนที่สัมผัสขยะ  โดยเฉพาะ
ค าแนะน าในการปูองกันและดูแลสุขภาพตนเองของ
ประชาชน ผ่านช่องทางสื่อสารต่างๆ รวมถึง อสม. 
ในกรณีเกิดปัญหาหมอกควันและไฟปุา การเฝูา
ระวังและส่งต่อข้อมูลผลกระทบทางสุขภาพของ
ประชาชน ใน 4 กลุ่มโรคส าคัญ ได้แก่ กลุ่มโรค
ทางเดินหายใจ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดทุก
ชนิด กลุ่มโรคตาอักเสบ และกลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ
มีการติดตามสถานการณ์ค่าฝุุนละออง (PM10) 
และดัชนีคุณภาพอากาศ (AQI) ในพื้นที่ โดยแจ้ง
เตือนประชาชน และจัดเตรียมทีมเฝูาระวังสอบสวน
เคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ระดับจังหวัด/อ าเภอ เพื่อ
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เป้าหมาย/ผลผลิต ข้อสั่งการ/ข้อเสนอแนะ ผลการด าเนินการ 
สอบสวนโรคทั้งเชิงรุกและเชิงรับ 

3. ควรมีการประสานการด าเนินงาน
ร่วมกับ อปท. เพื่อร่วมกันส ารวจข้อมูล
แหล่งมลพิษและกลุ่ม เปูาหมายของการ
ด าเนินงานเพื่อดูแลสุขภาพให้ครอบคลุม 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดได้ประสานความ
ร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อร่วมกัน
ส ารวจข้อมูลแหล่งมลพิษมาตั้งแต่ปี 2558 รวมถึง
การค้นหาทางเว็บไซด์กรมโรงงานอุตสาหกรรมเพื่อ
ท าการรวบรวมข้อมูลและน ามาวิเคราะห์เพื่อการ
เฝูาระวังและดูแลกลุ่มเปูาหมายที่ได้รับผลกระทบ
ต่อไป แต่ผลจากความพยายามดังกล่าวยังไม่
บรรลุผลเท่าที่ควร 
2. มีการส ารวจแหล่งมลพิษ ตามมาตรฐานที่
ก าหนด โดยบันทึกข้อมูลในโปรแกรม NEHIS ของ
กรมอนามัย เพื่อวิเคราะห์พื้นที่เสี่ยง Hot zone 
และประเด็นการเฝูาระวัง 

 4. รพ.สต. ควรมีการเตรียมการดูแล
สุขภาพของผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อม รวมถึงช่องทาง การดูแล 
รักษา ส่งต่อ เมื่อการคัดกรองความเสี่ยง
ในพื้นที่พบว่ามีความเสี่ยงในระดับสูง 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดได้จัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการด้านโรคจากการประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม ให้แก่เจ้าหน้าที่ รพ.สต. โดยให้ความรู้
การฝึกซ้อมการใช้สารเคมีแก่เจ้าหน้าที่ที่ เกี่ยวข้อง  
และการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานใน
ชุมชน (คลินิกสุขภาพเกษตรกร)  
2. โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขบางแห่ง 
ด าเนินการตรวจสุขภาพให้กับพนักงานเก็บขนขยะ 
ตรวจสุขภาพท่ัวไปและตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง 
ส่วน รพ.สต. มีระบบการเยี่ยมบ้านและมีข้อมูลกลุ่ม 
เปูาหมายที่เสี่ยงต่อการได้รับผลกระทบรุนแรงจาก
พื้นที่กองขยะ 
3. รพ.สต. มีระบบการเฝูาระวังและแผนการดูแล
สุขภาพผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 
โดยมีโรงพยาบาลในพื้นที่และโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพและเป็นต้นแบบด้านการจัดบริการอาชีวอ
นามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเป็นพี่เลี้ยงในการ
ด าเนินงาน 

    

ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม         
  การตรวจราชการต้องการให้มีการสอบถามประเด็นการเฝูาระวังสุขภาพประชาชนในพ้ืนที่ปัญหาบ่อ
ขยะ และผู้ประกอบอาชีพสัมผัสขยะ (เก็บ ขน คัดแยกและรีไซเคิลขยะ) เพื่อเป็นการกระตุ้นพ้ืนที่และเป็นขวัญ
ก าลังใจส าหรับผู้ปฏิบัติงานในการที่ได้ท างานและรายงานผลการปฏิบัติงานแก่ผู้บริหารทราบ 
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 1.2 การเพิ่มศักยภาพการจัดเก็บ ขนส่ง และก าจัดขยะมูลฝอยตกค้างและที่เกิดใหม่ ของ
เสียอันตรายชุมชน และขยะติดเช้ือ 
  ๑.๒.๑ สรุปผลการตรวจติดตามรอบที่ 1 พบว่า จังหวัดมีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อจากทุกแหล่งก าเนิด จ านวน ๖๐ จังหวัด คิดเป็นร้อยละ ๗๘.๙๕ ของจังหวัดทั้งหมด มีการบันทึกข้อมูล
ตามระบบก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ (Manifest System) อปท. และปศุสัตว์จังหวัด ควบคุมก ากับการออก
ใบอนุญาตหรือต่อใบอนุญาตของคลินิกเอกชน และสถานพยาบาลสัตว์ ให้ด าเนินการตามกฎกระทรวงว่าด้วยการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. ๒๕๔๕ โดยให้แสดงเอกสารข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อก่อนการขอต่อใบอนุญาต 
นอกจากนี้ พบว่ามี ๑๙ จังหวัด หรือคิดเป็นร้อยละ ๒๕.๐๐ ของจังหวัดทั้งหมด ท าการควบคุมก ากับการ
ด าเนินงานของสถานที่ก าจัดให้เป็นไปตามที่กฎหมายก าหนด โดยมีการสุ่มประเมินรถเก็บขน และสถานที่ก าจัดมูล
ฝอยติดเชื้อของเอกชนในพ้ืนที่ 
  1.2.2 ความก้าวหน้าการตรวจติดตามรอบที่ 2 พบว่า จังหวัดมีระบบและกลไกสนับสนุนการจัดการ   
มูลฝอยติดเชื้อจากทุกแหล่งก าเนิด จ านวน ๗๖ จังหวัด คิดเป็นร้อยละ ๙๘.๗๐ ของจังหวัดทั้งหมด มีการบันทึก
ข้อมูลตามระบบก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ (Manifest System) อปท. และปศุสัตว์จังหวัด ควบคุมก ากับการ
ออกใบอนุญาตหรือต่อใบอนุญาตของคลินิกเอกชน และสถานพยาบาลสัตว์ ให้ด าเนินการตามกฎกระทรวงว่าด้วย
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. ๒๕๔๕ โดยให้แสดงเอกสารข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อก่อนการขอต่อ
ใบอนุญาต นอกจากนี้ ทุกจังหวัดด าเนินการควบคุมก ากับการด าเนินงานของสถานที่ก าจัดให้เป็นไปตามที่
กฎหมายก าหนด โดยมีการสุ่มประเมินรถเก็บขน และสถานที่ก าจัดมูลฝอยติดเชื้อของเอกชนในพ้ืนที่ 
  1.2.3 ผลการด าเนินการตามข้อเสนอแนะ 
   จากการตรวจติดตามรอบท่ี 1 ผู้ตรวจราชการได้ให้ข้อเสนอแนะแก่หน่วยรับตรวจ ดังนี้ 

ข้อสั่งการ/ข้อเสนอแนะ ผลการด าเนินการ 
1. ควรพัฒนาระบบการจัดเก็บมูลฝอยติดเช้ือใน
ชุมชนให้เป็นรูปธรรม ก าหนดจุดรวบรวมมูลฝอย
ติดเช้ือที่ชัดเจนในพื้นที่ รวมทั้งการจัดการขยะติด
เชื้อของสถาน พยาบาลที่อยู่ห่างไกลโรงพยาบาล 

- พัฒนาและวางระบบการรวบรวมมูลฝอยติดเช้ือ โดยให้  รพ.สต. เป็น
สถานที่รวบรวมและจุดพักมูลฝอยติดเช้ือจากชุมชน(ผู้ปุวยติดเตียง ติด
บ้าน) และรพ.แม่ข่ายมารับไปก าจัดเอง หรือรวบรวมให้บริษัทเอกชนที่
รับจ้างขนหรือท้องถิ่นรับไปก าจัดเอง โดยมีการควบคุมก ากับ และประเมิน
ระบบการเก็บ ขน และก าจัด 

2. สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ออก
ข้อก าหนดของท้องถิ่นเกี่ยวกับมูลฝอยติดเช้ือ 

- มติที่ประชุมคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) ให้ อปท. 
ออกข้อก าหนดท้องถิ่นท้องถิ่นเรื่องการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ และให้ท้องถิ่นจังหวัด  
ด าเนินการติดตามการออกข้อก าหนดท้องถิ่นของ อปท.  

3. ส่งเสริมให้มีการจัดการขยะเพื่อผลิตเป็นเช้ือเพลิง 
(Refuse derive fuel : RDF) และปุ๋ยอินทรีย์ 

- ทสจ. ส่งเสริมสนับสนุนการศึกษาความเป็นไปได้ของโครงการท า RDF 
ในพื้นที ่
- อปท. ส่งเสริมให้ชุมชนด าเนินการท าปุ๋ยอินทรีย์ 

4. ควรท าประชาคมกับผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียกับ
การสร้างบ่อก าจัดขยะให้ครอบคลุมทุกกลุ่ม 
โดยเฉพาะประชาชนที่อาศัยบริเวณรอบบ่อขยะ 
และหาแนวทางการใช้ประโยชน์ร่วมกัน 

- ตรวจประเมินคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (EHA) หมวด ๔๐๐๑ การจัดการมูลฝอยทั่วไป ยกตัวอย่าง
เช่น บ่อทิ้งขยะเทศบาลเมืองก าแพงเพชร โดยมีหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น 
ทสจ./ท้องถิ่นจังหวัด/ศูนย์อนามัยที่ ๓ /สิ่งแวดล้อมภาค ๔ นครสวรรค์และ
ผู้เช่ียวชาญจากกรมควบคุมมลพิษ เพื่อพัฒนาปรับปรุงบ่อทิ้งขยะให้ถูกต้อง
ตามหลักวชิาการ 

5. ควรมีการติดตาม ตรวจสอบ และลดปัญหา
การลักลอบท้ิง หรือการก่อปัญหาเหตุร าคาญจาก
มูลฝอย เช่น ก าหนดทีมตรวจสอบ และปูองกัน

- โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง ประเมินรถเก็บขนมูล
ฝอยติดเชื้อจากบริษัทรับจ้างเก็บขนให้ถูกต้องตามกฎกระทรวง  พร้อมทั้ง
จัดท าสัญญาให้ถูกต้องตามกฎกระทรวง   
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ข้อสั่งการ/ข้อเสนอแนะ ผลการด าเนินการ 
การลักลอบทิ้งสารเคมีอันตรายในพื้นที่  โดย
ก าหนดให้มีหน่วยงานและบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน
ตามกฎหมาย หรือ พ.ร.บ. ที่เกี่ยวข้องตามหน้าที่
รับผิดชอบ 

- โรงพยาบาล และ รพ.สต. บันทึกข้อมูลปริมาณมูลฝอยติดเช้ือลงใน
โปรแกรมก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ (Manifest System) 

 

 ๑.3 การพัฒนากฎ ระเบียบ มาตรการ และแนวทางปฏิบัติ และก ากับดูแลบังคับใช้กฎหมาย
อย่างเคร่งครัด 
  ๑.3.๑ สรุปผลการตรวจติดตามรอบที่ 1 พบว่า ๕๐ จังหวัด คิดเป็นร้อยละ ๖๕.๗๙ ของจังหวัดทั้งหมด    
มีการจัดประชุมคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) และมีมติคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด         
ที่สนับสนุนและก ากับดูแลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นออกข้อก าหนดของท้องถิ่นและบังคับใช้กฎหมายด้านการ
จัดการมูลฝอย รวมทั้งการส่งเสริม สนับสนุนให้ท้องถิ่นขับเคลื่อนการจัดการมูลฝอยทุกประเภทตามแนวทางการ
พัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (Environmental Health 
Accreditation : EHA) โดยมีการติดตามการด าเนินงานตามมติที่ประชุม อสธจ. ดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง และจังหวัด
ที่เหลือมีแผนการจัดประชุม อสธจ. ปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๐ โดยจะน าประเด็นดังกล่าวเป็นวาระเพ่ือผลักดันให้
เป็นมติการขับเคลื่อน 
  1.3.2 ความก้าวหน้าการตรวจติดตามรอบที่ 2 พบว่า ๗๒ จังหวัด คิดเป็นร้อยละ 9๔.74 ของจังหวัด
ทั้งหมด มีการจัดประชุมคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (อสธจ.) จังหวัดละ 1-๔ ครั้ง (รวม ๑๐๖ ครั้ง) และมี
มติคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัดที่สนับสนุนและก ากับดูแลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นออกข้อก าหนด
ของท้องถิ่นและบังคับใช้กฎหมายด้านการจัดการมูลฝอย รวมทั้งการส่งเสริม สนับสนุนให้ท้องถิ่นขับเคลื่อนการ
จัดการมูลฝอยทุกประเภทตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (Environmental Health Accreditation : EHA) โดยมีการติดตามการด าเนินงานผลการด าเนินงานตาม
มติที่ประชุม อสธจ. ดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง  
  1.3.3 ผลการด าเนินการตามข้อเสนอแนะ 
  จากการตรวจติดตามรอบท่ี 1 ผู้ตรวจราชการได้ให้ข้อเสนอแนะแก่หน่วยรับตรวจ ดังนี้ 

ข้อสั่งการ/ข้อเสนอแนะ ผลการด าเนินการ 
1. ควรผลักดันให้มีมติ อสธจ. เพื่อให้ อปท. ที่
โรงพยาบาลตั้งอยู่ ออกข้อก าหนดท้องถิ่น เรื่อง
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 

- ฝุายเลขานุการ อสธจ. เสนอเรื่องการข้อก าหนดท้องถิ่นเรื่องการ
จัดการมูลฝอย เข้าวาระการประชุมคณะอนุกรรมการสาธารณสุข
จังหวัด เพื่อให้มีมติให้ทุกท้องถิ่นมีการออกข้อ ก าหนดท้องถิ่นเรื่องการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อ โดยเฉพาะพื้นท่ีที่มีโรงพยาบาล  

2. สนับสนุนเอกสาร คู่มือ แนวทางการออก
ข้อบัญญัติท้องถิ่น เกี่ยวกับขยะมูลฝอยทั่วไปและ
ขยะติดเช้ือ และการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม 

- จังหวัดให้การสนับสนุนคู่มือวิชาการการจัดการมูลฝอย คู่มือการ
ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม (EHA) แนว
ทางการด าเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital และคู่มือการออก
ข้อก าหนดท้องถิ่น  โดยได้รับการสนับสนุนจากกรมวิชาการส่วนกลาง 
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การบริหารการจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม (เขตตรวจราชการส่วนกลาง กรุงเทพมหานคร) 

ที ่ เรื่อง 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

ข้อเสนอแนะ 
ของผู้ตรวจราชการ 

1      สถานการณ์มูลฝอยในภาพรวมของกรุงเทพมหานคร
และแนวโน้มการพัฒนากระบวนการก าจัดมูลฝอยของ
กรุงเทพมหานคร 
     เปรียบเทียบข้อมูลย้อนหลัง 10 ปี ในปี 2560 มี
ปริมาณมูลฝอย 10,378 ตันต่อวัน เพิ่มขึ้นจากปี 
2559 คิดเป็นร้อยละ 2.45 กระบวนการจัดการมูล
ฝอยของกรุงเทพมหานครใช้หลัก 3R โดยแบ่งมูลฝอย
ออกเป็น 4 ประเภท 
- มูลฝอยรีไซเคิล รวบรวมขาย 
- มูลฝอยเศษอาหาร  น าไปท าปุ๋ยหมัก Bio gas เลี้ยง
สัตว์ น้ าหมักชีวภาพ  
- ขยะอันตราย ส่งรีไซเคิลและจ้างเอกชนก าจัด  
- ขยะทั่วไป น าไปเข้าโรงหมักปุ๋ย เตาเผาผลิตไฟฟูา ฝังกลบ 
     การรวบรวมมูลฝอยของกรุงเทพมหานครเก็บทุกวัน
ตั้งแต่เวลา 20.00 –03.00 น. มูลฝอยช้ินใหญ่นัดเก็บ
ทุกวันอาทิตย์  มูลฝอยอันตรายจัดเก็บทุกวันที่ 1 และ 
15 ของเดือน หรือตามส านักงานเขตก าหนด ขยะติดเช้ือ
เก็บทุกวันตามสถานพยาบาล กิ่งไม้และขยะก่อสร้าง เก็บ
ตามที่ได้รับแจ้งจากประชาชน กรุงเทพมหานครมีสถานี
ขนถ่ายทั้งหมด 3 แห่ง ได้แก่ สายไหม หนองแขม และ
อ่อนนุช โดยขนมูลฝอยไปยังหลุมฝังกลบที่ฉะเชิงเทรา
และนครปฐม มีพื้นท่ีมากกว่า 200 ไร่ 

- กอง
นโยบาย   
และแผน 
- ส านัก
สิ่งแวดล้อม 
กทม. 

ผู้ตรวจราชการ 
- กรุงเทพมหานครถือเป็นจังหวัดที่
ข้อมูลการจัดการขยะค่อนข้างดี น า
ข้อมูลมาใช้ประโยชน์ วางแนวทางการ
ลดปริมาณขยะและคัดแยกเป็นระบบ  
มีผลการด า เนินงานได้อย่างชัดเจน
มองเห็นปัญหาและปรับปรุ งวิธีกา ร 
พัฒนาแนวทางการจัดการขยะให้ดีขึ้น 
ในภาพรวมเป็นต้นแบบการจัดการขยะ
ส าหรับจังหวัดขนาดใหญ่ ท าอย่างไรน า
วิธีการ กระบวนการ มาตรฐานต่างๆไปสู่
การปฏิบัติอย่างยั่งยืน  
- ไม่อยากให้มีขยะคงค้างในหลุมฝังกลบ  
วิธีที่ดีและเหมาะสมน่าจะเป็นเตาเผา
ขยะน ากลับมา เป็นพลั ง งานไฟฟู า 
อนาคตกรุงเทพจะเพิ่ม เตาเผาขยะ 
1,000 ตัน/วัน ที่หนองแขม และอ่อน
นุช ขณะนี้อยู่ในช่วงก าลังศึกษาความ
เป็นไปได้ (Feasibility studies) 

2      ผลความก้าวหน้าด าเนินการจัดการมูลฝอยของ
กรุงเทพมหานคร ตามแผนแม่บทบริหารจัดการขยะ
ของประเทศ และแผนปฏิบัติราชการ “ประเทศไทยไร้
ขยะ” ตามแนวทางประชารัฐ ระยะ 1 ปี (พ.ศ. 2559 – 
2560) และตามแนวทางปฏิบัติงานด้านการบริหาร
จัดการมูลฝอยชุมชน “จังหวัดสะอาด” 
- ส านั ก งาน  โ ร ง เ รี ยน  ศู นย์ บริ ก า รสาธารณสุ ข 
โรงพยาบาล คัดแยกขยะ 77 แห่ง 
- ร้านอาหารในอาคารกรุงเทพมหานคร 2 ปลอดโฟม 
- ศูนย์เรียนรู้การคัดแยกขยะในส านักงานเขต 50 เขต 
และโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานคร 40 แห่ง ขยายผล 
435 โรงเรียน 
- ปฏิบัติงานภารกิจพิเศษ จัดระบบคัดแยก ขยะครบ
วงจร สร้างการรับรู้ประชาชน 
 
 
 

- กอง
นโยบาย   
และแผน 
- ส านัก
สิ่งแวดล้อม 
กทม. 

ผู้ตรวจราชการ 
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ที ่ เรื่อง 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

ข้อเสนอแนะ 
ของผู้ตรวจราชการ 

 

แผนแม่บทการบริหารจัดการขยะของประเทศ
2559-2564 

มูลฝอยชุมชน
ได้รับการ

จัดการถูกต้อง 
ร้อยละ 55 

ของเสีย
อันตราย

ชุมชนได้รับ
การจัดการ

ถูกต้อง    
ร้อยละ 10 

มูลฝอยติด
เชื้อได้รับการ
จัดการถูกต้อง 
ร้อยละ 80 

ผลการ
ด าเนินงาน  

ร้อยละ 100 

ผลการ
ด าเนินงาน  

ร้อยละ 10.3 

ผลการ
ด าเนินงาน  
ร้อยละ 90 

 

     ผลการส่งเสริมการคัดแยกมูลฝอยอันตรายออกจาก 
มูลฝอยท่ัวไป 
- เสริมสร้างลักษณะนิสัยการคัดแยกแก่เด็กในสถาน 
ศึกษา ร้อยละ 61 
- ให้ความรู้ เยาวชน ประชาชนคัดแยกขยะ ร้อยละ 64 
- สถานประกอบการที่เป็นกิจการที่เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพคัดแยกขยะอันตรายร้อยละ 45 
- ตั้งจุดรวมขยะอันตรายที่สถานประกอบการ ร้อยละ 69 
- จุดรวมขยะอันตรายชุมชน ร้อยละ 57 

 - 

3      กรุงเทพมหานครได้มีการจัดกิจกรรม/โครงการ เพ่ือ
ลดปริมาณมูลฝอยในชุมชน/สถานศึกษา /ส่วนราชการ 
และส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมภาคประชาชนอย่างไร 
- ส านักงานเขตน ามูลฝอยไปใช้ประโยชน์ เฉลี่ยเขตละ  
2-20 ตันต่อวัน ใน 6 กลุ่ม ได้แก่ ปุ๋ยหมัก โรงงานปุ๋ย
อินทรีย์ SCG สิ่งประดิษฐ์ น าไปถมที่ รีไซเคิล  
- เพิ่มประสิทธิภาพการส่งเสริมประชารัฐ คัดแยกขยะ
ตามหลักการจัดการมูลฝอยและสิ่งแวดล้อมชุมชน 
37,189 แห่ง ปัจจุบันท าได้ 12,932 แห่ง ร้อยละ 37 
- โครงการสร้างความร่วมมือภาครัฐ ภาคเอกชนในการ
รวบรวมของเสียอันตรายจากชุมชนซากผลิตภัณฑ์
เครื่องใช้ไฟฟูาและอิเล็กทรอนิกส์เปูาหมาย 50 เขต 
สถานประกอบการ 500 แห่งเข้าร่วมโครงการ 
 
 
 
 
 
 

- กอง
นโยบาย   
และแผน 
- ส านัก
สิ่งแวดล้อม 
กทม. 

ผู้ตรวจราชการ 
- คัดแยกขยะที่ต้นทางประชาชนควร
จัดการเอง  ขยะรี ไซ เคิลน า ไปขาย 
ประเทศไทยรถขยะเป็นแบบเทรวมถ้า
คัดแยกแล้วไปแยกก าจัดจะถูกเทรวมกัน
เหมือนเดิม 
- ประชาชนในกรุงเทพมหานครค่อนข้าง
หลากหลายมีทั้งต่างชาติ การประชา- 
สัมพันธ์คัดแยกขยะไม่ทั่วถึง  
- การจัดเก็บขยะไม่ทั่วถึงเนื่องจากพื้นที่
กรุงเทพมหานครเป็นตรอก ซอยจ านวน
มาก รถไม่สามารถเข้าไปจัดเก็บได้ 
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ที ่ เรื่อง 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

ข้อเสนอแนะ 
ของผู้ตรวจราชการ 

4 ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน 
1) ลักลอบท้ิงขยะบริเวณริมถนนทางหลวง 
แก้ไข 
     เข้าตรวจสอบร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง แจ้งเจ้า 
ของที่ดินเฝูาระวังพื้นที่ของตนเอง  เก็บขนออกน าไป
ก าจัด ล้อมรั้วก้ันพ้ืนท่ี ปลูกต้นไม้เป็นแนวรั้ว  
2) ลักลอบทิ้งขยะจากโรงงานขยะอุตสาหกรรมที่ไม่เป็น
อันตราย เช่น เศษพลาสติก เศษผ้า เป็นต้น 
แก้ไข 
     โรงงานส่งขยะให้บริษัทที่ได้รับใบอนุญาตก าจัดถูกต้อง
มีน้อย โรงงานประเภทที่  1 ร้อยละ 0.06 โรงงานประเภท
ที่ 2 ร้อยละ 1.27 กรุงเทพมหานครร่วมประชุมหารือกับ
กรมโรงงานอุตสาหกรรมเพื่อหาแนวทางแก้ไข ดู และ 
ควบคุม ก ากับ การขนส่งของเสยีจากอุตสาหกรรม 
อุปสรรค 
     ติดระบบราชการต่างหน่วยงาน ต่างผู้บังคับบัญชา 
ท าให้การด าเนินงานล่าช้า เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานไม่
เพียงพอ โรงงานมีจ านวนมาก 
3) ขยะชิ้นใหญ่ตกค้างกีดขวางทางน้ าท าให้น้ าท่วม 
แก้ไข 
     เพิ่มความถี่ในการเก็บ สร้างความเข้าใจกับประชาชน
ว่าทิ้งวันไหน ให้น าวางให้ตรงวัน จัดเก็บตามเวลานัด
หมาย ก าจัดถูกวิธี น ากลับมาใช้ประโยชน์  
อุปสรรค 
    ขาดบุคลากรเพราะต้องจัดเก็บขยะทั่วไปทุกวัน รถที่
ใช้ในการเก็บขนเป็นรถเฉพาะไม่เพียงพอ 

- กอง
นโยบาย   
และแผน 
- ส านัก
สิ่งแวดล้อม 
กทม. 

ผู้ตรวจราชการ 
- ควรท าหนังสือแจ้งกรมทางหลวงให้
ทราบเพื่อให้เจ้าหน้าที่ เฝูาระวังการ
ลักลอบทิ้งอีก และควรให้มีการพัฒนา
พื้นที่ว่างของกรมทางหลวงใช้ประโยชน์ 
เพื่อปูองกันการลักลอบท้ิงขยะบริเวณริม
ถนนทางหลวงหากเกิดเหตุบ่อยๆ ควรมี
การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายในการเก็บขนขยะ 
- ในส่วนของกรมโรงงานกรุงเทพมหานคร
ได้รับการถ่ายโอนภารกิจมาแล้วตั้งแต่ปี 
2552 ดังนั้นควรเร่งด าเนินการร่วมกับ
กรมโรงงานอุตสาหกรรมเพื่อวางแผนแนว
ทางแก้ไข ลักลอบทิ้งขยะจากโรงงานขยะ
อุตสาหกรรมที่ไม่เป็นอันตรายโดยหาก
ติดขัดประการใดให้รีบแจ้งทางทีมผู้ตรวจ
จะช่วยประสานงานให้ 
- มีการประชาสัมพันธ์ให้ทั่วถึงอย่าง
ต่อเนื่องวันนัดเก็บขยะช้ินใหญ่ ควร
ส่งเสริมหน่วยงานภาคเอกชนเข้ามารับ
เก็บขยะช้ินใหญ่น ากลับมาใช้ประโยชน์ 
ประเทศไทยมีหน่วยงานน้อยมีแต่วัดที่ 
มาขอรับบริจาค เน้นเก็บขยะช้ินใหญ่ใน
พื้นที่เสี่ยงน้ าท่วมก่อน เพิ่มความถี่ใน
การเก็บช่วงหน้าฝน 
4) การบูรณาการท างานร่วมกัน สามารถ
แก้ไขปัญหาได้ระดับหนึ่ง แต่การประสาน
ความร่วมมือค่อนข้างล าบาก หากติดขัด
ประเด็นปัญหาใดทางผูต้รวจราชการจะเป็น
ผู้ประสานงานให้ 

5 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1) ประชากรเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ปรมิาณขยะเพิ่มมากข้ึน 
ข้อเสนอแนะ 
- รณรงค์สร้างจิตส านึกประชาชนลดคัดแยกขยะโดยใช้
สื่อประชาสัมพันธ์ภาพรวมของประเทศ และจัดกิจกรรม
อย่างต่อเนื่อง  
- เร่งออก พรบ. รักษาความสะอาดและความเป็น
ระเบียบเรียบร้อยของบ้านเมือง 2560 
2) การลักลอบท้ิงขยะ 
ข้อเสนอแนะ 
     บังคับใช้กฎหมาย การลักลอบทิ้งขยะริมทาง ตาม 
พรบ. ทางหลวง 2535 

- กอง
นโยบาย   
และแผน 
- ส านัก
สิ่งแวดล้อม 
กทม. 

ผู้ตรวจราชการ 
- ให้มีการการประชาสัมพันธ์รณรงค์
สร้างจิตส านึกประชาชนลดคัดแยกขยะ
ในภาพรวมอย่างต่อเนื่อง  
- กรุงเทพมหานครควรออก พรบ. ค่า
ก าจัดมูลฝอยใครทิ้งขยะปริมาณมากเสีย 
ค่าก าจัดมาก 
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การด าเนินการตามบทบาทหน้าที่ตามแผนปฏิบัติการ “ประเทศไทย ไร้ขยะ” ตามแนวทาง 
“ประชารัฐ” ระยะ 1 ปี (พ.ศ. 2559– 2560) 

สรุปผลการด าเนินการตามบทบาทหน้าที่ตามแผนปฏิบัติการ “ประเทศไทย ไร้ขยะ” ตามแนวทาง 
“ประชารัฐ” ระยะ 1 ปี (พ.ศ. 2559– 2560) รอบที่ 1 พบว่า กระทรวงสาธารณสุขได้รับการอนุมัติ
งบประมาณ และโครงการ กิจกรรม ก่อนการประการใช้ พระราชบัญญัติรักษาความสะอาดและเป็นระเบียบ
เรียบร้อยของบ้านเมือง (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2560 (ประกาศในราชกิจจานุเบกษา วันที่ 15 มกราคม 2560) ทั้งนี้ 
จะติดตามผลการด าเนินงานกิจกรรม โดยเน้นบทบาทด้านการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ ภายใต้แผนบูรณาการฯ        
ที่ก าหนดไว้ เพ่ือให้เป็นไปตามนโยบายของคณะรัฐมนตรีที่ต้องการให้ท้องถิ่นเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดการมูล
ฝอยติดเชื้อ ในขณะนี้อยู่ระหว่างการพัฒนากฎหมายที่ เกี่ยวข้องเพ่ือการจัดการมูลฝอย จ านวน 3 ฉบับ              
1) ร่างกฎกระทรวงการจัดการมูลฝอยทั่วไป พ.ศ..... 2) ร่างกฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษ
หรืออันตรายจากชุมชน พ.ศ....... 3) ร่างกฎกระทรวงก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 (ฉบับปรับปรุง)  

ความก้าวหน้าการตรวจติดตามรอบที่ 2 พบว่า กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการพัฒนากฎหมาย       
ที่เกี่ยวข้องเพ่ือการจัดการมูลฝอยแล้วเสร็จ คือ กฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยทั่วไป พ.ศ.๒๕๖๐    
(ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 19 เมษายน 2560)  และอยู่ระหว่างการพัฒนากฎหมายที่เกี่ยวข้องเพ่ือ     
การจัดการมูลฝอย จ านวน ๒ ฉบับ ได้แก่ ๑) ร่างกฎกระทรวงสุขลักษณะการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตราย
จากชุมชน พ.ศ....... (อยู่ ระหว่างการน าเสนอคณะกรรมการสาธารณสุข ในเดือนกันยายน ๒๕๖๐)                     
๒) ร่างกฎกระทรวงก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ.... (ฉบับปรับปรุงจาก พ.ศ.๒๕๔๕) 

ผลการด าเนินการตามข้อเสนอแนะ 
   จากการตรวจติดตามรอบท่ี 1 ผู้ตรวจราชการได้ให้ข้อเสนอแนะแก่หน่วยรับตรวจ ดังนี้ 

ข้อสั่งการ/ข้อเสนอแนะ ผลการด าเนินการ 
1. ควรแจ้งนโยบาย“จังหวัดสะอาด” ให้ทุกอ าเภอ ตาม
แนวทาง “ประชารัฐ” ระยะ 1 ปี โดยใช้หลักการ 3Rs คือ 
การใช้น้อย การใช้ซ้ า และการน ากลับมาใช้ใหม่ เพ่ือลด
ปริมาณการเกดิขยะมูลฝอยในภาพรวมของประเทศใหล้ดลง
ร้อยละ 5 จากปี 2559 โดยเน้นการคัดแยกมูลฝอยตั้งแตต่้น
ทางอย่างถูกต้อง 

- ท้องถิ่นจังหวัดประกาศนโยบาย “จังหวัดสะอาด” ให้
ทุกอ าเภอรับทราบและน าไปปฏิบตัิ และบรูณาการ
ระหว่างหน่วยงานเอกชน และหนว่ยงานราชการทุกระดับ  
โดยยดึหลักการ 3Rs คือ การใช้น้อย การใช้ซ้ า และการ
น ากลับมาใช้ใหม่ และเน้นการคัดแยกมูลฝอยตั้งแตต่้น
ทางอย่างถูกต้อง และติดตามความก้าวหน้าผลการ
ด าเนินงาน 

2. ควรจดัประชุมเพื่อพิจารณาถึงแนวทางในการจัดการมลู
ฝอยติดเชื้อในระดับจังหวดั ร่วมกบัหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดย
น าเสนอแนวทางให้บริษัทเอกชนเข้ามาบริหารจัดการมลูฝอย

- สสจ. เป็นแกนในการประชุมเพื่อพิจารณาแนวทางการ
จัดการมลูฝอยติดเชื้อ โดยเชิญเจ้าหน้าท่ีทุกภาคส่วนท่ี
เกี่ยวข้อง อปท. สาธารณสุข และบริษัทเอกชนท่ีเข้ามา

ที ่ เรื่อง 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

ข้อเสนอแนะ 
ของผู้ตรวจราชการ 

 3) ประชาชนยังไม่ให้ความร่วมมือคัดแยกขยะ 
ข้อเสนอแนะ 
- ก าหนดแนวทางการคัดแยกขยะที่ชัดเจนให้ท้องถิ่น 
ด าเนินการเป็นแนวทางเดียวกัน 
- ให้สถานประกอบการขนาดใหญ่คัดแยกขยะอินทรีย์น า
กลับมาใช้ประโยชน์ 
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ข้อสั่งการ/ข้อเสนอแนะ ผลการด าเนินการ 
ติดเชื้อ ตั้งแต่การเก็บ ขน และการก าจัดมลูฝอยติดเชื้อที่
ถูกต้องตามกฎกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2545 

บริหารจดัการตั้งแต่การเก็บ ขน รวบรวมและก าจัด ร่วม
เสนอแนวทางฯ และร่วมกันพิจารณา เพื่อก าหนดแนว
ทางการด าเนินงานการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 

  
ผลผลิตและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการด าเนินการ ส่งผลให้เกิดการขับเคลื่อนการบริหารจัดการขยะ

และสิ่งแวดล้อม ยุทธศาสตร์จังหวัด/ยุทธศาสตร์กระทรวง ดังนี้ 
  1. มีชุมชนเข้มแข็งต้นแบบด้านการจัดการขยะและอนามัยสิ่งแวดล้อม  ส่งผลให้ประชาชนมีพฤติกรรม
การลดและคัดแยกขยะแต่ละประเภท โดยใช้หลัก 3 Rs อย่างถูกต้อง  
  2. มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานด้านการบริหารจัดการมูลฝอยทั่วไป/มูลฝอยติดเชื้อ/มูลฝอยอันตราย  
โดยผ่านกลไกคณะอนุกรรมการสาธารณสุขจังหวัด ซึ่งผู้ว่าราชการจังหวัดฯ มีข้อสั่งการให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ด าเนินการ ดังนี้ 
   2.1 ท้องถิ่นจังหวัดติดตามเร่งรัดให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกแห่ง ด าเนินการออกข้อก าหนด
ท้องถิ่น ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๓๕ และมีการบังคับใช้ในพื้นที่ 
   2.2 ส านักงานทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมจังหวัด ร่วมกับท้องถิ่นจังหวัดฯ ด าเนินการจัด
ประชุมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เรื่องการแบ่งกลุ่มพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (Clustering) เพ่ือ
รองรับการจัดตั้งศูนย์ก าจัดขยะมูลฝอย 
   2.๓ กรณีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังไม่พร้อมด าเนินการด้านการจัดมูลฝอยติดเชื้อ ให้โรงพยาบาล
ของรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง เป็นศูนย์รวมก าจัดหรือศูนย์รวบรวมส่งก าจัดบริษัทเอกชน  แต่ให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเร่งด าเนินการให้เป็นไปตามกฎกระทรวงว่าด้วยการก าจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. ๒๕๔๕ 
  ๓. การด าเนินงานพัฒนาระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (EHA) ในหมวด 
EHA 4001 การจัดการมูลฝอยทั่วไป  สามารถขับเคลื่อนให้การบริหารจัดการบ่อทิ้งขยะของเทศบาล มีการ
พัฒนาปรับปรุงให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ ส่งผลให้ปริมาณขยะตกค้างลดลงและมีการจัดการสิ่งแวดล้อมที่ดีข้ึน 
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2. ประเด็นการป้องกันและลดอุบัติเหตทุางถนน  
กระทรวงสาธารณสุข ก าหนดเปูาหมายในการด าเนินงานอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน 

18 ต่อประชากรแสนคน และมีการตรวจติดตามผลการด าเนินงาน ดังนี้ 
 1. ประเด็นเชิงระบบบริหารจัดการได้แก่  
  1.1 การด าเนินงานศูนย์อ านวยการความปลอดภัยทางถนนของจังหวัด ในภาพรวมยังไม่ได้มีการ
ประชุมทุกเดือน แต่จะมีการรายงานสถานการณ์การอุบัติเหตุ การบาดเจ็บ และการเสียชีวิตในการประชุม
ความมั่นคงของจังหวัด  
  1.2 การด าเนินงานศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอมีการด าเนินการตามที่สั่ง
การเพียงบางจังหวัด โดยในส่วนมากจะรายงานสถานการณ์อุบัติเหตุผ่านการประชุมหัวหน้าส่วนราชการ แต่ใน
บางอ าเภอขับเคลื่อนการด าเนินงานปูองกันและลดอุบัติเหตุผ่านระบบสุขภาพอ าเภอ (DHS) และมีการประชุม
สม่ าเสมอ ซึ่งจากการรายงานของส านักงานปูองกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด 24 แห่งที่รายงานให้ส านัก
นายกรัฐมนตรี มีจังหวัดที่จัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนระดับอ าเภอครบทุกอ าเภอ 15 จังหวัด 
(ร้อยละ 63) และทุกจังหวัดที่รายงานยังไม่สามารถจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนระดับท้องถิ่น
ได้ทุกแห่ง (ข้อมูล ณ วันที่ 31 สิงหาคม ๒๕๖๐) 
  1.3 กลไกการด าเนินงานด้านข้อมูลมีเพียงบางจังหวัดที่ส านักงานปูองกันและบรรเทาสาธารณภัย
จังหวัดเป็นผู้ด าเนินการบูรณาการข้อมูล ๓ ฐาน (ข้อมูลจากสาธารณสุข ต ารวจ และบริษัทกลางคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ) โดยในจังหวัดที่มีการด าเนินการส านักงานปูองกันและบรรเทาสาธารณภัยจะท าหน้าที่เป็นผู้
ประสานการบูรณาการ และมีส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้ด าเนินการ ซึ่งจากการรายงานของส านักงาน
ปูองกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดมีจังหวัดที่ประชุมคณะท างานด้านข้อมูล 10 จังหวัด (ร้อยละ 42) ในด้าน
การสอบสวนการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนมีจังหวัดที่มีการตั้งคณะท างานยังไม่ครบทุกจังหวัด 4 จังหวัดที่
ไม่มีคณะท างานสอบสวน (ร้อยละ 17) และจังหวัดที่มีคณะท างานสวบสวนฯ และประชุมทุกเดือนมี 2 จังหวัด 
(ร้อยละ ๘) โดยส่วนมากจะมีการประชุมเมื่อเกิดอุบัติเหตุใหญ่ 15 จังหวัด (ร้อยละ 63)  
  1.4 การด าเนินงานมาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนน ในหลายจังหวัดมีการสั่งการจากผู้ว่า
ราชการจังหวัดให้ด าเนินการในพ้ืนที่ส่วนราชการ พร้อมทั้งลงนามความร่วมมือในทุกหน่วยงาน (MOU) โดย
เน้นเรื่องของการสวมหมวกนิรภัยในการเข้า-ออกหน่วยงานราชการ จากการรายงานของส านักงานปูองกันและ
บรรเทาสาธารณภัยจังหวัด มีโรงเรียนที่ด าเนินการมาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนนมีจ านวน 1,869 แห่ง 
(ร้อยละ 34) ในสถานประกอบการ/โรงงานมีการด าเนินงาน 1,012 แห่ง (ร้อยละ ๖ ) โดยหน่วยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขเน้นเรื่องของความปลอดภัยของรถพยาบาล โดยการจ ากัดความเร็วของรถพยาบาล และการ
ติดGPS กล้องหน้ารถ และการท าประกันภัยชั้น ๑ 
  1.5 มาตรการชุมชน ด่านชุมชน มีการด าเนินงานมากในภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
แต่ในภาคกลาง และตะวันออกยังไม่สามารถด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากรายงานของส านักงาน
ปูองกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดมีการด าเนินงานด่านชุมชนทุกจังหวัดทั้ ง 24 จังหวัด (ร้อยละ ๑๐๐) 
เนื่องจากเป็นข้อสั่งการของศูนย์อ านวยการความปลอดภัยทางถนนที่ให้มีการด าเนินการทุกจังหวัดช่วงเทศกาล
ปีใหม่และสงกรานต์ 2560 ที่ผ่านมา 
 ๒. การด าเนินการในการตอบสนองหลังเกิดอุบัติเหตุ 
  ๒.๑ การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการพัฒนาหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ระดับ FR เป็นส่วนส าคัญในการช่วยเหลือหลังเกิดเหตุได้อย่างรวดเร็วและครอบคลุมพ้ืนที่มากขึ้น  ซึ่งจากการ
รายงานของส านักงานปูองกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด ยังไม่มีจังหวัดใดที่มีหน่วย FR ครบทุกต าบล 
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  ๒.๒ การออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินภายใน 10 นาทีหลังรับแจ้งเหตุสามารถด าเนินการได้มา
กว่าร้อยละ 80 จ านวน 6 จังหวัด (ร้อยละ 25) โดยการออกปฏิบัติการให้ได้ภายใน 10 นาที มากที่สุดอยู่
ในช่วงร้อยละ 70 – 80 ของการออกเหตุทั้งหมด (ร้อยละ 29 ) 
  ๒.๓ การเรียกใช้หน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน ๑๖๖๙ จากการรายงานพบว่าในจังหวัดที่
รายงานส่วนใหญ่มีการเรียกผ่าน 1669 มากกว่าร้อยละ 80 อยู่จ านวน 8 จังหวัด (ร้อยละ 33) 
ผลการด าเนินงาน 
๑. สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนน  ทั้งช่วงตลอดปี และช่วงเทศกาล 
 1. สถานการณ์การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของประเทศไทยมีดังนี้ 
  1.1 ในปี 2559 (มกราคม – ธันวาคม 2559) มีผู้เสียชีวิต จ านวน 15,458 ราย ได้แก่ จังหวัด
นครราชสีมา ชลบุรี อุบลราชธานี และอัตราผู้เสียชีวิต คิดเป็นร้อยละ 23.77 ได้แก่ จังหวัดระยอง จันทบุรี 
ปราจีนบุรี 
  1.2 ในปี 2560 (ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560) มีผู้เสียชีวิต จ านวน 9,746 ราย และอัตรา
ผู้เสียชีวิต คิดเป็นร้อยละ 14.9 ส่วนจังหวัดที่มีผู้เสียชีวิตลดลง ได้แก่ จังหวัดนครราชสีมา 112 ราย 
สมุทรสาคร 58 ราย และภูเก็ต 53 ราย 
 2. อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนต่อแสนประชากร เปรียบเทียบกับค่าเปูาหมาย รอบ 9 เดือน 
(ตุลาคม 2559 – มิถุนายน 2560)  
  2.1 เปูาหมายทั้งปี : ไม่เกิน 18 ประชากรแสนคน (11,884 คน)  
  2.2 เปูาหมายรอบ 9 เดือน : ไม่เกิน 14.3 ต่อแสนประชากร (9,209 คน) 
  2.3 ผลการด าเนินงานรอบ 9 เดือน : 14.9 ต่อแสนประชากร (9,746 คน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แหล่งข้อมูล   : ข้อมูลมรณบัตร  ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
วิเคราะห์โดย : ส านักโรคไม่ติดต่อ 

2. ผลการด าเนินการเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงท่ีก่อให้เกิดอุบัติเหตุทางถนนในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข 
 2.1 แนวทางการด าเนินการ 
  1) ด าเนินงานการปูองกันและลดการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนตามมาตรการ 4 มาตรการ 
ได้แก่ มาตรการด้านการบริหารจัดการ มาตรการด้านการจัดการข้อมูล (4I) มาตรการด้านการปูองกัน (ACDR) 
และมาตรการด้านการรักษาพยาบาล (พัฒนาคุณภาพ 2 EIR) โดยใช้แนวทางด าเนินการ 

เปูาหมายปี 60 ไม่เกิน 18 ต่อประชากรแสนคน 
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  2) จัดท าแผนการด าเนินงานการปูองกันและลดการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนน ปี 2560 
ระดับจังหวัด เขต ให้มีความเชื่อมโยงและสอดคล้องกับแผนการด าเนินงานด้านความปลอดภัยและลดอุบัติเหตุ
ทางถนน ของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2560 
  3) รายงานผลการด าเนินงานตาม Quick win เป็นรายไตรมาส ในระบบรายงาน Quick win for Road 
Safety ผ่านทาง website http://ict-pher.moph.go.th/quickwin ภายในวันที่ 25 ของเดือนสุดท้ายของไตรมาส 
 2.2 ผลการด าเนินการ พบว่า มีการด าเนินงานบูรณาการข้อมูล 3 ฐาน ไตรมาสที่ 1-3 รายงานใน
ระบบ QUICKWIN Online และจ านวนจุดเสี่ยงที่จังหวัดชี้เปูา ๕ จุด/ไตรมาส ซึ่งอาจจะมีความซ้ าซ้อนบ้างใน
กรณีท่ีจุดเสี่ยงดังกล่าวยังไม่ได้รับการแก้ไขในบางพ้ืนที่  

           
3. ผลการด าเนินการเพื่อขับเคลื่อนการป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน ให้เป็นไปตามค าสั่งหัวหน้าคณะ
รักษาความสงบแห่งชาติ (มาตรา 44) ข้อห่วงใย/ข้อสั่งการของนายกรัฐมนตรี มติคณะรัฐมนตรี (วันที่ 4 
ตุลาคม 2559) ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน แผนที่น าทางเชิงยุทธศาสตร์ 
(Strategic Map) ทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน (Decade of Action for Road Safety) พ.ศ. 
2554-2563 ตามแผนแม่บทความปลอดภัยทางถนน พ.ศ. 2556-2559 ของจังหวัด และ
กรุงเทพมหานคร 

3.1 แนวทางการด าเนินการ  
  กระทรวงสาธารณสุข มีการสร้างมาตรการทางสังคม และชุมชนให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
การด าเนินชีวิตในระดับพ้ืนที่ โดยอ าเภอบูรณาการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ฝุ ายปกครองในระดับ
พ้ืนที่ หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน แกนน าชุมชนหมู่บ้านและภาคประชาสังคม ด าเนินการอย่างต่อเนื่อง เพ่ือ
สร้างการมีส่วนร่วม สร้างวินัย ปรับเปลี่ยนทัศนคติและปลูกจิตส านึกด้านความปลอดภัยทางถนน และการจัด
เวทีประชาคมให้ชุมชนร่วมกันก าหนดกติกาหมู่บ้านหรือธรรมนูญชุมชนหมู่บ้าน 
 3.2 ผลการด าเนินการ 
  1) ธรรมนูญอุบัติเหตุชุมชนหรือประชาคม คือ การจัดท าธรรมนูญอุบัติเหตุชุมชนหรือประชาคม 
ผู้น าชุมชน/ฝุายปกครอง ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน หน่วยงานในพ้ืนที่ร่วมกับสมาชิกในชุมชน ร่วมกันสร้างข้อตกลง
และก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติ เพ่ือความปลอดภัยในการจราจรที่สมาชิกในชุมชนยอมรับ 
  2) การสื่อสารมาตรการ และประกบกลุ่มเสี่ยง คือ การสื่อสารมาตรการเพ่ือให้คนในชุมชนเข้าใจ ตระหนัก 
และให้ความร่วมมือเพ่ือลดแรงต้าน โดยเฉพาะการสื่อสารไปยังกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ กลุ่มวัยรุ่น กลุ่มดื่มแล้วขับ กลุ่มขับรถ
เร็ว และผู้ขายสุราในชุมชน โดยการประชุมอบรมกลุ่มเสี่ยง ใช้เสียงตามสาย หรือปูายสื่อสารมาตรการ เป็นต้น 

http://ict-pher.moph.go.th/quickwin%20ภายใน
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  3) การตั้งด่านชุมชนเชิงรุก คือ ในช่วงเทศกาล หรือช่วงที่มีงานส าคัญในพ้ืนที่ ผู้น าชุมชน        
กลุ่มอาสาสมัครต่างๆ และสมาชิกในชุมชน “ตั้งด่านชุมชนเชิงรุก” ไม่เฉพาะประจ าการอยู่ที่ตั้ง ออกมาปฏิบัติ
หน้าที่บนท้องถนนในช่วงเวลาที่มีความเสี่ยง เพ่ือปูองปรามคนในชุมชนที่มีพฤติกรรมเสี่ยง และไม่ให้ออกสู่
ถนนใหญ่ โดยมีการเตรียมการตั้งด่านชุมชนเชิงรุก วางแผน ซักซ้อม ทีมปฏิบัติเพ่ือความเข้มแข็ง และการ
ประสานงานเจ้าหน้าที่ฝุายปกครอง/ต ารวจ/ทหาร เป็นก าลังสนับสนุนการด าเนินการตั้งด่านชุมชน 
4. ผลการด าเนินการในการตอบสนองหลังเกิดอุบัติเหตุ 
 4.1 แนวทางการด าเนินการ ดังนี้ 
  1) มาตรการปูองกันการด าเนินงานมาตรการองค์กรความปลอดภัยทางถนน (Ambulance Safety) ใน
ไตรมาส 1-3 มีผลการด าเนินงานใน รพศ./รพท. จ านวน 84 แห่ง ของจ านวนรถพยาบาลทั้งหมด 458 คัน  
 

            
  2) ส านักงานปูองกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด มีการด าเนินงานปูองกันอุบัติเหตุทางถนนของ
จังหวัด ได้แก่ 1) ศปถ.อ าเภอ 2) ศปถ.,อปท. 3) คณะท างานข้อมูล 4) ทีมสอบสวนสหสาขา 5) มาตรการองค์กร
ในสถานศึกษา 6) มาตรการองค์กรในสถานประกอบการ 7) มาตรการด่านชุมชน 8) หน่วยบริการการแพทย์
ฉุกเฉินระดับ FR 9) การออกปฏิบัติการภายใน 10 นาทีหลังรับแจ้งเหตุ 10) การเรียกใช้ผ่าน 1669 
 4.2 ผลการด าเนินการ พบว่า การด าเนินงานปูองกันการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนผ่านระบบ
สุขภาพอ าเภอ (DHS) มีจ านวนอ าเภอท่ีด าเนินการ 615 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 70   

ติด GPS 
(คัน) 

ติดกล้อง 
(คัน) 

ท าประกัน 
(คัน) 

ควบคุมความเร็ว 
(คัน) 

พนักงานขับรถ 
(คน) 

พขร.ผ่านการอบรม 
(คน) 

381 366 403 426 927 683 
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5. ปัญหา ข้อจ ากัดในการด าเนินการป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 
 5.1 การด าเนินงานในพ้ืนที่เรื่อง การควบคุมความเร็ว ขาดอุปกรณ์ตรวจจับความเร็วไม่เพียงพอ 
 5.2 บางจังหวัดไม่มีเวทีน าเสนอข้อมูลและการบูรณาการข้อมูลบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนน เนื่องจาก ศปถ. จังหวัดไม่มีการประชุม 
 5.3 การสอบสวนไม่เป็นรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ ท าให้ข้อมูลไม่ครอบคลุม และแต่ละหน่วยงานขาด
องค์ความรู้ในการสอบสวน 
 5.4 การด าเนินงานมาตรการองค์กรเพ่ือความปลอดภัยทางถนน ขาดมาตรการควบคุม ก ากับติดตามอย่างจริงจัง 
 5.5 การด าเนินงานด่านชุมชนอาจไม่เหมาะสมกับบริบทในบางพ้ืนที่ และขาดงบประมาณสนับสนุน 
 5.6 การควบคุมความเร็ว และปัญหาเด็กแว้น แข่งรถ ไม่สามารถควบคุมได้ตลอดเวลา เนื่องจาก
จ านวนเจ้าหน้าที่ต ารวจไม่เพียงพอ  
 5.7 การปรับเปลี่ยนผู้บริหารมีผลต่อการเปิดประชุม ศปถ. จังหวัด 
6. ข้อเสนอแนะในการด าเนินการ 
 ๖.1 เร่งรัดการด าเนินงานของ ศปถ.จังหวัด และ ศปถ.อ าเภอ  
  - จัดให้มีการประชุม : ศปถ.จังหวัด/คณะท างานข้อมูล /ทีมสอบสวนสหสาขา 
  - ขับเคลื่อนให้เกิด ศปถ. และ อปท. 
  - ให้มีการน าเสนอข้อมูลเชิงปริมาณ/คุณภาพ ใน ศปถ. จังหวัด และ ศปถ.อ าเภอ 
  - ศปถ.จังหวัด/อนุกรรมการ/คณะท างาน จังหวัด ลงไป coach และก ากับติดตามพ้ืนที่อย่าง
ต่อเนื่อง 
 ๖.2 เร่งรัดการด าเนินงานมาตรการองค์กรในหน่วยงานภาครัฐ สถานศึกษา และสถานประกอบการ 
 ๖.3 ให้มีโครงสร้างอนุกรรมการ/คณะท างาน ที่ได้รับการอบรมสมรรถนะด้านการจัดการกลไก และการ
จัดการข้อมูล มีแผนงานเพื่อจัดการความเสี่ยงและติดตามประเมินผล PDCA 
 ๖.4 ร่วมหารือกับภาคีในการแก้ไขพฤติกรรมเสี่ยง แก้ไขจุดเสี่ยง 
 ๖.5 แสวงหางบประมาณสนับสนุนจากหน่วยงานต่างๆ ในพ้ืนที ่
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7. ข้อเสนอแนะระดับนโยบาย 
 ๗.1 ก าหนดให้เป็นตัวชี้วัดร่วมกัน (Joint KPI) ระหว่าง  มท. , สธ. , คค. , ตร. ขับเคลื่อนโดยผู้ว่าราชการ
ทุกจังหวัด 
 ๗.2 มีนโยบายให้ ศปถ.จังหวัด/ศปถ.อ าเภอ ด าเนินงานอย่างจริงจัง มีการก ากับ ติดตาม ดังนี้ 
  - มีการประชุมอย่างต่อเนื่องทุกเดือน หรือ 2 เดือน/ครั้ง 
  - มีคณะท างานข้อมูล/คณะสอบสวนสหสาขา และมีการประชุมสม่ าเสมอ 
 ๗.3 ให้หน่วยงานภาครัฐมีนโยบายให้ด าเนินการมาตรการองค์กร 
 ๗.๔ มีการจัดสรรงบให้ ศปถ.จังหวัด ในการพัฒนาทีมงาน พัฒนาข้อมูล และติดตาม ศปถ.อ าเภอ  
  ๗.๕ ฝ่ายปกครองและท้องถิ่นควรให้ความส าคัญและด าเนินการแก้ไขปัญหาของพ้ืนที่อย่างเข็มแข็ง และ
เป็นรูปธรรม โดยใช้กลไก ศปถ.อ. ,ศปถ.,อปท. 
 ๗.๖ สนับสนุนอุปกรณ์ เครื่องมือในการบังคับใช้กฎหมาย : เครื่องตรวจวัดระดับ alc. ในเลือด/เครื่อง
ตรวจจับความเร็ว 
 ๗.๗ หาข้อตกลงแนวทางปฏิบัติการตรวจวัดระดับ alc. ในเลือด : ค่าใช้จ่าย 
 ๗.๘ เร่งรัดให้เกิดการเชื่อมระบบใบสั่งของต ารวจกับการต่อทะเบียนรถของขนส่ง 
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ส ำเนำ 
 

ค าสั่งกระทรวงสาธารณสุข 
ที ่ 1826/๒๕59 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนระบบการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
 

 

 อนุสนธิค าสั่งกระทรวงสาธารณสุขที่ 2133/2558  ลงวันที่ 21 ธันวาคม พ.ศ. 2558   
เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนระบบการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ     
เพ่ือท าหน้าที่ขับเคลื่อนและพัฒนาระบบสนับสนุนการตรวจราชการให้เป็นไปด้วยความเหมาะสม และสามารถ
สนับสนุนการด าเนินงานของผู้ตรวจราชการและคณะในการตรวจราชการได้อย่างมีประสิทธิภาพ นั้น  

 เนื่องจากมีหน่วยงานที่เกี่ยวข้องหรือได้รับมอบหมายในด้านการตรวจราชการเพ่ิมขึ้น รวมถึง  
มีการเปลี่ยนแปลงบุคคลผู้รับผิดชอบงาน  ดังนั้น เพ่ือให้การพัฒนาระบบการตรวจราชการสามารถสนับสนุน
การตรวจราชการให้บรรลุเป้าหมายอย่างเป็นระบบ ต่อเนื่อง  และมีประสิทธิภาพ  จึงยกเลิกค าสั่งกระทรวง
สาธารณสุขที่ 2133/2558 และขอแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนระบบการตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุข ดังนี้  
 

1. หัวหน้าผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประธาน 
2. รองอธิบดีกรมการแพทย์ ที่ได้รับมอบหมาย กรรมการ 
3. รองอธิบดีกรมอนามัย ที่ได้รับมอบหมาย กรรมการ 
4. รองอธิบดีกรมควบคุมโรค ที่ได้รับมอบหมาย กรรมการ 
5. รองอธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่ได้รับมอบหมาย กรรมการ 
6. รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต ที่ได้รับมอบหมาย กรรมการ 
7. รองอธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ที่ได้รับมอบหมาย กรรมการ 
8. รองอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ที่ได้รับมอบหมาย กรรมการ 
9. รองเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ที่ได้รับมอบหมาย กรรมการ 
10. ผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์การแพทย์ กรมการแพทย์ กรรมการ 
11. ผู้อ านวยการส านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ กรรมการ 
12. ผู้อ านวยการกองแผนงาน  กรมอนามัย กรรมการ 
13. ผู้อ านวยการกองแผนงาน  กรมควบคุมโรค กรรมการ 
14. ผู้อ านวยการกองแผนงานและวิชาการ  กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรรมการ 
15. ผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์สุขภาพจิต  กรมสุขภาพจิต กรรมการ 
16. ผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กรรมการ 
17. ผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนเขตสุขภาพและบริหารโครงการพิเศษ  กรมพัฒนาการแพทย์ 

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
กรรมการ 

18. ผู้อ านวยการกองแผนงาน  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรรมการ 
19. ผู้อ านวยการกองแผนงานและวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กรรมการ 

20. ผู้อ านวยการส านัก... 
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20. 

 
ผู้อ านวยการส านักบริหารการสาธารณสุข 

 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
กรรมการ 

21. ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
22. ผู้อ านวยการกลุ่มประกันสุขภาพ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
23. ผู้อ านวยการศูนย์เทคโนโลยีและสารสนเทศ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
24. หัวหน้ากลุ่มยุทธศาสตร์  ส านักตรวจและประเมินผล  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
25. หัวหน้ากลุ่มประเมินผล  ส านักตรวจและประเมินผล  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
26. ผู้อ านวยการส านักตรวจและประเมินผล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 

และเลขานุการ 
27. หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ ส านักตรวจและประเมินผล 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

28. นักวิเคราะห์นโยบายและแผนของกลุ่ม
พัฒนาระบบตรวจราชการ 

ส านักตรวจและประเมินผล 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้ช่วยเลขานุการ 
 

โดยให้คณะกรรมการมีอ านาจหน้าที่ ดังนี้ 
1. ขับเคลื่อนและพัฒนาระบบการจัดท าแผน และแนวทางการตรวจราชการให้เป็นไปอย่าง

บูรณาการสอดคล้องกับนโยบายและยุทธศาสตร์กระทรวง และการแก้ไขปัญหาในระดับพื้นท่ี 
2. ขับเคลื่อนและพัฒนาระบบการติดตามรายงานผลการตรวจราชการที่สามารถสะท้อน

ปัญหาอุปสรรคการด าเนินงานในพ้ืนที่  เพ่ือเป็นข้อเสนอต่อผู้บริหารระดับสูง/หน่วยงานส่วนกลางในการ
พิจารณาสนับสนุนทรัพยากรและแนวทางปฏิบัติ ตลอดจนการพัฒนาในเชิงนโยบายต่อไป 

3. ก าหนดแนวทางและพัฒนาระบบสนับสนุนการตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุข  
4. สนับสนุนการด าเนินงานของผู้ตรวจราชการและคณะ เพ่ือให้การตรวจราชการในพ้ืนที่

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
5. แต่งตั้งคณะอนุกรรมการ หรือคณะท างานได้ตามความเหมาะสม 
6. ปฏิบัติงานอื่นๆ ตามท่ีปลัดกระทรวงมอบหมาย 

ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนีเ้ป็นต้นไป 

สั่ง ณ วันที่   25    ตุลาคม  พ.ศ. ๒๕๕9 
 
                                                

ลงชื่อ     มรุต จิรเศรษฐสิริ 
            (นายมรุต จิรเศรษฐสิริ) 
           ผู้ตรวจราชการกระทรวง 
                                             หวัหน้าผู้ตรวจราชการกระทรวง 
        ปฏิบัติราชการแทนปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ส าเนาถูกต้อง 
ศิริพร ลั่นซา้ย 

(นางศิริพร ลั่นซ้าย) 
นักวิเคราะห์นโยบายและแผน

ช านาญการ 
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ส ำเนำ 
ค าสั่งกระทรวงสาธารณสุข 

ที่  2054/๒๕59 
เร่ือง  แต่งตั้งคณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  

                    ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕60   

 
 การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเป็นการตรวจราชการภายใต้บริบทการบริหารราชการแผ่นดินร่วมสมัย  
เป็นมาตรการส าคัญที่จะท าให้การปฏิบัติราชการ และการจัดท าภารกิจของหน่วยงานของรัฐเป็นไปตามเป้าหมาย และสามารถ
แ ก้ ไ ข ปั ญ ห า อุ ป ส ร ร ค ต่ า ง ๆ  เ พื่ อ ใ ห้ เ กิ ด ป ร ะ โ ย ช น์ สุ ข แ ก่ ป ร ะ ช า ช น  โ ด ย ใ น ปี ง บ ป ร ะ ม า ณ  
พ.ศ. 2560  ได้ก าหนดขอบเขตการตรวจราชการใน 5 ภารกิจหลัก ได้แก่ การส่งเสริม สุขภาพ ป้องกันโรค และการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพ , การพัฒนาระบบบริการ , การบริหารทรัพยากรมนุษย์ , การบริหารจัดการ รวมถึงการตรวจราชการแบบ
บูรณาการร่วมกับส านักนายกรัฐมนตรีด้วย 

เพื่อให้การตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุขเป็นไปอย่างบูรณาการ สอดคล้องตามนโยบายและ
เป้าหมายยุทธศาสตร์ของกระทรวง และบรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย กระทรวงสาธารณสุขจึงแต่งตั้งบุคคลดังมีรายชื่อ
ตามเอกสารแนบท้ายค าสั่งนี้ เป็นคณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ประกอบด้วย 5 คณะ ดังนี้ 

คณะที่ ๑ การส่งเสริม สุขภาพ ป้องกันโรค และการคุ้มครองผูบ้ริโภคด้านสุขภาพ 
คณะที่ ๒ การพัฒนาระบบบริการ 
คณะที่ 3 การบริหารทรัพยากรมนุษย์ 
คณะที่ 4 การบริหารจัดการ 
คณะที่ 5 การตรวจราชการแบบบูรณาการร่วมกับส านักนายกรัฐมนตรี 
     

โดยให้มีอ านาจหนา้ที่ ดังต่อไปนี้ 
1. ก าหนดกรอบประเด็นการตรวจราชการ และก าหนดตัวชี้วัดในประเด็นตรวจราชการที่เหมาะสม 
2. ก าหนดแนวทางการตรวจราชการ (Inspection Guideline) และเครื่องมือในการตรวจ ก ากับ 

ติดตามและประเมินกระบวนการและผลลัพธ์ในเชิงคุณภาพ  
 3. พัฒนากลไก กระบวนการในการตรวจราชการของคณะที่ได้รับมอบหมาย 
4  ติดตามประเมินผลการตรวจราชการตามประเด็นของคณะที่ได้รับมอบหมาย 
 5. สรุปผลการตรวจราชการในภาพรวมประเทศ  และให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อผู้บริหารกระทรวง

และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
 6. แต่งตั้งคณะอนุกรรมการหรือคณะท างานได้ตามความเหมาะสม  

 7. ปฏิบัติงานอื่นๆ ที่ปลัดกระทรวงมอบหมาย 

ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 

สั่ง ณ วันที่ 21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 
                                              

 ลงชื่อ     มรุต จิรเศรษฐสิริ 
             (นายมรุต จิรเศรษฐสิริ) 
            ผู้ตรวจราชการกระทรวง 
                                               หัวหน้าผู้ตรวจราชการกระทรวง 
        ปฏิบัติราชการแทนปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ส าเนาถูกต้อง 
ศิริพร ลั่นซา้ย 

(นางศิริพร ลั่นซ้าย) 
นักวิเคราะห์นโยบายและแผน

ช านาญการ 
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เอกสารแนบท้าย 
ค าสั่งกระทรวงสาธารณสุขท่ี 2054/2559  ลงวันที่ 21 พฤศจิกายน 2559 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

คณะที่ 1 การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ  
……………………………………………….. 

1. นายแพทยธ์เรศ กรัษนัยรวิวงค์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 6 ประธาน 
2. นายแพทยโ์อภาส การย์กวินพงศ์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 3 รองประธาน 
3. แพทย์หญิงพรรณพิมล วิปุลากร ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 12 รองประธาน 
4. นายแพทย์อภิชาติ รอดสม สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 6 รองประธาน 
5. นายแพทย์ไพศาล ธัญญาวินิจกุล  สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพท่ี 1 รองประธาน 
6. นายแพทยย์ุทธนา พูนพานิช  สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพท่ี 9 รองประธาน 
7. นายแพทยย์อร์น จิระนคร  สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 12 รองประธาน 

8. แพทย์หญิงมธุรดา  สุวรรณโพธิ์ ผู้อ านวยการสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น 
ราชนครินทร์  กรมสุขภาพจิต 

กรรมการ 

9. ดร.แพทย์หญิงเบ็ญจมาส  พฤกษ์กานนท์ ผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์สุขภาพจิต 
กรมสุขภาพจิต 

กรรมการ 

10. นายแพทย์ธนรักษ์ ผลิพัฒน์ ผู้อ านวยการส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กรรมการ 
11. แพทย์หญิงพจมาน ศิริอารยาภรณ์ หัวหน้ากลุ่มสอบสวนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุขและประสานกฎอนามัยระหว่างประเทศ  
ส านักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

12. นางสาวนิภาพรรณ  สฤษดิ์อภริักษ์ นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ 
ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

13. แพทย์หญิงผลิน กมลวัทน์ ผู้อ านวยการส านักวัณโรค 
ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

14. นายสุขสันต์ จิตติมณี หัวหน้ายุทธศาสตร์และประเมินผล 
ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

15 
 

แพทย์หญิงสุมนี  วัชรสินธุ์ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ  
ส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

16. นายแพทย์ดิเรก ข าแป้น ผู้อ านวยการส านักโรคไม่ติดต่อ 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

17. แพทย์หญิงจุรีพร คงประเสริฐ รองผู้อ านวยการส านักโรคไม่ติดต่อ 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

18. นางศรีเพ็ญ  สวัสดิมงคล นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

19.นางสุชาดา… 
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19. นางสุชาดา เกิดมงคลการ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

20. นายขจรศักดิ์ จันทร์พาณิชย์ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

21. นายแพทย์ปรีชา เปรมปรี่ ผู้อ านวยการส านักโรคจากการประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อม ส านักโรคจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อม  กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

22. นางภัคนี สิริปูชกะ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

23. นางสาวพรทิพย์ ศิริภาณุมาศ ผู้อ านวยการกองแผนงาน 
กองแผนงาน กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

24. นางสาวฉันทนา เจนศุภเสรี นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
กองแผนงาน กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

25. นายแพทยเ์กรียงไกร  นามไธสง ผู้อ านวยการส านักนิเทศระบบการเเพทย์ 
กรมการแพทย์ 

กรรมการ 

26. นายแพทยป์ระพันธ์  พงศ์คณิตานนท์ ผู้อ านวยการสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จ
พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ 
กรมการแพทย์ 

กรรมการ 

27. แพทย์หญิงดารณี สุวพันธ์  ผู้อ านวยการสถาบันสิรินธรเพื่อการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการเเพทย์เเห่งชาติ 
กรมการแพทย์ 

กรรมการ 

28. นายแพทยว์ิโรจน์  วีระชัย ผู้อ านวยการสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติด
ยาเสพติดเเห่งชาติบรมราชชนนี กรมการแพทย์ 

กรรมการ 

29. เภสัชกรชาพล รัตนพันธุ์ ผู้อ านวยการกองแผนงานและวิชาการ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

กรรมการ 

30. ดร.ณธิป วิมุตติโกศล เภสัชกรเชี่ยวชาญ 
กองส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพในส่วนภูมิภาคและท้องถิ่น 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

กรรมการ 

31. นายอาทิตย์ พันธุ์เดช เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
กองส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพในส่วนภูมิภาคและท้องถิ่น 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

กรรมการ 

32. นายแพทยส์ุชาติ เลาบริพัตร ผู้อ านวยการกองแผนงาน 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

33. นายแพทย์ภัทรพล จึงสมเจตไพศาล ผู้อ านวยการกองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

34.นายพรเทพ… 
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34. นายพรเทพ ล้อมพรหม หัวหน้ากลุ่มนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

35. นางสาวนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

36. นายนพดล ครุธน้อย นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
กองแผนงาน  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

37. นายฆณายุทธ ศรีงามเมือง นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
กองแผนงาน  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

38. นางอัญธิกา ชัชวาลยางกูร ผู้อ านวยการกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

39. นางสาวสุธาทิพย์ จันทรักษ์ หัวหน้ากลุ่มส่งเสริมนวัตกรรมสุขภาพประชาชน 
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

40. นางสาวรตี สงวนรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

41. ทันตแพทย์อาคม ประดิษฐสุวรรณ ผู้อ านวยการส านักพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

42. นางพรพิศ กาลนาน หัวหน้ากลุ่มยุทธศาสตร์ 
ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

43. นายแพทย์อรรถพล  แก้วสัมฤทธิ์ ผู้อ านวยการส านักส่งเสริมสุขภาพ  กรมอนามัย กรรมการ 

44. นายแพทย์กิตติพงศ์  แซ่เจ็ง ผู้อ านวยการส านักอนามัยการเจริญพันธุ์ 
กรมอนามัย 

กรรมการ 

45. แพทย์หญิงนภาพรรณ วิริยะอุตสาหกุล ผู้อ านวยการส านักโภชนาการ  กรมอนามัย กรรมการ 

46. นายแพทย์อุดม  อัศวุตมางกุร ผู้อ านวยการส านักอนามัยผู้สูงอายุ   
กรมอนามัย 

กรรมการ 

47. นางสาวสิริวรรณ จันทนจุลกะ ผู้อ านวยการส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
กรมอนามัย 

กรรมการ 

48. นายสมชาย ตู้แก้ว ผู้อ านวยการศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข 
กรมอนามัย 

กรรมการ 

49. ทันตแพทย์หญิงปิยดา ประเสริฐสม ผู้อ านวยการส านักทันตสาธารณสุข 
กรมอนามัย 

กรรมการ 
50.นายสืบพงษ์… 



๑๙๗ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5  

50. นายสืบพงษ์ ไชยพรรค ผู้อ านวยการกองแผนงาน  กรมอนามัย กรรมการ 

51. นางปรียานุช บูรณะภักดี นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
กรมอนามัย 

กรรมการ 

52. นายประโชติ กราบกราน นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
กรมอนามัย 

กรรมการ 

53. นางสาวมลฤดี ตรีวินัย นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
กรมอนามัย 

กรรมการ 

54. นางสาวนวรัตน์ อภิชัยนันท์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กรมอนามัย 

กรรมการ 

55. นายแพทย์พงศธร พอกเพ่ิมดี ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

56. ดร.ไพบูลย์ เอี่ยมข า ผู้อ านวยการส านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

57. นางนิธิวดี บัตรพรรธนะ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
ส านักส่งเสริมและสนับสนุนอาหารปลอดภัย 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

58. นางภารณี วสุเสถียร ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง  เขตสุขภาพท่ี 6 กรรมการ 
59. นางสุนันทา กาญจนพงศ์ ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง  เขตสุขภาพที่ 12 กรรมการ 
60. นางปนิตา  ธีรสฤษกุล ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง  เขตสุขภาพท่ี 3 กรรมการ 
61. นายสุวัฒน์   โคตรสมบัติ ผู้ช่วยหัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพท่ี 6 

ส านักตรวจและประเมินผล 
กรรมการและ

เลขานุการ 
62. นางฐปณภร เจริญวงศ์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 3 

ส านักตรวจและประเมินผล 
กรรมการและ

ผู้ช่วยเลขานุการ 
63. นางสาวศิญาภัสร์ จ ารัสอธิวัฒน์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 12 

ส านักตรวจและประเมินผล 
กรรมการและ

ผู้ช่วยเลขานุการ 
64. นางสุรีรัตน์ ใจดี นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ส านักตรวจและประเมินผล 
กรรมการและ

ผู้ช่วยเลขานุการ 
65. นายวิวัฒน์ ชอบดี พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

ส านักตรวจและประเมินผล 
กรรมการและ

ผู้ช่วยเลขานุการ 
66. นางนุช ชูวา นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ส านักตรวจและประเมินผล 
กรรมการและ

ผู้ช่วยเลขานุการ 
67. นางนวลจันทร์ นุกูลอุดมพานิชย์ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 

ส านักตรวจและประเมินผล 
กรรมการและ

ผู้ช่วยเลขานุการ 
 



๑๙๘ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 คณะที่ 1-5  

เอกสารแนบท้าย 
ค าสั่งกระทรวงสาธารณสุขท่ี 2054/2559  ลงวันที่ 21 พฤศจิกายน 2559 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
คณะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการ 
……………………………………………….. 

 
1. นายแพทย์ศุภกิจ ศิริลักษณ์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 2 ประธาน 
2. นายแพทยโ์อภาส การย์กวินพงศ์  ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 3 รองประธาน 
3. นายแพทย์ไชยนันท์ ทยาวิวัฒน์ สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 2 รองประธาน 
4. นายแพทยบ์ุญชัย ธีระกาญจน์   สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 3 รองประธาน 
5. นายแพทย์ยอร์น  จิระนคร สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 12 รองประธาน 
 กรมการแพทย์   

6. นายแพทย์ณรงค์  อภิกุลวานิช รองอธิบดีกรมการแพทย์ กรรมการ 
 (Service Plan สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน)  

7. นายแพทยเ์กรียงไกร  นามไธสง ผู้อ านวยการส านักนิเทศระบบการแพทย์ 
กรมการแพทย์ 

กรรมการ 

8. นายแพทยภ์ัทรวินฑ์  อัตตะสาระ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
ส านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 

กรรมการ 

9. นายเกรียงไกร  เฮงรัศมี นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
กลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ สถาบันโรคทรวงอก 

กรรมการ 

 (Service Plan สาขาหัวใจและหลอดเลือด)  
10.   นายแพทย์วิบูลย์ กาญจนพัฒนกุล นายแพทย์เชี่ยวชาญ 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
กรรมการ 

 (Service Plan สาขาทารกแรกเกิด)  
11.   แพทย์หญิงปฐมพร ศิรประภาศิริ นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรม 

สาขารังสีวิทยา สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
กรรมการ 

 (Service Plan สาขามะเร็ง)  
12.   นายแพทย์ภูวัต  จารุก าเนิดกนก โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) กรรมการ 

 (Service Plan สาขาตา)  
13.   นายแพทย์สกานต์  บุนนาค ผู้ช่วยผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชวิถี กรรมการ 

 (Service Plan สาขาไตและปลูกถ่ายอวัยวะ)  
14. นายแพทย์สุชาติ  หาญไชยพิบูลย์กุล นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ  สถาบันประสาทวิทยา กรรมการ 

 (Service Plan สาขาโรคไม่ติดต่อ และสาขาหลอดเลือดสมอง)  
15. แพทย์หญิงเปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ หัวหน้ากลุ่มงานอายุรกรรมปอด 

สถาบันโรคทรวงอก 
กรรมการ 

 (Service Plan สาขาโรคปอดอุดกั้น (COPD))  
16. ผู้อ านวยการสถาบันทันตกรรม สถาบันทันตกรรม  กรมการแพทย์ กรรมการ 

 (Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก) 
 

 
17. นายแพทย์อากาศ... 



๑๙๙ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 คณะที่ 1-5  

17. นายแพทย์อากาศ  พัฒนเรืองไล ที่ปรึกษากรมการแพทย์ กรรมการ 
 (Service Plan สาขา Palliative care)  

18. นางอ าไพพร  ยังวัฒนา นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ส านักวิชาการแพทย์  กรมการแพทย์ 

กรรมการ 

 (Service Plan สาขา Palliative care)  
19. นางสาววิชยาภา  เอ่ียมสว่าง นักวิชาการสาธารณสุข  

ส านักวิชาการแพทย์  กรมการแพทย์ 
กรรมการ 

 (Service Plan สาขา Palliative care)  
   กรมสุขภาพจิต   

20.   นายแพทยบ์ุรินทร์  สุรอรุณสัมฤทธิ์ ผู้อ านวยการส านักบรหิารระบบบริการสุขภาพจิต 
กรมสุขภาพจิต 

กรรมการ 

 (Service Plan สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช)  
 กรมควบคุมโรค   

21. นายแพทย์ดิเรก  ข าแป้น ผู้อ านวยการส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค กรรมการ 
22. แพทย์หญิงสุมนี  วัชรสินธุ์ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ  

ส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค 
กรรมการ 

 (Service Plan สาขา DM/HT)  
 กรมอนามัย   

23. ทันตแพทย์หญิงสุณี  วงศ์คงคาเทพ รก.ทันตแพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิ   
ส านักงานคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ กรมอนามัย 

กรรมการ 

 (Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก)  
24. ผู้อ านวยการส านักทันตสาธารณสุข  กรมอนามัย กรรมการ 

 (Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก)  
 กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  

25. นายแพทย์ปราโมทย์  เสถียรรัตน์ รองอธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

กรรมการ 

 (Service Plan สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน)  
 ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

26. นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข รองผู้อ านวยการส านักบริหารการสาธารณสุข กรรมการ 
 (Service Plan สาขาปฐมภูมิและระบบสุขภาพอ าเภอ)  

27. คุณพรพิมล  จันทร์คุณาภาส เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 

กรรมการ 

 (Service Plan สาขา Rational Drug Use (RDU))  
28. ทันตแพทย์จารุวัฒน์  บุษราคัมคุหะ ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ 

ส านักบริหารการสาธารณสุข 
กรรมการ 

 (Service Plan สาขาสุขภาพช่องปาก)  
 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

29. แพทย์หญิงมานิตา  พรรณวดี นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
 

กรรมการ 

30.นางจิราภรณ์... 



๒๐๐ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 คณะที่ 1-5  

30. นางจิราภรณ์  สิงหเสนี นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กรรมการ 

31. นายสมลักษณ ์ ศิริชื่นวิจิตร นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กรรมการ 

 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   
32. นายแพทย์สมฤกษ์  จึงสมาน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลนครปฐม กรรมการ 

 (Service Plan 5 สาขาหลัก)   
33. นายแพทย์ประสิทธิชัย  มั่งจิต นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุรี 
กรรมการ 

 (Service Plan สาขาปฐมภูมิและระบบสุขภาพอ าเภอ)  
 ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 1-12  

34. นายแพทย์ธ ารง  หาญวงศ์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลนครพิงค์  จังหวัดเชียงใหม่ กรรมการ 
  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 1  

35. นายแพทย์วิสิทธิ์  เสถียรวันทนีย์ รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์โรงพยาบาลพุทธชินราช 
จังหวัดพิษณุโลก 

กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 2  
36. นายแพทย์ณัฐพงศ์  วงศ์วิวัฒน์ 

 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
จังหวัดนครสวรรค์ 

กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 3  
37. นายแพทย์สุรชัย  โชคครรชิตชัย ผู้อ านวยการโรงพยาบาลอุทัยธานี จังหวัดอุทัยธานี กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 3  
38. นายแพทย์สุรโชค  ต่างวิวัฒน์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 4  
39. นายแพทย์สมฤกษ์  จึงสมาน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 5  
40. นายแพทย์ชุติเดช ตาบ-องครักษ์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลชลบุรี  จังหวัดชลบุรี กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 6  
41. นายแพทย์ชาญชัย  จันทร์วรชัยกุล ผู้อ านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 7  
42. แพทย์หญิงณภัทร  สิทธิศักดิ์ นายแพทย์ช านาญการ  โรงพยาบาลเซกา  จังหวัดบึงกาฬ กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 8  
43. นายแพทย์สมชาย  อัศวสุดสาคร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  

จงัหวัดนครราชสีมา 
กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 9  
44. นายแพทย์ชลิต  ทองประยูร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

จังหวัดอุบลราชธานี 
กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 10  
45. นายแพทย์พีระพงษ์ ภาวสุทธิไพศิฐ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
กรรมการ 

  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 11  
46.นายแพทย์สุภาพ... 



๒๐๑ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 คณะที่ 1-5  

46. นายแพทย์สุภาพ  ไพศาลศิลป์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหาดใหญ่  จังหวัดสงขลา กรรมการ 
  ผู้ท าหน้าที่จัดการระบบบริการ (CSO) เขตสุขภาพที่ 12  

47. นางสาวพินทุสร เหมพิสุทธิ์ ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 2 กรรมการ 
48. นางสาวปนิตา ธีรสฤษกุล   ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 3 กรรมการ 
49. นายสุรัติ ฉัตรไชยาฤกษ์   

 
หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 2 
ส านักตรวจและประเมินผล  

กรรมการและ
เลขานุการ 

50. นางสาวฐปณภร  เจริญวงศ ์
 

หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 3  
ส านักตรวจและประเมินผล 

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

51. นางอรชร  วชิัยค า เลขานุการสาธารณสุขนเิทศก์ เขตสุขภาพที่ 2 
ส านักตรวจและประเมินผล 

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

52. นางสธุนา  ลลีาอดิศร เลขานุการผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 2 
ส านักตรวจและประเมินผล 

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

53. นางสาวคะนึงนิตย ์ จิตต์บรรจง ผู้ช่วยหัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพท่ี 3  
ส านักตรวจและประเมินผล 

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

 
 

 



๒๐๒ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5  

เอกสารแนบท้าย 
ค าสั่งกระทรวงสาธารณสุขท่ี 2054/2559  ลงวันที่ 21 พฤศจิกายน 2559 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

คณะที ่3 การบริหารทรัพยากรมนุษย์ 
........................................................ 

1. แพทย์หญิงวารุณี จินารัตน์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 10 ประธาน 
2. นายแพทย์ไพศาล ดั่นคุ้ม ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 9 รองประธาน 
3. นายแพทยส์ุรพร ลอยหา   สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพท่ี 10 รองประธาน 
4. นายแพทยเ์จษฎา ฉายคุณรัฐ สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพท่ี 11 รองประธาน 
5. นางกองมณี สุรวงษ์สิน ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 10 กรรมการ 
6. นางจิราภรณ์ อุ่นเสียม ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 11 กรรมการ 
7. นายรุ่งฤทัย  มวลประสิทธิ์พร ผู้อ านวยการสถาบันพระบรมราชชนก 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการ 

8.  นางอริยา  สุขลิ้ม นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ  
สถาบันพระบรมราชชนก ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

9.  นางกัลยา  เนติประวัติ นักทรัพยากรบุคคลช านาญการพิเศษ 
สถาบันพระบรมราชชนก ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

10.  นางศรีนวล ศิริคะรินทร์ นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ  
สถาบันพระบรมราชชนก ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

11.  นางอัญธิกา ชัชวาลยางกูร ผู้อ านวยการกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน  
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

12. นางวิรุณศิริ อารยวงศ์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ   
กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กรรมการ 

13.  นายพงศธร พอกเพ่ิมดี ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

14.  นางธิติภัทร  คูหา นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ  
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

15.  นายสรรเสริญ  นามพรหม ผู้อ านวยการกลุ่มบริหารงานบุคคล 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

16.  นางจีรพร  ทองหอม นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ  
กลุ่มบริหารงานบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

17.  นายรายิน  อโรร่า ผู้อ านวยการส านักงานโครงการร่วมผลิตแพทย์เพ่ิมเพ่ือชาวชนบท 
กระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

18.  นายแพทย์พลวรรธน์ วิทูรกลชิต ผู้อ านวยการศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

19. ประธานคณะกรรมการบริหารทรัพยากรบุคคล (CHRO) เขต 1-12 กรรมการ 
20. หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 10  ส านักตรวจและประเมินผล กรรมการและเลขานุการ 
21. หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 9  ส านักตรวจและประเมินผล กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

 



๒๐๓ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5  

เอกสารแนบท้าย 
ค าสั่งกระทรวงสาธารณสุขท่ี 2054/2559  ลงวันที่ 21 พฤศจิกายน 2559 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

คณะ 4  การบริหารจัดการ 
…………………………………………………………. 

 
1.  นายแพทย์พิศิษฐ์ ศรีประเสริฐ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 5 ประธาน 
2.  นายแพทยร์ัฐวุฒิ สุขมี   ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 1 รองประธาน 
3.  นายแพทย์ณัฐวุฒิ ประเสริฐสิริพงศ์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 11 รองประธาน 
4.  นายแพทย์กิตติ กรรภิรมย์ สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพท่ี 5 รองประธาน 
5.  นายผดุชชัย เคียนทอง   ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 1 กรรมการ 
6.  นางจารุภา จ านงศักดิ์ ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 5 กรรมการ 
7.  นางจิราภรณ์ อุ่นเสียม   ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 11 กรรมการ 
8.  หัวหน้าศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริตกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
9.  นางสาวสุชาฎา วรินทร์เวช นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 

ศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริตกระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการ 

10.  หัวหน้ากลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
11.  นางสาวกาญจน์นภาแก้วคง นักวิชาการตรวจสอบภายในช านาญการ 

กลุ่มตรวจสอบภายใน   
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

12.  ผู้อ านวยการส านักบรหิารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
13.  นางภัทรอนงค์  จองศิริเลิศ เภสัชกรเชี่ยวชาญ ส านักบริหารการสาธารณสุข 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการ 

14.  นางสาวไพทิพย์  เหลืองเรืองรอง เภสัชกรช านาญการพิเศษ ส านักบริหารการสาธารณสุข 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

15.  ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
16.  นางมะลิวัลย ์ ยนืยงสวุรรณ ผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

17.  นายมณฑล  บวัแก้ว หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 3 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

18.  นางชูจิตร นาชวีะ หัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ๑ 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

กรรมการ 

๑9. นางนพรัตน์… 



๒๐๔ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5  

19.  นางนพรัตน ์จันทศร ี รองหัวหน้ากลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ๑ 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

20.  เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  กรรมการ 
21.  นางธัณณ์จิรา  ธนาศิริธัชนันท์ รองผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์ 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

22.  นางสินีนุช  ชัยสิทธิ์ ผู้จัดการงานติดตามและประเมินผล 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

23.  ผู้อ านวยการกลุ่มประกันสุขภาพ       ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
24.  นายแพทย์วิเชียร เทียนจารุวัฒนา รองผู้อ านวยการกลุ่มประกันสุขภาพ 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการ 

25.  นางอมรรัตน์ พีระพล นักวิชาการการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

26.  นางนิ่มอนงค์  สายรัตน์ หัวหน้ากลุ่มงานแผนงานและประเมินผล 
กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

27.  นางสาวอโณทัย  ไชยปาละ กลุ่มงานแผนงานและประเมินผล 
กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

28.  นางอุทัย  เกษรา กลุ่มงานแผนงานและประเมินผล 
กลุ่มประกันสุขภาพ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

29.  หัวหน้าส านักวิชาการสาธารณสุข           ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
30.  นางชนิดา  กาจีนะ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ส านักวิชาการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการ 

31.  นางจุฬาพร  กระเทศ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
ส านักวิชาการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

32.  ผู้อ านวยการส านักการพยาบาล            ส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
33.  นางศิริมา  ลีละวงศ์ นักวิชาการพยาบาลช านาญการพิเศษ 

ส านักการพยาบาล  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการ 

34.  ผู้อ านวยการส านักตรวจและประเมินผล   ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
35.  นางสุนีย์  สว่างศรี นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 

ส านักตรวจและประเมินผล   
กรรมการ 

36.  นางอมรรัตน์ ลิ้มจิตสมบูรณ์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการเขตสุขภาพที่ 5 
ส านักตรวจและประเมินผล   

กรรมการและ
เลขานุการ 

37.  นายชาลี เอ่ียมมา หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการเขตสุขภาพที่ 1 
ส านักตรวจและประเมินผล   

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

38.  หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 11  ส านักตรวจและประเมินผล   กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

2๐. ผู้อ านวยการ… 

๓9. นางมาติกา… 



๒๐๕ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5  

39.  นางมาติกา  ศิริโสภณ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
ส านักตรวจและประเมินผล   

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

40.  นางโกสุม  สาลี นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
ส านักตรวจและประเมินผล   

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

41.  นายบรรเจิด  ทิงเหม นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
ส านักตรวจและประเมินผล   

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

42.  นางสาวธัญชนก  เหลืองทองอร่าม นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
ส านักตรวจและประเมินผล   

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

 
 

 



๒๐๖ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5  

เอกสารแนบท้าย 
ค าสั่งกระทรวงสาธารณสุขท่ี 2054/2559  ลงวันที่ 21 พฤศจิกายน 2559 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

คณะ 5 ตรวจราชการแบบบูรณาการร่วมกับส านักนายกรัฐมนตรี 
………………………………………………… 

 
1. นายแพทย์มรุต  จิรเศรษฐสิริ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 4 ประธาน 
2. นายแพทย์ณรงค์  สายวงศ์   ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 7 รองประธาน 
3. นายแพทย์ชาญวิทย์  ทระเทพ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 8 รองประธาน 
4. นายแพทย์สมยศ  ศรีจารนัย สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 4 รองประธาน 
5. นายแพทย์อิทธิพล  สูงแข็ง สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 7 รองประธาน 
6. ดร.นายแพทย์พงษ์สวัสดิ์ รัตนแสง สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 8 รองประธาน 
7. ผู้อ านวยการส านักตรวจและประเมินผล กรรมการ 
8. นายผดุชชัย  เคียนทอง   ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 1 กรรมการ 
9. นางสาวอังคณา  จรรยากุลวงศ์   ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 4 กรรมการ 

10. นางจารุภา  จ านงศักดิ์ ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 5 กรรมการ 
11. นางสุมาลี  จรุงจิตตานุสนธิ์ ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 7 กรรมการ 
12. นางสิริพรรณ  โชติกมาศ ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 8 กรรมการ 
13. หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 4  ส านักตรวจและประเมินผล กรรมการ 
14. นางสาวศิริวรรณ  จันทร์สระคู หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 7 

ส านักตรวจและประเมินผล 
กรรมการ 

15. หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 8  ส านักตรวจและประเมินผล กรรมการ 
16. ผู้อ านวยการส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม  กรมอนามัย กรรมการ 
17. นางณีรนุช  อาภาจรัส นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 

ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 
กรรมการ 

18. นายประโชติ  กราบกราน นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 

กรรมการ 

19. นางสาวนวรัตน์  อภิชัยนันท์ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย 

กรรมการ 

20. ผู้อ านวยการกองแผนงาน  กรมอนามัย กรรมการ 
21. นายนุกูลกิจ  พุกาธร นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 

กองแผนงาน กรมอนามัย 
กรรมการ 

22. ผู้อ านวยการส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม  กรมควบคุมโรค         กรรมการ 

23. 
 
 

นางภัคนี  สิริปูชกะ 
 
 

นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ                         
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
กรมควบคุมโรค 

        กรรมการ 
 
 

24. นางสุธิดา... 



๒๐๗ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 คณะที่ 1-5  

24. นางสุธิดา  อุทะพันธุ์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
กรมควบคุมโรค 

        กรรมการ 

25. นายประหยัด  เคนโยธา 
 

นักวิชาการสาธารณสุขปฎิบัติการ 
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 
 

26. 
 

นางอรพรรณ  ศิริวงษ์ 
 
 

นักวิชาการสาธารณสุข 
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 
 

27. ผู้อ านวยการส านักโรคไม่ติดต่อ       กรมควบคุมโรค กรรมการ 
28. นางนงนุช  ตันติธรรม 

 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 
 

29. นายแพทย์ไผท  สิงห์ค า 
 

นายแพทย์ช านาญการ 
ส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 
 

30. 
 

นายขจรศักดิ์  จันทร์พาณิชย์ 
 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
ส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค 

กรรมการ 

31. ผู้อ านวยการส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
32. นางสาวพรสุดา  ค าเหลือง 

 
นักวิชาการสาธารณสุข  ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

33. 
 

นางสาวนิตยา  คณิตสาร นักวิชาการสาธารณสุข  ส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

34. ผู้อ านวยการส านักบริหารการสาธารณสุข  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
35. นางภัทร์อนงค์  จองศิริเลิศ เภสัชกรเชี่ยวชาญ  ส านักบริหารการสาธารณสุข  

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการ 

36. นางณปภัส  นฤคนธ์ 
 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

37. 
 

นางสาวชุตินาถ  ทัศจันทร์ 
 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
ส านักบริหารการสาธารณสุข 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการ 

38. นางสาวจุฑารัตน์  ไต่เมฆ นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กรรมการ 

39. นางลักษณา  ว่องประทานพร หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ 
ส านักตรวจและประเมินผล 

กรรมการและ
เลขานุการ 

40. นางสุภาวดี  อัศวศรีอนันต์ 
 

นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
ส านักตรวจและประเมินผล 

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 

41. 
 

นายพีระพล  กล้าหาญ นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
ส านักตรวจและประเมินผล 

กรรมการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ 
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คณะที่ปรึกษา 

1. แพทย์หญิงประนอม  ค าเที่ยง รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 13 

2. นายแพทย์มรุต  จิรเศรษฐสิริ หัวหน้าผู้ตรวจราชการกระทรวง 
ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 4 

3. นายแพทย์ศุภกิจ  ศิริลักษณ์ รองหัวหน้าผู้ตรวจราชการกระทรวง 
ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 2 

4. นายแพทย์ธเรศ  กรัษนัยรวิวงค์ รองหัวหน้าผู้ตรวจราชการกระทรวง 
ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 6 

5. นายแพทย์รัฐวุฒิ  สุขมี ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 1 
6. นายแพทย์โอภาส  การย์กวินพงศ์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 3 
7. นายแพทย์พิศิษฐ์  ศรีประเสริฐ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 5 
8. นายแพทย์ณรงค์  สายวงศ์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 7 
9. นายแพทย์ชาญวิทย์  ทระเทพ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 8 

10. นายแพทย์ไพศาล ดั่นคุ้ม ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 9 
11. แพทย์หญิงวารุณี  จินารัตน์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 10 
12. นายแพทย์ณัฐวุฒิ  ประเสริฐสิริพงศ์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 11 
13. แพทย์หญิงพรรณพิมล  วิปุลากร ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 12 
14. นายแพทย์ไพศาล  ธัญญาวินิชกุล สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 1 
15. นายแพทย์ไชยนันท์  ทยาวิวัฒน์ สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 2 
16. นายแพทย์บุญชัย  ธีระกาญจน์ สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 3 
17. นายแพทย์สมยศ  ศรีจารนัย สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 4 
18. นายแพทย์กิตติ  กรรภิรมย์ สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 5 
19. นายแพทย์อภิชาต  รอดสม สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 6 
20. นายแพทย์อิทธิพล  สูงแข็ง สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 7 
21. ดร.นายแพทย์พงษ์สวัสดิ์  รัตนแสง สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 8 
22. นายแพทย์ยุทธนา  พูนพานิช สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 9 
23. นายแพทย์สุรพร  ลอยหา สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 10 
24. นายแพทย์เจษฎา  ฉายคุณรัฐ สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 11 
25. นายแพทย์ยอร์น  จิระนคร สาธารณสุขนิเทศก์  เขตสุขภาพที่ 12 
26. ผู้ช่วยผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าเขตสุขภาพที่ 1-12 
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คณะผู้จัดท า 

1. คณะกรรมการขับเคลื่อนระบบการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
2. คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 (คกต.) คณะที่ 1-5 
3. นายแพทย์ภูวเดช  สุระโคตร ผู้อ านวยการกองตรวจราชการ 
4. นายสันติ  ศิริโกมล รองผู้อ านวยการกองตรวจราชการ 
5. นางสาวลาวัลย์  สุขุมวาท รองผู้อ านวยการกองตรวจราชการ 
6. นางสาวนวลภรณ์  เฉยรอด หัวหน้ากลุ่มยุทธศาสตร์ 
7. นางสุนีย์  สว่างศรี หัวหน้ากลุ่มประเมินผล 
8. นางอุบลวรรณ  การสมเจตน์ หัวหน้ากลุ่มอ านวยการ 
9. นางวัชราพร  เห็นใจชน หัวหน้ากลุ่มรับเรื่องร้องเรียน 

10. นายชาลี  เอี่ยมมา หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 1 
11. นายสุรัติ  ฉัตรไชยาฤกษ์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 2 
12. นางสาวฐปณภร  เจริญวงศ์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 3 
13. นายอติชาต  หงษ์ทอง หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 4 
14. นางอมรรัตน์  ลิ้มจิตสมบูรณ์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 5 
15. นายสุวัฒน์  โคตรสมบัติ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 6 
16. นางสาวศิริวรรณ  จันทร์สระคู หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 7 
17. นางปาริฉัตร  ตันติยวรงค์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 8 
18. นางพรอนันต์  กิตติม่ันคง หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 9 
19. นางกองมณี  สุรวงษ์สิน หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 10 
20. นางศิริเพ็ญ  ตลับนาค หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 11 
21. นางสาวศิญาภัสร์  จ ารัสอธิวฒัน์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 12 
22. นางแสงจันทร์  ชาติประสิทธิ์ หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 13 
23. นางลักษณา ว่องประทานพร หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ 
24. นางศิริพร  ลั่นซ้าย หัวหน้างานตรวจราชการกรณีปกติ 

กลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ 
25. นางสุภาวดี  อัศวศรีอนันต์ หัวหน้างานตรวจราชการแบบบูรณาการ 

กลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ 
26. นางสาวสิรินันท์  พานพิศ ปฏิบัติงานตรวจราชการกรณีปกติ 

กลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ 
27. นางสาวขวัญแก้ว  จันทรวิเชียร ปฏิบัติงานตรวจราชการกรณีปกติ 

กลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ 
28. นายพีระพล  กล้าหาญ ปฏิบัติงานตรวจราชการแบบบูรณาการ 

กลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ 
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บรรณาธิการ 

1. นายแพทย์ภูวเดช  สุระโคตร     ผู้อ านวยการกองตรวจราชการ 

2. นางสาวลาวัลย ์ สุขุมวาท     รองผู้อ านวยการกองตรวจราชการ 

3. นายสันติ  ศิริโกมล      รองผู้อ านวยการกองตรวจราชการ 

4. นายสุวัฒน์  โคตรสมบัติ     หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 6 

        เลขานุการคณะกรรมการก าหนดแผนและ 

        ติดตามผลการตรวจราชการ คณะที่ 1 

5. นายสุรัติ  ฉัตรไชยาฤกษ์     หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 2 

        เลขานุการคณะกรรมการก าหนดแผนและ 

        ติดตามผลการตรวจราชการ คณะที่ 2 

6. นางกองมณี  สุรวงษ์สิน     หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 10 

        เลขานุการคณะกรรมการก าหนดแผนและ 

        ติดตามผลการตรวจราชการ คณะที่ 3 

7. นางอมรรัตน์  ลิ้มจิตสมบูรณ์     หัวหน้ากลุ่มตรวจราชการ เขตสุขภาพที่ 5 

        เลขานุการคณะกรรมการก าหนดแผนและ 

        ติดตามผลการตรวจราชการ คณะที่ 4 

8. นางลักษณา  ว่องประทานพร     หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ 

        เลขานุการคณะกรรมการก าหนดแผนและ 

        ติดตามผลการตรวจราชการ คณะที่ 5 

9. นางศิริพร  ลั่นซ้าย      หัวหน้างานตรวจราชการกรณีปกติ 

10. นางสุภาวดี  อัศวศรีอนันต์     หัวหน้างานตรวจราชการแบบบูรณาการ 

        ผู้ช่วยเลขานุการคณะกรรมการก าหนดแผน 

        และติดตามผลการตรวจราชการ คณะที่ 5 

11. นางสาวสิรินันท์  พานพิศ     ปฏิบัติงานตรวจราชการกรณีปกติ 

12. นางสาวขวัญแก้ว  จันทรวิเชียร    ปฏิบัติงานตรวจราชการกรณีปกติ 

13. นายพีระพล  กล้าหาญ     ปฏิบัติงานตรวจราชการแบบบูรณาการ 

 

ออกแบบปกโดย 

นายสอง  แท่นมณี  นักศึกษาสาขาวิชาคอมพิวเตอร์กราฟิก วิทยาลัยเทคโนโลยีสยามบริหารธุรกิจ นนทบุรี 
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