


ค ำน ำ 
 

 การตรวจราชการและนิเทศงานประจ าปี 2565 เป็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้นไปที่การตรวจราชการ
และนิเทศงานแบบบูรณาการ เน้นเชิงลึก เปิดโอกาสให้หน่วยงานมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหาสาธารณสุข 
ก าหนดแนวทางการด าเนินงาน การแก้ไขปัญหาให้สอดคล้องกับสภาพความต้องการของพื้นที่ และตอบสนอง
ต่อนโยบายรัฐบาล นโยบายกระทรวงสาธารณสุข นโยบายเขตบริการสุขภาพที่ 8 กลไกติดตามก ากับ การน า
นโยบายสู่การปฏิบัติของหน่วยงานสาธารณสุขระดับต่าง ๆ โดยใช้การติดตามและประเมินผลงานสาธารณสุข
เป็นกลยุทธ์มนการวิเคราะห์ผลสัมฤทธ์ิ ในการปฏิบัติตามนโยบายจากตัวช้ีวัด ผลผลิต และผลลัพธ์ของ
แผนงาน/โครงการ ตลอดจนความคุ้มค่าในการใช้ประโยชน์จากทรัพยากร การจัดการความรู้และน าเทคโนโลยี
สารสนเทศ มาสนับสนุนการปฏิบัติ เพื่อตอบสนองความพึงพอใจของประชาชน และพัฒนาระบบสาธารณสุข
ให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการบริการสุขภาพของประชาชน 
 เครือข่ายบริการสุขภาพ โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี ได้จัดท ารายงานผลการปฏิบัติราชการ
สาธารณสุข รอบที่ 1 ปีงบประมาณ 2565 ประจ าไตรมาสที่ 1 (ตุลาคม – ธันวาคม 2564) เพื่อประกอบการ
ตรวจเยี่ยมของผู้ตรวจราชการสาธารณสุข เขตตรวจราชการที่ 8 พร้อมคณะ 
 คณะผู้จัดท า ขอขอบพระคุณคณะผู้บริหาร หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน รวมถึงบุคลากร
ของโรงพยาบาลอุดรธานี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองอุดรธานี 
และผู้เกี่ยวข้องเป็นอย่างยิ่ง ส าหรับความร่วมมือในการด าเนินงานสาธารณสุขให้บังเกิดผลสัมฤทธ์ิ อันปรากฏ
ในเอกสาร เพื่อประโยชน์ในการดูแลสุขภาพของประชาชนต่อไป 
 
 
          โรงพยาบาลอุดรธานี 
         ผู้จัดท า 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สำรบัญ 
 

    หัวข้อ                                                                                                       หน้ำ 
ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลทั่วไปโรงพยาบาลอุดรธานี 1-17 

Agenda based (นโยบำยรัฐบำล ผู้บรหิำรระดับสูงยุทธศำสตร์ชำต)ิ  
หัวข้อ 1 โครงกำรเกี่ยวกับพระรำชวงศ์ 19-25 
 โครงการราชทัณฑป์ันสุข ท าความ ดี เพื่อชาติ ศาสน์ กษัตริย์  
หัวข้อ 2 กัญชำทำงกำรแพทยแ์ละสมุนไพรเพ่ือเศรษฐกิจ  
 กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกจิ 26-42 
 (33) ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รบับริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 

และฟื้นฟสูภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
43-45 

Functional based   
 (1) อัตราส่วนการตายมารดาไทยตอ่การเกิดมีชีพแสนคน 47-56 
 (2) เด็กไทยมกีารเจริญเตบิโตและพัฒนาการสมวัย  

    (2.1) ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดสีมส่วนและส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
    (2.2) ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพฒันาการสมวัย 

57-59 

 (4) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 60-61 
 (5) ร้อยละของผู้สงูอายุทีม่ีภาวะพึ่งพิงได้รบัการดูแลตาม Care Plan 

(6) ผู้สงูอายุมีพฤติกรรมสุขภาพทีพ่ึงประสงค์ ได้รับการดูแลทั้งในสถาน
บริการและในชุมชน 
   (6.1) ร้อยละของประชากรสงูอายุมีพฤติกรรมสุขภาพทีพ่งึประสงค์ 
   (6.2) ร้อยละของต าบลทีม่ีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สงูอายุระยะยาว 
(Long Term Care: LTC) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
(7) ร้อยละของผู้สงูอายุทีผ่่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมอง
เสื่อมหรือภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินกิผูสู้งอายุ 
   (7.1) ร้อยละของผู้สงูอายุทีผ่่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงตอ่การเกิดภาวะ
สมองเสื่อมและได้รบัการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอายุ 
   (7.2) ร้อยละของผู้สงูอายุทีผ่่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงตอ่การเกิดภาวะ
หกลม้และไดร้ับการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอายุ 
 
 
 

62-65 



หัวข้อ  หน้ำ 
Functional based  
 (13) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/

หรือความดันโลหิตสูง 
   (13.1) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปว่ยโรคเบาหวาน 
   (13.2) ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปว่ยโรคความดัน
โลหิตสูง 

66-68 

 (25) อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit 
   (25.1) อัตราตายของผูป้่วยโรคหลอดเลอืดสมอง (Stroke: I60-I69)    

69-73 

 (29) ร้อยละจงัหวัดที่ขับเคลื่อนการพฒันาสูจ่ังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
(RDU province) ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

74-76 

 (30) อัตราการติดเช้ือดื้อยาในกระแสเลือด 77-88 
 (31) อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากบั 28 วัน 89-91 
 (32) ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care 

Planning) ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 
92-95 

 (38) อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และ
การให้การรกัษาตามมาตรฐานตามเวลาที่ก าหนด 
   (38.1) อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
   (38.2) ร้อยละของการให้การรกัษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด 

96-98 

 (39) ผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถเข้าถึงบริการผ่าตัด เคมบี าบัด รังสีรักษา 
ภายใน 4, 6 และ 6 สัปดาห์ 
   (39.1) ร้อยละของผูป้่วยที่ได้รบัการรักษาด้วยการผ่าตัด ภายในระยะเวลา 
4 สัปดาห ์
   (39.2) ร้อยละของผูป้่วยที่ได้รบัการรักษาด้วยเคมบี าบัด ภายในระยะเวลา 
6 สัปดาห ์
   (39.3) ร้อยละของผูป้่วยที่ได้รบัการรักษาด้วยรังสรีักษา ภายในระยะเวลา 
6 สปัดาห ์

99-101 

 (42) ร้อยละผูป้่วย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 
ml/min/1.73 m2/yr 
 

102-103 



หัวข้อ  หน้ำ 
 (43) ร้อยละผูป้่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัด

ภายใน 30 วัน 
104-105 

 (44) อัตราส่วนของจ านวนผูบ้รจิาคอวัยวะสมองตายที่ได้รบัการผ่าตัดน า
อวัยวะออกต่อจ านวนผูป้่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล (โรงพยาบาล A, S)  

106-107 

 (46) ร้อยละของ ผูป้่วย Intermediate care * ได้รับการบรบิาลฟื้นสภาพ
และติดตามจนครบ 6 เดือน หรอืจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 
เดือน 

108-109 

 (47) ร้อยละของผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
(48) ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุง
น้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ ผ่านการผ่าตัดแผลเลก็ (Minimally Invasive 
Surgery : MIS) 

110-112 

 (50) อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1) ภายใน 24 
ช่ัวโมง ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) 
(51) ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
(52) ร้อยละของโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 
   (52.1) ร้อยละของโรงพยาบาลศูนย์ ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 
   (52.2) ร้อยละของโรงพยาบาลทั่วไป ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ 

113-115 

 (58) ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนทีม่ีประสิทธิภาพ 116-119 
 (59) ร้อยละของบุคลากรที่มีความพร้อมรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งทีสู่งข้ึน

ได้รับการพัฒนา 
(60) องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 
   (60.1) ร้อยละของบุคลากรในหน่วยงานมกีารประเมินความสุขของ
คนท างาน (Happinometer) 
(74) จ านวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยสีุขภาพที่คิดค้นใหมห่รือที่พฒันาต่อ
ยอด 

120-128 

 (61) ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่าน
เกณฑ์การประเมิน ITA 

129-130 

 (63) ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่าน
เกณฑ์การตรวจสอบและประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 

131-132 

 (70) ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีบริการรบัยาทีร่้านยา โดยใบสั่งยา
อิเลก็ทรอนิกส์ (e-prescription)  
 

133-136 



หัวข้อ  หน้ำ 
Area based 
 (20) ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 

GREEN & CLEAN Hospital 
   (20.1) ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital ผ่านเกณฑ์ฯ ระดับดมีากขึ้นไป 
   (20.2) ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital ผ่านเกณฑ์ฯ ระดับดมีาก Plus 

137-138 

 (26) อัตราความส าเร็จการรักษาผูป้่วยวัณโรคปอดรายใหม่   
   (26.1) อัตราส าเรจ็ของการรกัษาวัณโรคปอดรายใหม่ 
   (26.2) อัตราความครอบคลุมของการข้ึนทะเบียนรักษาผูป้่วยวัณโรคราย
ใหม่ และกลับเป็นซ้ า (TB treatment Coverage) 

139-141 

 ภาคผนวก 142 
 
 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลทั่วไป 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 2 

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  
 วิสัยทัศน์ (Vision) : เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ ที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี  
 พันธกิจ (Mission) : พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพ อย่างมีส่วนร่วม และยั่งยืน  
 ค่านิยม (Core value) : M = Mastery คือ เป็นนายตัวเอง  

           O = Originality คือ เร่งสร้างสิ่งใหม่  
           P = People Centered Approach คือ ใส่ใจประชาชน  
          H = Humility คือ ถ่อมตน อ่อนน้อม  

 เป้าหมาย (Ultimate Goal) : ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน  

ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 8 ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
 วิสัยทัศน์ (Vision) และ พันธกิจ (Mission) : ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง สร้างความเจริญทางเศรษฐกิจ
อย่างยั่งยืน บริการตั้งแต่ระดับปฐมภูมิถึงศูนย์ความเป็นเลิศ มีคุณภาพไร้รอยต่อ 

ยุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
 วิสัยทัศน์ (Vision)  
  เป็นองค์กรด้านสุขภาพที่รวมพลังสังคม เพ่ือประชาชนอุดรธานีมีสุขภาพดี 
 พันธกิจ (Missions) 

1) จัดบริการสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพ มีคุณภาพ และครอบคลุมแบบไร้รอยต่อ 
2) บริหารจัดการระบบสุขภาพอย่างมีธรรมาภิบาล 

 ค่านิยม (Core value)  
  U = Unity คือ สามัคคี 
  D = Diversity คือ มีความหลากหลาย 
  M = Mastery คือ เป็นนายตนเอง 
  O = Originality คือ เร่งสร้างสิ่งใหม่ 
  P = People centered approach = ใส่ใจประชาชน 
  H = Humility คือ ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข 

ยุทธศาสตร์โรงพยาบาลอุดรธานี ปีงบประมาณ 2565 
 วิสัยทัศน์ (Vision)   

“เป็นโรงพยาบาลศูนย์ต้นแบบมาตรฐานสากล ด้วยเครือข่ายบริการและเทคโนโลยีทันสมัย เป็นที่วางใจ
ของผู้รับบริการ” 
  “To be the leading professional healthcare with global standards, strong network, 
modern technology and trustworthy” 

 พันธกิจ (Mission)  : 
  "โรงพยาบาลอุดรธานี มุ่งความเป็นเลิศ เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดีอย่างยั่งยืน" 

    Toward excellence for people’s sustainable healthy well-being 
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ภารกิจหลัก (Key Result Areas) 
1) ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขแบบองค์รวมในระดับมาตรฐานสากลด้วยความเชี่ยวชาญและ

การร่วมมือกับพันธมิตรทางการแพทย์ 
2) มุ่งเน้นการพัฒนาความสามารถของบุคลากรในการศึกษา และการวิจัยทางการแพทย์เพ่ือยกระดับ

คุณภาพการบริการที่ตอบสนองต่อแนวโน้มทางการแพทย์ที่เปลี่ยนแปลง 
3) ส่งเสริมการพัฒนาภาคีเครือข่ายสุขภาพทุกระดับ เพ่ือยกระดับการบริการระบบการส่งต่อ และด้านการ

ดูแลสุขภาพตนเองของประชาชน 
4) พัฒนาระบบโครงสร้างพื้นฐานของโรงพยาบาลด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัยตลอดจนระบบการบริหารที่เป็น

สากลและ มีธรรมาภิบาล 
5) สร้างสภาพแวดล้อมและบรรยากาศที่เอ้ือต่อการดูแลผู้ป่วยและบุคลากรเป็นคนดีท างานอย่างมีความสุข 

 ค่านิยม (Core Value) : 
U : Unity ทีมงานแข็งขัน 
D : Delight client ผู้ป่วยคือคนส าคัญ 
H : High performance มุ่งม่ันพัฒนา 

เข็มมุ่งโรงพยาบาลอุดรธานี ปี 2564 
1. เร่งรัดความเป็นเลิศ (Toward Excellence) 
 เข็มมุ่ง  ลดอัตราการตาย Severe Sepsis 

 ลดอัตราตาย RTI 
Excellence CA /Early detection CA lung/Liver/Breast  
Excellence infertile 
Excellence Neuro & Body intervention 

2. สร้างเสริมและใช้ความเข้มแข็งของเครือข่าย (Networking) 
เข็มมุ่ง  Networking : การสนับสนุนจากองค์กรภายนอก 
 ส่งเสริม และป้องกันโรคกลุ่ม NCD 

3. องค์กรแห่งความสุข (Happy workplace) 
เข็มมุ่ง  แผน HRM&HRD 

ความเป็น Unity ในองค์กร 
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ประวัติโรงพยาบาลอุดรธานี 

 โรงพยาบาลอุดรธานี  ตั้งอยู่ในเขตเทศบาลนครอุดรธานี อยู่ห่างจากศาลากลางจังหวัดประมาณ 1.2 
กิโลเมตรมีพ้ืนที่ทั้งหมด 51 ไร่ 22 ตารางวา  มีอาณาเขตติดต่อ ดังนี้ 
  ทิศเหนือ  จด ที่ดินเอกชน 
   ทิศใต ้  จด ที่ดินเอกชน  
  ทิศตะวันออก จด ถนนเพาะนิยมและหนองประจักษ์  
 ทิศตะวันตก จด วัดโพธิสมภรณ์ และคลองชลประทาน 
 เดิมที่ตั้งของโรงพยาบาลอุดรธานี เป็นที่ของกระทรวงศึกษาธิการ ใช้เป็นบ้านพักของธรรมการมณฑล
อุดร ต่อมาทางราชการยุบมณฑลอุดรและบ้านพักธรรมการได้ช ารุดผุพัง ที่ดินจึงว่างเปล่ าไม่ได้ใช้ประโยชน์ทาง
ราชการจึงได้จัดตั้งเป็นสถานพยาบาลขึ้นในปี พ.ศ. 2494 โดย พ.ต.อ.ขุนศุภกิจเลขการ ซึ่งขณะนั้นด ารงต าแหน่ง
ข้าหลวงประจ าจังหวัดอุดรธานี ได้เห็นความจ าเป็นในด้านสุขอนามัย และการรักษาพยาบาลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย
ของประชาชนจังหวัดอุดรธานีเป็นส าคัญ  จึงได้เสนอของบประมาณส าหรับจัดสร้างโรงพยาบาล แต่งบประมาณ
ที่ได้รับจัดสรรมาให้มีจ านวนน้อย ทางจังหวัดจึงสนับสนุนจัดหาเงินสมทบจากงานประจ าปีทุ่งศรีเมือง ตลอดทั้ง
ชักชวนร่วมสมทบบริจาคอีกด้วย และในเวลาต่อมา วันที่ 29 มิถุนายน 2496 ได้มีการประกอบพิธีวางศิลาฤกษ์
ก่อสร้างตึกอ านวยการหลังแรกของโรงพยาบาลอุดรธานีขึ้น และวันที่ 24 เมษายน 2497 ขุนบริบาลบรรพตเขตต์
ผู้ว่าราชการจังหวัดในขณะนั้น ได้ท าพิธีเปิดตึกอ านวยการเพ่ือเปิดรับบริการผู้ป่วยอย่างเป็นทางการเป็นครั้งแรก 
ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาโรงพยาบาลอุดรธานี  ได้ด าเนินการปรับปรุง พัฒนาคุณภาพและขยายการให้บริการ
อย่างสม่ าเสมอมาตามล าดับจนถึงปัจจุบัน ภายใต้การบริหารงานโดยมีวิสัยทัศน์และพันธกิจด้วยความมุ่งมั่นจน
ได้ผลงานบริการด้านสุขภาพที่มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  จากผลการปฏิบัติงานด้วยความเสียสละและมีความ
ตั้งใจท างานในหน้าที่ราชการเป็นอย่างดีของผู้อ านวยการ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล และเจ้าหน้าที่
อ่ืนๆ ทั้งในอดีตและปัจจุบันจนเป็นที่ยอมรับของประชาชนในจังหวัดอุดรธานี และจังหวัดใกล้เคียง ซึ่งได้
สนับสนุนทางด้านก าลังทรัพย์วัสดุอุปกรณ์ ทางการแพทย์ ตลอดจนผู้บริหารชั้นผู้ใหญ่ในกระทรวงสาธารณสุขที่
ให้การสนับสนุนด้านเงินงบประมาณ ท าให้โรงพยาบาลอุดรธานี ได้มีการพัฒนาจนเจริญก้าวหน้าดังที่เป็นอยู่ใน
ปัจจุบันและจะเจริญก้าวหน้า ทั้งในด้านการบริหาร และการบริการยิ่งขึ้นต่อไปในอนาคต 
 รายนามผู้อ านวยการโรงพยาบาลอุดรธานี ตั้งแต่เริ่มเปิดด าเนินการจนถึงปัจจุบัน 
1. นายแพทย์เกษม  จิตตะยโศธร พ.ศ. 2494 -  6 ก.ย. 2510 
2. นายแพทย์นิยม  เกษจ ารัส 7 ก.ย. 2510    - 9 ก.ย. 2518 
3. แพทย์หญิงประภา  สวารชร 10 ก.ย. 2518  -  30 ก.ย. 2530 
4. แพทย์หญิงคุณหญิงอ าพันธ์  มีนะกนิษฐ์ 1 ต.ค. 2530    -  30 ก.ย. 2538 
5. นายแพทย์เจริญ  มีชัย 1 ต.ค. 2538   - 30 ก.ย. 2550 
6. นายแพทย์พิชาติ  ดลเฉลิมยุทธนา 21 ธ.ค. 2550 - 28 ก.พ. 2556 
7. นายแพทย์มนัส  กนกศิลป์ 1 มี.ค. 2556    -  30 ก.ย. 2557 
8. นายแพทย์ชุติเดช  ตาบ-องครักษ์ 1 ต.ค. 2557 -  30 ก.ย. 2558 
9. นายธรรมนูญ  วิสิฐธนวรรธ 1 ต.ค. 2558 -  30 ก.ย. 2561 
10.นายณรงค์ ธาดาเดช 1 ต.ค.2561     -   30 ก.ย. 2563 
11. นางฤทัย วรรธนวินิจ 1 ต.ต.2563 -  ปัจจุบัน 
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โครงสร้างหน่วยงานราชการบริหารส่วนภูมิภาค สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

 

  

โรงพยาบาลอุดรธาน ี

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลอุดรธานี 
พญ.ฤทัย วรรธนวินิจ 

 

รองผอ.กลุม่ภารกิจด้านทุติยภูมิและตติยภูม ิ(1) 
1. กง.เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ - นพ.วิสิษฐ์ วจิิตรโกสมุ 
2. กง.อายุรกรรม  - พญ.ปัทมาพร  ค าใจ 
3. กง.ศัลยกรรม  - นพ.วรวทิย์ อนิทน ู
4. กง.ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์  - นพ.ศมภ ูนรานนัทน ์
5. กง.กุมารเวชกรรม  - พญ.วนิดา ฉัตรชมชื่น 
6. กง.สูต ิ-นร ีเวชกรรม           - พญ.เสาวณีย์ ต้ังมโนวุฒิกุล รก. 
7. กง.วิสญัญีวทิยา                 - พญ.ปิยะฉัตร วรรณาสุนทรไชย 
8. กง.จิตเวชและยาเสพตดิ - นพ.วโิรจน์ วงษ์สุริยะเดช 
9.กง.จกัษุวิทยา  - นพ.ศริิวัฒน์ ไชยเอีย 
10.กง.โสต ศอ นาสิก  - นพ.สุวรรณ วังธนากร 
 

3. รองผอ.กลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ 
นายมนตรี ดวงจันทร์ทอง  

 

1. กง.บริหารทั่วไป  -  นางณฐักฤตา ชาวดอน 
2. กง.พัสด ุ – นายมนตรี ดวงจันทร์ทอง (รก.) 
3. กง.โครงสร้างฯ  - นายมนตรี ดวงจันทร์ทอง (รก.) 
4. กง.ทรัพยากรบุคคล  – นางสุลาวัลย์ ภกัดีศร ี
5. กง.การเงิน     – น.ส.ฐิยาภรณ์ ชั้นงาม (รก.) 
6. กง.บัญช ี – น.ส.ฐิยาภรณ์ ชัน้งาม  

 

6. รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ 
พญ.ศศินี อภิชนกจิ 

1. กง.ผู้ป่วยนอก    – นพ.ชัยวฒัน์ คงตระกูลพิทกัษ์ 
2. กง.แพทย์แผนไทย   – พญ.จิระภา พันธเุศรษฐ ์
3. กง.เวชกรรมสังคม    – นพ.ปิยะพงษ์ ค าบูชา 
4. กง.สุขศกึษา     – นางพมิพ์ร าไพ บุณย์สุภา 
5. กง.อาชีวเวชกรรม    – นพ.กานต ์ กาญจนพิชญ ์
6. กง.การพยาบาลชุมชน    – นางอุไรลักษณ์  หมัดคง 

 

4. รองผอ.กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
ดร.กิตตยิา เตชะไพโรจน์ (หัวหน้าพยาบาล) 

 

1. กง.การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตแุละฉกุเฉนิ – น.ส.ดาวเรือง ข่มเมืองปักษ์ 
2. กง.การพยาบาลผู้ป่วยนอก - นางวาสนา ฉายาวุฒิพงศ์   
3. กง.การพยาบาลผู้ป่วยหนัก  - นางพรพิลัย พีรัตน ์
4. กง.การพยาบาลผู้คลอด - นางผดาวดี สาฆะ 
5. กง.การพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด - นางทิพย์สุคนธ์ อารยวงศ ์
6. กง.การพยาบาลวิสัญญ ี                  - น.ส.นนัทน์ภัส เนียมแสงทวีแสง 
7. กง.การพยาบาลผู้ป่วยอายุรกรรม  - นางสมไสว อนิทะชุบ 
8. กง.การพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรม - น.ส.อรทัย ชาติโสม 
9. กง.การพยาบาลผู้ป่วยสูต-ินรีเวช   - นางพัชรา ประเสรฐิวทิย์   
10. กง.การพยาบาลจิตเวช - นางชบาไพร สังเกต ุ
11. กง.การพยาบาลผู้ป่วยกุมารเวชกรรม - น.ส.ศริิมา สาระนันท์  
12. กง.การพยาบาลผู้ป่วยออร์โธปิดกิส์    - นางพวงพยอม จุลพนัธุ์  
13. กง.การพยาบาลผู้ป่วยโสต ศอ นาสกิ จกัษุ  - นางยุพาวดี สกุลวรรณรักษ์  
14.กง.การพยาบาลผู้ป่วยด้านการควบคุมและป้องกนัการติดเชื้อ     
  - นางเนาวนิตย์ พลพินจิ 
15. กง.การพยาบาลตรวจรกัษาพิเศษ   - นางสาวนาร ีแซ่อึ้ง 
16. กง.วิจัยและพัฒนาการพยาบาล     - นางปาริชาต ตันสุวรรณ 

 

 

 

 

 

 

5. รองผอ.กลุ่มภารกิจด้านพฒันาระบบบรกิารและสนับสนุนบรกิารสุขภาพ 
นพ.เทียนชยั รัศมีมาสเมือง 

1.กง.พัฒนาทรัพยากรบุคคล       – นายพิชัย สุขสบาย  
2. งานเวชนทิัศน ์      –นายชัยคม อธิชโย 
 

7.รองผอ.กลุ่มภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ 
นพ.โอฬาร วิวฒันาช่าง 

1. ศูนย์แพทยศาสตรชั้นคลนิิก     – นายปรีชา  มาเนียม 
2. งานห้องสมุด            – น.ส.วาสนา วงษ์ศิลป์ 
 
 
 
 

อัพเดตโดย : กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล ณ 5 มกราคม 2565 

รองผู้อ านวยการ (ตามโครงสร้าง) 
1. รอง.ผอ.ฝ่ายการแพทย์ คนที่ 1  -  นพ.สุมน ต้ังสุนทรวิวัฒน์ 
2. รอง.ผอ.ฝ่ายการแพทย์ คนที่ 2  -  พญ.ศรีสุดา ทรงธรรมวัฒน์ 
3. รอง.ผอ.กลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ  -  นายมนตรี ดวงจันทร์ทอง  
4. รอง.ผอ.กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล  -  ดร.กิตติยา เตชะไพโรจน์ 
5. รองผอ.กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการ  - พญ.จักรินทร์ โชติกลาง 
    และสนับสนุนบริการสุขภาพ 
6. รอง.ผอ.กลุ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ  -  พญ.ศศินี อภิชนกิจ 
7. รองผอ.กลุ่มภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์  - นพ.โอฬาร วิวัฒนาช่าง 

 
- รอง.ผอ.ด้านกิจการพิเศษ   - ทญ.สุปราณี เอี่ยม
รักษา 
- ประธานองค์กรแพทย์   - พญ.ศรีสุดา ทรงธรรมวัฒน์ 

 

2. รองผอ.ฝ่ายการแพทย์ คนที่ 2   
พญ.ศรีสุดา ทรงธรรมวัฒน์ 

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

1. รองผอ.ฝ่ายการแพทย์ คนที่ 1  
นพ.สุมน ต้ังสุนทรวิวัฒน์ รองผอ.ด้านทุติยภูมแิละตติยภูม ิ(2) 

1.กง.นิตเิวช  - นพ.จริวัฒน์ ตรีะเดชะวาทย์ 
2.กง.ร ังสีว ิทยา  - พญ.จักรนิทร์ โชตกิลาง 
3.กง.พยาธิวทิยากายวิภาค  - นพ.ศรัณยู นาครังส ี
4.กง.เวชกรรมฟื้นฟ ู - พญ.สุณี เศรษฐเสถียร 
5.กง.เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก -น.ส.เยาวรักษ์ จูตระกูล 
6. กง.ทันตกรรม     - ทญ.สริิรัตน์ วรีะเศรษฐกุล 
7. กง.เภสชักรรม - ภก.ด ารงเกียรติ ตั้งเจริญ 
8.กง.โภชนศาสตร ์ - น.ส.ประภาพร สุทธงศิร ิ  
9. กง.สังคมสงเคราะห์    - นางสมศรี สิงห์สุวรรณ 

รองผู้อ านวยการ (แต่งตั้งเพ่ิม) 
8. รอง.ผอ.ด้านยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ - พญ.ปิยะฉัตร วรรณาสุนทรไชย 
9. รอง.ผอ.ด้านพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน - พญ.สุภณิดา กว้างสุขสถิตย์ 
10. รอง.ผอ.ด้านการเงินการคลังและจัดเก็บรายได้ - ภช.ด ารงเกียรติ  ต้ังเจริญ 
11. รอง.ผอ. ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร - นพ.สุรพงศ์  แสนโภชน์ 
12. รอง.ผอ.ด้านการสื่อสารประชาสัมพันธ์ -ทญ.สุปราณีเอี่ยมรักษา 
และกิจการพิเศษ   
13. ประธานองค์กรแพทย์   - พญ.ศรีสุดา ทรงธรรมวัฒน์ 

 

11.รองผอ.ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
นพ.สุรพงศ์ แสนโภชน ์

กง.สารสนเทศทางการแพทย์   - นพ.สรุพงศ์ แสนโภชน ์
1 .งานศูนย์คอมพิวเตอร์  – นายธนพล ธนอ าพนสกุล รก. 
2. งานเวชระเบียน      – น.ส.ณรีชา สมุาตรา 
 

8. รองผอ.ด้านยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 
พญ.ปิยะฉัตร วรรณาสุนทรไชย 

 

กง.ยุทธศาสตร์และแผนงานฯ   – นางจุฬารศัมี เวทย์จรัส 
 
 

10.รองผอ.ด้านการเงินการคลังและจัดเกบ็รายได้  
ภช.ด ารงเกียรติ ตั้งเจริญ 

 

กง.ประกันสุขภาพ         –  นางอุไรวรรณ ธิสาม ี

 
 

9. รองผอ.ด้านพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน 
พญ.สุภณิดา กว้างสุขสถิตย ์

 

กง.พัฒนาคณุภาพบริการและมาตรฐาน -  พญ.สุภณดิา กว้างสุขสถิตย ์
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ข้อมูลบุคลากร  
อัตราก าลังบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

ประเภทบุคลากร/สาขา 
ปฏิบัติ
จริง 

ประเภทบุคลากร/สาขา 
ปฏิบัติ
จริง 

บุคลากรทางการแพทย์     
- ผู้อ านวยการเฉพาะด้าน (แพทย์) 1 - วิสัญญ ี 13 
- แพทย์ทั่วไป (GP) 4 - จิตเวช 4 
อาภัสสร/ไชยศิริ/พาฝัน/บุญชยั  - รังสีวิทยา 9 
- เวชศาสตร์ป้องกัน 2 - พยาธิวิทยากายวิภาค 4 
- เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 9 - เวชกรรมฟ้ืนฟู 4 
- อายุรกรรม 40 - เวชศาสตร์ครอบครัว 10 
- ศัลยกรรม 31 - แพทย์พ่ีเลี้ยงปี 2560-

2564 
36 

- ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 14 (GP แพทย์ใช้ทุน 2564 /แพทย์พี่เล้ียง 2560-2563) 

- สูติ-นรีเวชกรรม 13   
- กุมารเวชกรรม 18 แพทย์ทั้งหมด 227 
- จักษุวิทยา 11    
- โสต ศอ นาสิก 4 ลาศึกษา 21 
ทันตแพทย์ 19 ลูกจ้างประจ า 48 
เภสัชกร 73 ลูกจ้างชั่วคราว 355 
พยาบาลวิชาชีพ 1,087 พนักงานราชการ 72 
พยาบาลเทคนิค 5 พนักงานกระทรวง

สาธารณสุข 
1,261 

นักวิชาการและเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ 267 รวมเจ้าหน้าที่ทั้งหมด 3,414 

 

 
 

 

49% 

2% 2% 

37% 

10% 
ข้อมูลบุคลากรแบ่งตามประเภทบุคลากร 

ข้าราชการ 

ลูกจ้างประจ า 

พรก. 

พนักงานกระทรวงฯ 

ลูกจ้างชั่วคราว ที่มา : กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล โรงพยาบาลอุดรธานี 
ข้อมูล ณ วันที่ 1 มกราคม 2565 
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ข้อมูลแพทย์เฉพาะทาง (ตามวุฒิบัตร) ณ วันที่ 1 มกราคม 2565 ไม่รวมผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
1. อายุรแพทย์ 

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 

1 อายุรศาสตร์ 7 - - - - 1 

2 อายุรศาสตร์โรคเลือด 3 - - - - - 

3 อายุรศาสตร์มะเร็งวิทยา 3 - - - - - 

4 ประสาทวิทยา 3 - - - - - 

5 อายุรศาสตร์รังสีร่วมรักษาระบบประสาท 1 - - - - - 

6 ตจวิทยา 1 - - - - 1 

7 เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 9 - - - - - 
8 อายุรศาสตร์โรคต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม 3           

9 อายุรศาสตร์โรคข้อและรูมาติสั่ม 1 - - - - - 

10 อายุรศาสตร์โรคทางเดินอาหาร 3 - - - - - 

11 อายุรศาสตร์โรคไต 3 - - - - - 

12 อายุรศาสตร์โรคหัวใจ/หัตถการฯ 8 - - - - - 

13 อายุรศาสตร์โรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤต 3 - - - -  - 

14 อายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ 1 - - - - - 

15 เวชบ าบัดวิกฤติ 1 - - - - - 

รวม 50 - - - -  2 

2. ศัลยแพทย์ 
ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 

1 ศัลยศาสตร์ 12 - - - - 1 
2 ประสาทศัลยศาสตร์/ศัลยศาสตร์หลอดเลือดและไขสันหลัง 5 - - - - - 
3 ศัลยศาสตร์ตกแต่ง 3 - - - - 1 
4 ศัลยศาสตร์ทรวงอก 2 - - - - - 
5 ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา 4 - - - - - 

6 กุมารศัลยศาสตร์ 3 - - - - - 

7 ศัลยศาสตร์หลอดเลือด 2 - - - - - 

รวม 31 - - - - 2 
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3. กุมารแพทย์ 
ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 

1 กุมารเวชศาสตร์ 9 - - - -  - 

2 กุมารเวชศาสตร์โรคต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม 1 - - - - - 
3 กุมารเวชศาสตร์โรคระบบการหายใจ 2  - -   -  -  - 

4 กุมารเวชศาสตร์ประสาทวิทยา 1 - - - - - 

5 กุมารเวชศาสตร์โรคเลือด 1 - - - - - 

6 กุมารเวชศาสตร์ทารกแรกเกิดและปริก าเนิด 2 - - - - - 

7 กุมารเวชศาสตร์สาขาโลหิตวิทยาและมะเร็งใน
เด็ก 

1 - - - - - 

8 กุมารเวชศาสตร์สาขาโรคหัวใจ 2 - - - - - 

9 กุมารเวชศาสตร์สาขาพัฒนาการฯ 1 - - - - - 

รวม 18 - - - - - 

4. สูติ-นรีเวชแพทย์ 

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 
1 สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 9 - - - - - 
2 เวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ 1 - - - - - 
3 มะเร็งนรีเวชวิทยา 2 - - - - - 
4 เวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ 1 - - - - - 
 รวม 13 - - - - - 

5. ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์แพทย์ 

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 
1 ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 14 - - - - 1 
 รวม 14 - - - - 1 

6. จักษุ/โสต ศอ นาสิก แพทย์ 

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 
1 จักษุวิทยา 11 - - - - - 
2 โสต ศอ นาสิกวิทยา 4 - - - - - 
 รวม 15 - - - - - 
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7. จิตเวชแพทย์ 

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 
1 จิตเวชศาสตร์ 3 - - - - - 
2 จิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น 1 - - - - - 
 รวม 4 - - - - - 

8. พยาธิแพทย์  

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 
1 พยาธิวิทยากายวิภาค 4 - - - - - 
 รวม 4 - - - - - 

9. รังสีแพทย์ 

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 
1 รังสีวิทยาทั่วไป 2 - - - - - 
2 รังสีวิทยาวินิจฉัย 6 - - - - - 
3 รังสีร่วมรักษาของล าตัว 1      
 รวม 9 - - - - - 

10. วิสัญญแีพทย์ 

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 
1 วิสัญญีวิทยา 10 - - - - - 
2 วิสัญญีวิทยาระงับปวด 1 -         
3 วิสัญญีทรวงอกเพ่ือการผ่าตัดหัวใจหลอดเลือด

ใหญ่และทรวงอก 
1 - - - - - 

 รวม 12 - - - - - 

11. แพทย์เวชปฏิบัติ 

ล าดับ แพทย์ ขรก ลจป ลจช พรก พกส Part time 
1 เวชปฏิบัติทั่วไปGP/แพทย์พ่ีเลี้ยง+ใช้ทุน 40 - - - - 1 
2 เวชศาสตร์ครอบครัว 10 - - - - - 
3 เวชศาสตร์ป้องกันแขนงอาชีวเวชศาสตร์ 2 - - - - - 
4 เวชศาสตร์ฟื้นฟู 4 - - - - - 
 รวม 56 - - - - 1 

ที่มา : กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล โรงพยาบาลอุดรธานีข้อมูล ณ 1 มกราคม 2565 
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ข้อมูลการให้บริการ 
 จังหวัดอุดรธานี ประชากรทั้งสิ้น 1,586,646 คน เขตปกครอง 20 อ าเภอ 156 ต าบล 1,891 หมู่บ้าน 
407 ชุมชน มี 1 องค์การบริหารส่วนจังหวัด, 1 เทศบาลนคร, 3 เทศบาลเมือง, 67 เทศบาลต าบล และ 109 
องค์การบริหารส่วนต าบล 538,277 หลังคาเรือน 
  อ าเภอเมืองอุดรธานี   

 เทศบาลนครอุดรธานี รับผิดชอบประชากร 118,988 คน 104 ชุมชน 61,665 หลังคาเรือน 
 อ าเภอเมืองอุดรธานีประชากร 281,778  คน 20 ต าบล 251 หมู่บ้าน 86 ชุมชน 117,079 หลังคาเรือน    

  โรงพยาบาลอุดรธานี รับผิดชอบประชากรในเขตอ าเภอเมืองอุดรธานี 20 ต าบล 2 เทศบาลเมือง และ 1 
เทศบาลนครฯ ครอบคลุมเขตรับผิดชอบเครือข่ายโรงพยาบาลอุดรธานี 32 PCU ประชากร 281,778 คนรับการ
ส่งต่อการรักษาจากโรงพยาบาลชุมชน 18 แห่ง ครอบคลุมประชากร 1,567,983 คน และรับการส่งต่อการรักษา
จากโรงพยาบาลในจังหวัดใกล้เคียง รวมประชากรในเขตความรับผิดชอบตามพวงบริการระดับสถานบริการทั้งสิ้น 
ประมาณ 5,517,880 คน 

1. จ านวนประชากรในเขตรับผิดชอบและจังหวัดใกล้เคียง  
จังหวัด อ าเภอ หลังคาเรือน จ านวนประชากร 
อุดรธานี 20 538,277 1,567,983 

หนองคาย 9 181,752 516,843 
เลย 14 230,763 638,732 

หนองบัวล าภู 6 154,912 509,001 
บึงกาฬ 8 140,512 421,995 
สกลนคร 18 396,177 1,146,286 
นครพนม 12 235,673 717,040 

รวม 87 1,878,066 5,517,880 
ที่มา :ระบบทางการทะเบียน ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง ข้อมูล ปี พ.ศ. 2562 
 https://stat.bora.dopa.go.th/stat/statnew/statMenu/newStat/home.php 

2. ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพของประชากรจังหวัดอุดรธานี 
ประเภทสิทธิ จังหวัดอุดรธานี อ าเภอเมืองอุดรธานี 

  จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 

1. สิทธิบัตรประกันสุขภาพ (UC+WEL) 1,416,242 86.01 305,675 65.32 

2. ประกันสังคม (SSS) 98,488 5.98 95,916 20.50 

3. ข้าราชการ พนักงานรัฐ และครอบครัว (OFC) 94,025 5.71 41,739 8.92 

4. สิทธิสวัสดิการพนักงานท้องถิ่น (LGO) 18,007 1.09 15,069 3.22 

5.สิทธิอ่ืนๆ 19,890 1.21 9,576 2.05 

ประชากรทั้งหมดรวม 1,646,652 100.00 467,975 100.00 

รายงานข้อมูล DBPOP จังหวัดอุดรธานี ประจ าเดือน มกราคม 2565 (ส าหรับก ากับ ติดตาม) 
  



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 11 

2. ศักยภาพการให้บริการ  

ล าดับ รายการ จ านวน 

1 เตียงตามกรอบ 1,100 

2 จ านวนเตียงให้บริการจริง 1,154 

3 เตียงแผนกสูติ-นรีเวช 96 

     สามัญ 68 

     พิเศษ 28 

4 เตียงแผนกศัลยกรรม 260 

     สามัญ 224 

     พิเศษ 36 

5 เตียงอายุรกรรม 277 

     สามัญ 242 

     พิเศษ 35 

6 เตียงกุมารเวชกรรม 96 

     สามัญ 88 

     พิเศษ 8 

7 เตียงศัลยกรรมกระดูก 156 

     สามัญ 140 

     พิเศษ 16 

8 เตียงศัลยกรรมระบบประสาท 30 

9 เตียงศัลยกรรมอุบัติเหตุ 30 

10 เตียง Burn Unit 7 

11 เตียงแผนกหัวใจหลอดเลือด 70 

  11.1 อายุรกรรมหัวใจ 32 

  11.2 ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก 38 

12 เตียง Semi ICU 18 

 อายุรกรรม 6 

 กุมารเวชกรรม 12 

13 เตียงแผนกตา 60 
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ล าดับ รายการ จ านวน 

14 แผนกอ่ืน ๆ 54 

  13.1 แผนกเวชกรรมฟ้ืนฟู 19 

  13.2 แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 25 

  13.3 แผนกจิตเวช 10 

15 รวม ICU ทุกแผนก 96 

16 เตียง NICU (ทารกแรกเกิด) 12 

17 เตียง CCU 8 

18 เตียง ICU แผนกศัลยกรรม 40 

19 เตียง ICU แผนกอายุรกรรม 28 

20 เตียง ICU แผนกกุมารเวชกรรม 8 

21 จ านวนห้องผ่าตัด 20 
แหล่งที่มา   : https://phdb.moph.go.th  
กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลอุดรธานี 
ข้อมูล ณ มกราคม 2565 
3. สถิติการให้บริการผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา โรงพยาบาลอุดรธานี 
 3.1 สถิติการให้บริการผู้ป่วยนอก 

 
ที่มา : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ข้อมูล ณ 1 มกราคม 2565 
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ทั้งป ี

ต.ค.-ธ.ค. 

https://phdb.moph.go.th/
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3.2 โรคที่เป็นสาเหตุการป่วยของผู้ป่วยนอก 10 อันดับ 

ล าดับ 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ไตรมาส 1 

จ านวนผู้ป่วยนอก 
771,899 ครั้ง 

ร้อยละ 
จ านวนผู้ป่วยนอก

808,534 ครั้ง 
ร้อยละ 

จ านวนผู้ป่วยนอก
219,687 ครั้ง 

ร้อยละ 

1 Hypertension = 
81,253 

10.53 Essential (primary) 
hypertension = 82,454                

10.20 Essential (primary) 
hypertension = 
26,276                

11.96 

2 Diabetes mellitus  = 
57,787 

7.49 Non-insulin-
dependent diabetes 
mellitus, without 
complications = 
55,957  

6.92 Non-insulin-
dependent diabetes 
mellitus, without 
complications              
= 15,194         

6.92 

3 Disorder of 
lipoprotein 
metabolism  = 
48,893 

6.33 Disorder of lipoprotein 
metabolism, 
unspecified = 49,964   

6.18 Disorder of 
lipoprotein 
metabolism, 
unspecified  = 
10,354                        

4.71 

4 Chronic renal failure  
= 32,261 

4.18 Chronic renal failure  
= 30,134 

3.73 Unspecified human 
immunodeficiency 
virus [HIV] disease  = 
4,696 

2.14 

5 Soft tissue disorder  
= 21,391 

2.77 Soft tissue disorder  = 
19,356 

2.39 Chronic kidney 
disease, stage5        
= 4,235 

1.93 

6 Unspecified human 
immunodeficiency 
virus(HIV) disease  = 
18,550 

2.40 Unspecified human 
immunodeficiency 
virus(HIV) disease  = 
18,558 

2.30 Atherosclerotic 
heart disease                                                       
= 2,015 

0.92 

7 CA breast  = 9,894 1.28 Malignant neoplasm 
of breast = 11,248 

1.39 COVID-19,Virus 
identified \= 1,682 

0.77 

8 Cardiovascular 
disease  = 9,865 

1.28 Cardiovascular disease  
= 9,635 

1.19 Atrial fibrillation and 
flutter = 1,487             

0.68 

9 Abdominal pain    = 
8,460 

1.10 Chronic viral hepatitis 
= 6,819 

0.84 Chronic kidney 
disease, stage3           
= 1,457 

0.66 

10 Dorsalgia     = 8,221 0.11 Thyrotoxicosis = 6,764 0.84 Blindness, one eye                                  
= 1,424                                 

0.65 

ที่มา : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ข้อมูล ณ 31 ธันวาคม 2564 
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3.3 สถิติการให้บริการผู้ป่วยใน 

 

 
ผลงานบริการผู้ป่วยใน 

ข้อมูล ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ไตรมาส 1 
จ านวนผู้ป่วยในจ าหน่าย (ราย) 83,042 77,657 80,981 21,238 
จ านวนวันนอน (วัน)      395,134  378,499 467,205 126,150 
วันนอนเฉลี่ย (วัน) 4.76 4.87 5.77 5.97 
จ านวนเตียงให้บริการจริง (เตียง) 1,073 1,148 1,134 1,154 
อัตราครองเตียง (ร้อยละ) 105.93 101.47 116.36 124.65 
Active bed (เตียง) 1,083 1,037 1,280 1,371 

แหล่งข้อมูล : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ณ 31 ธันวาคม 2564 
หมายเหตุ:   จ านวนเตียงจริง ไมน่ับเตียงคลอด เตียงรอคลอด เตียงเด็กปกติ เตียงหอผู้ป่วยหนัก 
สูตรค านวณ  อัตราครองเตียง  =             จ านวนวันนอนรวมผู้ป่วย X 100 
                                              จ านวนเตียง X จ านวนวันในช่วงที่ก าหนด 
สูตรค านวณ  Active bed  =  อัตราครองเตียง X จ านวนเตียง                                                                           
                                                     100 
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3.4 โรคที่เป็นสาเหตุการป่วยของผู้ป่วยใน 10 อันดับ 

ล าดับ 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ไตรมาส 1 

จ านวน(ครั้ง)N=77,657 ร้อยละ 
จ านวน(ครั้ง)
N=80,981 

ร้อยละ 
จ านวน(ครั้ง)
N=21,238 

ร้อยละ 

1 Thalassaemia  = 2,517 3.24 Viral pneumonia = 
2,647 

3.27 Other acute upper 
respiratory infections 
of multiple sites    =        
847               

3.99 

2 Intracranial injury = 
2,090 

2.69 Intracranial injury  = 
2,067 

2.55 Other viral 
pneumonia = 91                        

3.25 

3 
 
 

Senile cataract   = 
1,982 

2.55 Thalassaemia = 
1,982 

2.45 Malignant neoplasm 
of ovary  = 408                     

1.92 

4 Acute transmural 
myocardial infarction  
= 1,682 

2.17 Acute transmural 
myocardial 
infarction  = 1,556 

1.92 Chronic kidney 
disease, stage5  =             
385 

1.81 

5 Chronic renal failure  
= 1,468 

1.89 Malignant neoplasm 
of ovary =  1,530                     

1.89 Acute 
subendocardial 
myocardial 
infarction = 284                              

1.34 

6 Diarrhoea and 
gastroenteritis  = 
1,394 

1.80 Chronic renal failure 
= 1,502 

1.85 Senile cataract, 
unspecified = 272                  

1.28 

7 CA Ovary  = 1,313 1.69 Senile cataract  = 
1,463 

1.81 Beta thalassaemia                              
= 230                    

1.08 

8 Cerebral infarction  = 
1,312 

1.69 Cerebral infarction  
= 1,334 

1.65 Concussion: without 
open intracranial 
wound = 222                   

1.05 

9 Acute appendicitis  = 
1,243 

1.60 Acute appendicitis = 
1,124 

1.39 Cerebral infarction 
due to thrombosis 
of cerebral arteries       
= 214               

1.01 

10 Pneumonia  = 1,208 1.56 Malignant neoplasm 
of colon = 1,111                     

1.37 Spontaneous vertex 
delivery = 204                    

0.96 

แหล่งข้อมูล : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ณ 31 ธันวาคม 2564 
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 3.5 สถิติผู้ป่วยเสียชีวิต ปีงบประมาณ 2554 – 2565 ไตรมาสที่ 1 

ปี 
จ านวนผู้ป่วย

จ าหน่าย 
จ านวน
เสียชีวิต 

ไม่สมัคร
ใจอยู่ 

รวมเสียชีวิต+
ไม่สมัครอยู่ 

อัตราไม่สมัคร
อยู่ 

อัตราตาย 
อัตรา

ตาย+ไม่
สมัครอยู่ 

2554 52,162 1,209 1,649 2,858 3.16 2.32 5.48 

2555 69,784 1,807 2,086 3,893 2.99 2.59 5.58 

2556 69,628 1,958 1,930 3,888 2.77 2.81 5.58 

2557 71,076 2,461 2,009 4,470 2.83 3.46 6.29 

2558 75,124 2,245 2,005 4,250 2.67 2.99 5.66 

2559 78,978 1,964 1,854 3,818 2.35 2.49 4.83 

2560 81,924 2,019 1,655 3,674 2.02 2.46 4.48 

2561 84,007 2,191 1,337 3,528 1.59 2.61 4.20 

2562 83,042 2,057 1,140 3,197 1.37 2.48 3.85 

2563 77,659 2,010 909 2,919 1.17 2.59 3.76 

2564 80,984 2,164 684 2,848 0.84 5.93 3.52 

2565(Q1) 21,238 530 186 716 0.88 5.76 3.37 

แหล่งข้อมูล : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ณ 31 ธันวาคม 2564 
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3.6 โรคที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 10 อันดับ 

ล าดับ 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ไตรมาส 1 

เสียชีวิต 2,018 คน ร้อยละ เสียชีวิต 2,164 คน ร้อยละ เสียชีวิต 524 คน ร้อยละ 
1 Pneumonia  = 239 11.84 Pneumonia = 180 8.32 Other viral pneumonia             

= 34                               
6.49 

2 Intracranial injury = 
182 

9.02 Intracranial injury  = 
163 

7.53 Pneumonia, 
unspecified = 31                                                            

5.92 

3 Intracerebral 
haemorrhage  = 118 

5.85 Intracerebral 
haemorrhage   = 132 

6.10 Acute subendocardial 
myocardial infarction                 
= 16               

3.05 

4 Acute transmural 
myocardial infarction 
= 110 

5.45 Bacteral pneumonia = 
106 

4.90 Congestive heart 
failure = 16                                         

3.05 

5 Chronic renal failure =  
56 

2.78 Acute transmural 
myocardial infarction 
= 104 

4.81 Traumatic subdural 
haemorrhage: without 
open intracranial 
wound   = 16               

3.05 

6 HIV disease resulting =  
51 

2.53  viral pneumonia  =  
78   

3.60 Intracerebral 
haemorrhage, 
multiple localized   = 
15                

2.86 

7 Heart failure = 46 2.28 Chronic renal failure = 
64 

2.96 Focal brain injury: 
without open 
intracranial wound            
=  11             

2.10 

8 Cerebral infarction  = 
45 

2.23 HIV disease resulting = 
53 

2.45 Intracerebral 
haemorrhage in 
hemisphere, 
subcortical  =  9                   

1.72 

9 CA liver  = 42 2.08 Cerebral infarction  = 
51 

2.36 HIV disease resulting 
in multiple infections       
= 8 

1.53 

10 CA bronchus or lung  
= 35 

1.73 Liver cell carcinoma = 
46 

2.13 Lobar pneumonia, 
unspecified  = 8                             

1.53 

แหล่งข้อมูล : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ณ 31 ธันวาคม 2564 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 1 Agenda Based 

หัวข้อ โครงการตามพระราชด าริ และโครงการเฉลิมพระเกียรติ 
 

1. ประเด็นการตรวจราชการ 

 โครงการตามพระราชด าริ : โครงการราชทัณฑ์ปันสุข ท าความ ดี เพื่อชาติ ศาสน์ กษัตริย์ 

2. สถานการณ์ 
ปัจจุบัน เรือนจ ากลางอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี มีผู้ต้องขังมากถึง 4,446 คน (ข้อมูล ณ วันที่ 5 มกราคม 

2565)  ความเป็นอยู่ภายในเรือนจ ามีความแออัดจึงก่อให้เกิดโรคต่างๆ ได้ง่าย โดยเฉพาะโรคติดต่อมีโอกาสที่จะ
แพร่กระจายของเชื้อโรคได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งในสถานการณ์ปัจจุบันที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ที่จะต้องปฏิบัติตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และตามมาตรการที่ก าหนดอย่างเคร่งครัด 
เพ่ือป้องกันและยับยั้งการแพร่ระบาดของ COVID-19 เข้าสู่เรือนจ ากลางอุดรธานี  และปัญหาที่ส าคัญอีกประการ
คือการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพพ้ืนฐานที่ผู้ต้องขังควรได้รับ จากปัญหาดังกล่าว ท าให้จังหวัดอุดรธานี ได้พัฒนา
ระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้องขังในเรือนจ ากลางอุดรธานีเพื่อส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ให้ผู้ต้องขังเข้าถึง
บริการมากขึ้นมาอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งได้ด าเนินการตามโครงการราชทัณฑ์ ปันสุข ท าความ ดี เพ่ือชาติ ศาสน์ 
กษัตริย์ ซึ่งเป็นโครงการพระราชด าริของพระบาทสมเด็จพระปรเมนทรรามาธิบดีศรีสินทรมหาวชิราลงกรณ มหิศร
ภูมิพลราชวรางกูร  กิติสิริสมบูรณอดุลยเดช  สยามินทราธิเบศรราชวโรดม บรมนาถบพิตร พระวชิรเกล้าเจ้าอยู่หัว 
มุ่งเน้นในการส่งเสริมด้านเครื่องมือทางการแพทย์ การพยาบาล ให้องค์ความรู้ต่างๆ ด้านสุขภาพอนามัยที่จ าเป็น
ต่อผู้ต้องขัง ให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่อาสาสมัครด้านสุขภาพในเรือนจ า (อสรจ.) ภายใต้ความร่วมมือ (MOU) ของ
หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย กรมราชทัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งในปีงบประมาณ 2563 สถานพยาบาลเรือนจ ากลางอุดรธานี ได้ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในเครือข่าย หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลอุดรธานี 

เพ่ือให้การขับเคลื่อนงานบรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการราชทัณฑ์ ปันสุข ท าความ ดี เพ่ือชาติ ศาสน์ 
กษัตริย์ และป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เข้าสู่เรือนจ ากลางอุดรธานี  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี และภาคีเครือข่ายภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ได้ร่วมขับเคลื่อนในรูปแบบของ
คณะกรรมการและคณะท างานเพ่ือพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้องขังในเรือนจ ากลางอุดรธานี โดยมี
ผู้ว่าราชการจังหวัดอุดรธานีเป็นประธานคณะกรรมการ (ค าสั่งจังหวัดที่ 6986/2563 ลงวันที่ 30 ธันวาคม 2563 
ปรับปรุงใหม่ ค าสั่งที่ 324/2565 ลงวันที่ 21 มกราคม 2565) ท าให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมคิด ร่วมวางแผน 
และร่วมพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้องขังในเรือนจ ากลางอุดรธานีอย่างต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมาย
ร่วมกันคือ เพ่ือให้ผู้ต้องขังได้รับบริการสาธารณสุขพ้ืนฐานที่ผู้ต้องขังควรได้รับอย่างครอบคลุม ในส่วนของ
โรงพยาบาลอุดรธานี จัดตั้งคณะท างานพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในเรือนจ า มีผู้อ านวยการโรงพยาบาล
อุดรธานีเป็นประธาน บูรณาการพัฒนางานสาธารณสุขในเรือนจ าให้เป็นไปอย่างราบรื่นและครบถ้วน 

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้องขังในเรือนจ ากลางอุดรธานี คือ สถานพยาบาลเรือนจ า
กลางอุดรธานี หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลอุดรธานี โดยสถานพยาบาลเรือนจ ากลางอุดรธานี  ประกอบด้วย  
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 1. บุคลากรด้านสาธารณสุข จ านวน 4 คน เป็นพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางเวชปฏิบัติทั่วไป (NP) จ านวน  
2 คน พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 1 คน และพยาบาลเทคนิค จ านวน 1 คน  
 2. สถานพยาบาลหลัก ตั้งอยู่แดนชาย 2 เป็นอาคาร 2 ชั้น ชั้นล่างประกอบด้วยห้องปฐมพยาบาลและ
ฉุกเฉิน ห้องตรวจโรค ห้องคลังยา (ปรับเป็นห้องเอ็กซเรย์เมื่อได้อาคารสถานพยาบาลหลังใหม่) ห้องทันตกรรม 
ห้องเวชระเบียน ห้องข้อมูลข่าวสาร (IT) และTelemedicine ชั้นบนเป็นห้องพักผู้ป่วย 1 ห้อง ห้องแยกโรค 2 ห้อง 
(วัณโรค หิด) และห้องแยกกักตัว 14 วัน และในแดนหญิงมีห้องรักษาพยาบาล 2 เตียง  
             ปีงบประมาณ 2564 สถานพยาบาลเรือนจ ากลางอุดรธานี ได้รับงบประมาณการก่อสร้างอาคาร
สถานพยาบาลจากกรมราชทัณฑ์อีก 1 หลัง จ านวน 3,000,000 บาท (สามล้านบาทถ้วน) ก่อสร้างแล้วเสร็จเมื่อเดือน 
ธันวาคม 2564 เป็นอาคารพยาบาล 2 ชั้น เปิดใช้งานชั้นล่าง เป็นห้อง Telemedicine 1 ห้อง ห้องเวชระเบียน 1 ห้อง 
และห้องเก็บเวชภัณฑ์บางส่วน 1 ห้อง ชั้นบนเป็นห้องพักผู้ป่วย 3 ห้อง 
 3. อาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจ า (อส.รจ.) ที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตรฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุข
เรือนจ า (อส.รจ.) ปีพุทธศักราช 2564 จ านวน  140 คน เป็นชาย 120 คน หญิง 20 คน  
 บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจ า (อสรจ.) ท าหน้าที่ในการช่วยเหลือพยาบาลเรือนจ า
กลางอุดรธานี ดังนี้ 

1) น านโยบายไปสู่การปฏิบัติเพื่อพัฒนาและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่สอดคล้องในพ้ืนที่ 
2) เป็นผู้สื่อข่าวสารด้านสาธารณสุขระหว่างเจ้าหน้าที่และผู้ต้องขังในเรือนจ า 
3) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเองและถ่ายทอดความรู้ตลอดจนโน้มน้าวเพ่ือนผู้ต้องขังใน

เรือนจ าให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
4) ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยให้ค าแนะน าถ่ายทอดความรู้แก่ผู้ต้องขังในเรื่องเกี่ยวกับ

การสร้างสุขภาพพลานามัยให้แข็งแรงตลอดจนการสุขาภิบาลอนามัยสิ่งแวดล้อมเพ่ือให้เกิดการเจ็บป่วยน้อยที่สุด 
5) เป็นจิตอาสาและช่วยเหลือพยาบาลในการให้บริการสาธารณสุขเบื้องต้นแก่กลุ่มผู้ต้องขัง เช่น 

การคัดกรองโรคผู้ป่วยเบื้องต้น การปฐมพยาบาลเบื้องต้น การส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลเรือนจ า การสังเกตและ
เฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีอาการทางจิต และการดูแลติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากสถานพยาบาลภายใต้การดู แล
ของเจ้าหน้าที่พยาบาลในเรือนจ า 

4. จ านวนประชากรผู้ต้องขัง  ทั้งหมด  4,446 คน  (ข้อมูล ณ วันที่ 5 มกราคม 2565) 
  ผู้ต้องขังชาย   จ านวน  3,884  คน 
  ผู้ต้องขังหญิง   จ านวน    562  คน 
  หมายเหตุ : สัดส่วนพยาบาล : ผู้ต้องขัง เท่ากับ  1 : 1,112  คน 
 

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
     3.2.1  แผนพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในเรือนจ า งบประมาณ เงินบ ารุงโรงพยาบาล 
       1.  การจัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ต้องขัง ระดับโรงพยาบาลอุดรธานี งบ

เงินบ ารุงโรงพยาบาล จ านวน 4,000 บาท 
       2.  การจัดระบบบริการด้านการส่งเสริมป้องกันโรค  งบเงินบ ารุงโรงพยาบาลอุดรธานี  (การคัด

กรองวัณโรค) จ านวน 69,300 บาท    
       3.  การจัดระบบบริการด้านการส่งเสริมป้องกันโรคด้านทันตกรรม งบ PP ทันตกรรม CUP 

โรงพยาบาลอุดรธานี จ านวน 98,880 บาท    
       4.  การสนับสนุนเครื่องมือแพทย์ (เครื่องเอ็กซเรย์พร้อมอุปกรณ์ป้องกันรังสี) จ านวน 1,348,500บาท  
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     รวมเป็นเงิน  1,520,680 บาท  (หนึ่งล้านห้าแสนสองหมื่นหกร้อยแปดสิบบาทถ้วน)  
     3.2.2  งบ UC โอนให้เรือนจ า 10,000,000 บาท (สิบล้านบาทถ้วน) 
     3.2.3 งบอุดหนุนจากกระทรวงสาธารณสุข โอนให้โรงพยาบาลอุดรธานี 16,500 บาท (หนึ่งหมื่นหก

พันห้าร้อยบาทถ้วน) ใช้จ่ายในการซื้ออุปกรณ์คัดกรองโควิด-19 ในเรือนจ า 
            รวมเป็นเงินทั้งสิ้น 11,537,180 บาท  (สิบเอ็ดล้านห้าแสนสามหมื่นเจ็ดพันหนึ่งร้อยแปดสิบบาทถ้วน) 
               3.2.4  โรงพยาบาลอุดรธานี ร่วมกับเรือนจ ากลางอุดรธานี จัดท าแผนเผชิญเหตุโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นา 2019 (COVID-19) ดังนี้  

1. จัดประชุมวางแผนงานร่วมกัน ตั้งแต่เดือนมกราคม 2564 – มิถุนายน 2564 จ านวน 4 ครั้ง 
2. จัดซ้อมแผนการเผชิญเหตุ  Covid-19 ร่วมกับ เรือนจ ากลางอุดรธานี และส านักงานสาธารณสุข

จังหวัดอุดรธานี เมื่อวันที่  23 กุมภาพันธ์ 2564 ด้วยการจ าลองสถานการณ์  กรณี : หากพบว่ามีผู้ต้องขังติดเชื้อโค
วิด-19 ในเรือนจ าดังนี ้
  1.1 สถานการณ์เม่ือได้รับแจ้งการยืนยันการตรวจพบเชื้อโควิด-19  
  1.2 การเคลื่อนย้ายผู้ต้องขังติดเชื้อ 
  1.3 จุดรับ-ส่ง และการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยระหว่างเรือนจ ากับโรงพยาบาล 
  1.4 จุดด าเนินการคัดกรองเชิงรุก 
  1.5 การจัดตั้ง รพ.สนามภายในเรือนจ า 
  1.6 การก าจัดขยะติดเชื้อ 
  1.7 การสรุป ประเมิน ติดตาม สถานการณ์ ในแต่ละเหตุการณ์ 

3. การจัดเตรียมความพร้อมด้านสถานที่ ห้องแยกกักโรคเฝ้าระวังส าหรับผู้ต้องขังเข้าใหม่ผู้ต้องขัง
ชาย - ห้องแยกกักโรค แดน 2 จ านวน 14 ห้อง  ความจุเต็มที่ 350- 420 คน 
             - ห้องแยกกักโรค แดน สถานพยาบาล จ านวน 3 ห้อง ส าหรับผู้ต้องขังที่กลับมาจาก  รพ.นอก/
มีโรคประจ าตัว/คัดกรองแล้วมีอาการเข้าข่ายความเสี่ยงสูง/หรือมาจากพ้ืนที่เสี่ยงสูง ความจุเต็มที่ 40-50 คน 
ห้องแยกเดี่ยวส าหรับผู้ต้องขังเข้าใหม่เสี่ยงสูง ผู้ต้องขังหญิง - ห้องแยกกักโรค เรือนนอน 3 จ านวน 6  ห้อง  ความ
จุเต็มที่ 180- 200 คน 

4. อบรมพยาบาล และอสรจ. ในการ Swab คัดกรองโควิด-19 ในเรือนจ า  โดย ผู้ต้องขังรายใหม่ 
คัดกรอง ร้อยละ 100 ผู้ต้องขังรายเก่าในแดน คัดกรองอย่างน้อยร้อยละ 20 ส่วนเจ้าหน้าที่ ผู้คุม และพยาบาล คัด
กรองทุก 7 วัน  

5. โรงพยาบาลอุดรธานี สนับสนุนชุดตรวจ และการตรวจแบบ PCR  อุปกรณ์ป้องกัน ชุด PPE  ถุง
มือ  ถุงขยะติดเชื้อ 

6. เรือนจ ากลางอุดรธานีจัดท าแผน BCP แบ่งเป็น 3  แผน ดังนี้ 
1. กรณีพบผู้ต้องขังติดเชื้อในห้องกักโรค   
2. กรณีพบผู้ต้องขังติดเชื้อในแดน 
3. กรณีพบเจ้าหน้าที่ติดเชื้อ  

7. มีการวางแผนการจัดตั้งโรงพยาบาลสนามในเรือนจ า หากมีการติดเชื้อโควิด-19 จ านวนมากใน
เรือนจ ากลางอุดรธานี สถานที่จัดตั้งโรงพยาบาลสนาม ผู้ต้องขังชายที่แดน 6 โรงงานอวน 5 เป็นโรงพยาบาลสนาม 
สามารถจุได้ 60-70 คน แบบเว้นระยะห่าง 1 เมตร ผู้ต้องขังหญิง ก าหนดให้ใช้พ้ืนที่ เรือนนอน 3 จัดตั้ง รพ.สนาม 
สามารถรองรับเตียงสนามได้จ านวน 20 - 30 เตียง วางแผนเรื่องอัตราก าลัง อุปกรณ์ สถานที่ตามแนวทางการ
จัดตั้งโรงพยาบาลสนามของจังหวัดอุดรธานี วันที่ 11 ก.ค. 64 เวลา 11.00 น. นพ.ปิยะพงษ์ ค าบูชา หัวหน้ากลุ่ม
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งานเวชกรรมสังคม เป็นผู้น าทีมหัวหน้าสถานพยาบาลเรือนจ าไปศึกษาดูงานการจัดระบบโรงพยาบาลสนามที่ ศูนย์
โอบอุ้ม มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี ที่ ต.สามพร้าว  ร่วมวางแผนกับเรือนจ ากลางอุดรธานีจัดท าแผนการจัดตั้ง
โรงพยาบาลสนามอีกครั้ง หากมีการติดเชื้อจ านวนมาก ไม่ให้มีการเคลื่อนย้ายผู้ต้องขังในเรือนนอน เนื่องจากเป็น
เรือนจ าเดี่ยว 
                  เนื่องจากมีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโร 2019 (Covid-19) ถึง 2 รอบ รอบแรกปลายปี 
2563 และรอบ 2 เมื่อ 13 ธันวาคม 2564 ขอสรุปรายงานสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 เรือนจ ากลางอุดรธานี ดังนี้ (ที่มา : สถานพยาบาลเรือนจ ากลางอุดรธานี ข้อมูล ณ วันที่ 1  กุมภาพันธ์ 
2565  )   
1.ข้อมูลเจ้าหน้าที่  
 ข้าราชการ   จ านวน 121 คน 
 พนักงานราชการ  จ านวน    12 คน 
 ลูกจ้าง   จ านวน      5 คน 
   รวม จ านวน 138  คน 
 เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ  จ านวน     2 คน 

ข้าราชการ          จ านวน      1 คน  ตรวจพบเชื้อเมื่อ 14 ธันวาคม 2564 
ลูกจ้าง (รปภ.)  จ านวน     1 คน   ตรวจพบเชื้อเมื่อ 23 ธันวาคม 2564     
***หมายเหตุ : ได้รับการรักษาหายแล้วทั้งสองราย 

2. ข้อมูลผู้ต้องขัง 
จ านวนผู้ต้องขังทั้งสิ้น 4,442 คน (ชาย 3,883 ราย หญิง 559ราย) 
ผู้ต้องขังติดเชื้อ  จ านวน 523  คน (PCR+ 497 ราย, ATK+26 ราย) 
***หมายเหตุ :  1. รักษาหาย 521 ราย (กลุ่มเปราะบาง 41 ราย) 
  2. อยู่ระหว่างการรักษา จ านวน 2 ราย (โรงพยาบาลภายในเรือนจ า ,กลุ่มสีเขียว) 

   3. ผู้ต้องขังแดนแรกรับที่เฝ้าระวังอาการ (ยังไม่ติดเชื้อ) จ านวน 110 ราย  โดย
ด าเนินการตรวจ  ATK  ครั้งสุดท้ายในวันที่ 21 ม.ค.65 (DAY 14) 
   4. ตรวจพบผู้ต้องขังหญิง RT-PCR +  จ านวน 1 ราย โดยเป็นผู้ต้องขังเดิมที่มีการติดเชื้อ
แล้วในห้วงเดือนกันยายน 2564 และตรวจคัดกรองเพ่ือออกจากห้องแยกโรคเมื่อกักตัวครบ 21 วัน แพทย์
โรงพยาบาลอุดรธานี แจ้งว่าเป็นซากเชื้อไม่ใช่การติดเชื้อใหม่และให้กักตัวสังเกตอาการต่อในห้องแยกโรคเดิมต่อ
อีก 21 วัน 
3. การคัดกรองเชิงรุก  
 3.1 สุ่มตรวจ ATK ผู้ต้องขังในแดนทั่วไป  เมื่อวันที่ 14-29  มกราคม 2565 จ านวน 1,680 ราย (ชาย  
1,177 ราย หญิง 503 ราย) ผลเป็นลบ 
4. ข้อมูลการได้รับวัคซีนของผู้ต้องขัง 
 จ านวนผู้ต้องขังทั้งสิ้น   จ านวน 4,393 ราย  
 มีการฉีดวัคซีนแล้วทั้งสิ้น 10,182 ครั้ง 

- ได้รับวัคซีนเข็มที่   1     จ านวน   5,551     ราย 
- ได้รับวัคซีนเข็ม     2   จ านวน   4,157    ราย 
-     ได้รับวัคซีนเข็มที่  3   จ านวน      473    ราย 

หมายเหตุ : ผู้ต้องขังทุกรายได้รับวัคซีน 100% 
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      จ านวนผู้ต้องขังที่ตรวจพบเชื้อ  จ านวน  523   ราย 
- ได้รับวัคซีนเข็มแรก    จ านวน   523   ราย 
- ได้รับวัคซีนเข็ม 2   จ านวน    182 ราย      

5. มาตรการที่ด าเนินการเมื่อตรวจพบการแพร่ระบาดเชื้อโควิด-19 
 - งดการเคลื่อนย้ายผู้ต้องขังเข้าออกภายในแดนอย่างเคร่งครัด 
6. แผนการด าเนินงาน 
 6.1 เฝ้าระวังและติดตามอาการผู้ต้องขังที่สัมผัสในแดนแรกรับและผู้ต้องขังในแดนทั่วไป 
 6.2 สุ่มตรวจด้วยชุด ATK เป็นระยะๆ 
 6.3 เอ็กซเรย์ผู้ต้องขังป่วยในโรงพยาบาลสนามตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 6.4 ตรวจคัดกรองเจ้าหน้าที่ ด้วย RT-PCR ทุก 7 วัน  
7. กิจกรรมที่จะด าเนินการเพื่อป้องกันการแพร่ระบาด ในอนาคต  
 7.1 เพ่ิมความเข้มข้นในการก ากับดูแลท าความสะอาดสถานที่และอุปกรณ์  
 7.2 สร้างภูมิคุ้มกันโควิด-19 หลังผู้ป่วยรายสุดท้ายหายแล้วเป็นระยะเวลา 1-3 เดือน 
 7.3 การจัดหาสถานที่ CI และ LQ ตามนโยบายกรมราชทัณฑ์ อย่างเคร่งครัด 
  7.4 การแยกและคัดกรองผู้ต้องขังแรกรับรับย้ายอย่างเข้มข้น 
8. คาดการณ์การติดเชื้อครั้งนี้ 
 ข้อสันนิษฐานในการแพร่ระบาดเชื้อในครั้งนี้ 

1. การสัมผัสปนเปื้อนเชื้อตามจุดสัมผัสต่างๆเช่น ราวบันได, กลอนประตู 
2. จากการขนส่งสิ่งของที่ปนเปื้อนเชื้อ 
3. ผู้ต้องขังเข้าท่ีกักตัวครบ 21วัน ซึ่งไม่สมารถตรวจเจอเชื้อในระยะเวลา 21 วัน 

9. Exit Plan : เรือนจ าสีขาว  
 
4. ผลการด าเนินงานพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในเรือนจ า ตามตัวช้ีวัดที่ส าคัญ  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค. – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
  

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

การตรวจรักษาพยาบาล 
 - แพทย์อาสา 
 - Telemedicine  
 - เวชศาสตร์ครอบครัว 
 - จิตเวช รับยาต่อเนื่อง
ทุกราย 
    - HIV 
    - HCV/HBV 
    - ซิฟิลิส 
การส่ ง เสริ มสุ ขภาพ/
ป้องกันโรค 

 
- 
- 
 
 
 
 
 
- 
- 

(คน/ครั้ง) 
620/25 

- 
 
 
 
 
 
 
 
 

(คน/ครั้ง) 
140/11 

 
19 
130 

 
84 

14/36 
16 
 
 

 
 

ผู้ป่วย
ทุกคน 
115 

 
107 
60 

 
 
 

 
 

14 
11 
115 

 
3 

5/0 
7 
 
 

 
 

100 
9.56 
100 

 
2.80 
100 
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ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค. – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
  

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

- การฉีดวัคซีนไข้หวัด
ใหญ ่

- การฉีดวัคซีนโรคหัด 
- การฉีดวัคซีนโควิด-19 

5,226 
 

4,101 
- 

2500 
 
- 

4,393/10,182 

4,445 
 
- 

4,446 

1,000 
 
- 

4,393 

22.50 
 
- 

98.81 
- การตรวจให้บริการ

ทางทันตกรรม 
ก า ร ค ว บคุ ม โ ร ค แ ล ะ
ระบาด  
 - การคัดกรองวัณโรค 
 
 
 
 - การคัดกรอง HIV 
 
 
 
- การคัดกรอง HCV 
 
- การคัดกรอง HBV 
 
- การคัดกรอง Syphilis 
 
 
 - การคัดกรอง ป้องกัน
ไ ว รั ส โ ค โ ร น่ า -2 0 1 9 
(Covid-19)  
- ผู้ต้องขังรายใหม่ 

ร้อยละ 100 
- ผู้ต้องขังรายเก่า 

มากกว่า  ร้อยละ 
20 

- เจ้าหน้าที่ ตรวจ
ทุก 7 วัน 

การอบรมอสรจ.  

 
 
 
 

5,018 
(100%) 

 
 

1,151 
(25.46%) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(คน/ครั้ง) 
510/4 

 
 

5,090 
(100%) 

 
 

2,649 
(54.95%) 

 
 

756 
 

- 
 
- 
 
 
 
 
 
 
- 
 
- 
 
- 
 
 

(คน/ครั้ง) 
189/4 

 
 

1,045 
(21.9%) 

 
 

2,072 
(46.61%) 

 
 

1,400 
(31.50%) 

1,400 
(31.50%) 

2,072 
(46.61%) 

 
 
 
 

4,445 
(100%) 
4,850 

(100%) 
 

145 
(100%)  

 

4 ครั้ง/
ปี 
 
 
5,019 

 
 
  

4,711 
 
 
 

4,711 
 

4,711 
 

4,711 
 

 
 
   
 

391 
 
4,445 
 
 

138 
  

 

รอ
ด าเนินการ 

ก.พ.65 
 

832 
(ม.ค.65) 
จากการ 

CxR ผป.โค
วิด-19  
2,097 

(OFT1,850 
เจาะเลือด
247 ราย) 

247 
  

247 
  

247 
  
 

 
 
 

391 
(ม.ค.65) 
4,445 

 
138 

  
 

 
 - 
 

 
16.58 

 
  
 

44.51 
 
 
 

5.24   
 

5.24 
 

5.24 
 
 

 
 
 

100 
 

100 
 
 

100 
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ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค. – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
  

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

อสรจ. : ผู้ต้องขัง 1 : 50 
 
การตรวจสอบสิทธิ์/ขึ้น
ทะเบียน UC  
 

280 
1 : 17 

284 
1:17 

154 
1:34 
4,961 

150 
1 : 50 
4,446 

140 
1 : 37 

4,401 
(ข้อมูล ณ 31 
ธ.ค. 64) 

รอ
ด าเนินการ 

98.98 

5. ปัญหาอุปสรรค   
1. สถานการณ์ไวรัสโคโรน่า 2019 (Covid-19) ระบาด ไม่สามารถเข้าให้บริการสาธารณสุขในเรือนจ าได้ 

ตั้งแต่เดือนมกราคม – ธันวาคม 2564 แก้ไขปัญหาการตรวจผู้ต้องขังป่วยด้วยระบบการตรวจทางไกล 
(Telemedicine) 

2. เรือนจ ากลางอุดรธานี มีพ้ืนที่ที่จ ากัดและมีจ านวนผู้ต้องขังที่เกินความจุ ท าให้การด าเนินการเฝ้าระวั ง
ป้องกันอาจท าได้อย่างไม่เต็มประสิทธิภาพ ท าให้มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ถึง 2 รอบ  

3. การบันทึกข้อมูลการขึ้นทะเบียน UC และข้อมูลในโปรแกรม JHCIS ไม่ครอบคลุม โรงพยาบาล
อุดรธานี จัดจ้าง เจ้าพนักงานธุรการช่วยงานบันทึกข้อมูลในเรือนจ ากลางอุดรธานี ท า ให้มีผลงานการขึ้นทะเบียน
สิทธิ์ UC เพ่ิมมากข้ึน 

 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. การจัดงบประมาณให้เพียงพออย่างต่อเนื่อง 
2. ปรับปรุงขยายพ้ืนที่เรือนจ าออกไปนอกเมือง  

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
- มีการอบรมพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขในเรือนจ า (อสรจ.) ให้สามารถ Swab ตรวจคัดกรอง

โควิด-19 ในเรือนจ าได้  
- พัฒนาระบบการตรวจทางไกล Telemedcine 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 1 Agenda Based 

หัวข้อ กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

กัญชาทางการแพทย์ 
2. สถานการณ์ 

ปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลอุดรธานีเป็นโรงพยาบาลน าร่อง เขตสุขภาพที่ 8 ให้เปิดคลินิกกัญชา
ทางการแพทย์แบบบูรณาการ ผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์แผนไทย (Medical Cannabis Clinic) 
เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการใช้กัญชาทางการแพทย์ได้อย่างปลอดภัย ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ ได้รับ
ประโยชน์สูงสุด อย่างเป็นรูปธรรม โดยเปิดให้บริการทุกวันพฤหัสบดีที่ 2 และ 4 ของเดือน เวลา 08.00 - 12.00 
น. ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์ เปิดให้บริการครั้งแรกเมื่อวันที่ 22 สิงหาคม 2562 มีผลิตภัณฑ์กัญชา 3 รายการ คือ 
สารสกัดกัญชา THC 0.5 mg/ drop (5 ml/ ขวด) และต ารับสมุนไพร ยาศุขไสยาศน์ และยาท าลายพระสุเมรุ  

โรงพยาบาลอุดรธานี มีบุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการอบรมการใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์
ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ของกรมการแพทย์ และบุคลากรแพทย์แผนไทยที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการใช้
กัญชาทางการแพทย์แผนไทยของกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ประกอบด้วย ผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรม 48 คน, ผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรม 23 คน, ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม 3 คน, ผู้ประกอบวิชาชีพ
แพทย์แผนไทยประยุกต์ 4 คน, ผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์แผนไทย (เวชกรรมไทย) 2 คน รวมทั้งสิ้น 82 คน 

ปีงบประมาณ 2564 ไตรมาสที่ 1 มีผลิตภัณฑ์กัญชาให้บริการ 7 รายการ คือ สารสกัด THC ความแรง 
0.5 mg/ drop (5 ml/ขวด) สารสกัด CBD ความแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขวด) สารสกัด THC : CBD ความ
แรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขวด) และต ารับสมุนไพร ต ารับยาศุขไสยาศน์ ต ารับท าลายพระสุเมร 
ต ารับแก้ลมแก้เส้น ต ารับยาทาริดสีดวงและโรคผิวหนัง 

การประชุมเพ่ือพัฒนาศักยภาพ ปีงบประมาณ 2564 ไตรมาสที่ 1 มีประเด็นหลัก ดังนี้  
ประเด็นที่ 1 รายงานสถานการณ์การบริหารจัดการยาในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ จากปัญหาสาร

สกัด THC ขาดชั่วคราว และได้ด าเนินการขอสนับสนุนจากโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรอย่างเร่งด่วน ทั้งนี้ 
ยาแผนปัจจุบัน สารสกัด CBD ความแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขวด) สารสกัด THC : CBD ความแรง THC 1 mg 
: CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขวด) ให้ด าเนินการจัดซื้อจากองค์การเภสัชกรรมให้มีเพียงพอต่อการใช้เช่นกัน  

ประเด็นที่ 2 การเสนอยาเข้าบัญชียาโรงพยาบาล น้ ามันกัญชา (ต ารับหมอเดชา) กรมการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก ซึ่งผลิตโดยกองพัฒนายาแผนไทยและสมุนไพร กรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข และให้ด าเนินการขอสนับสนุนอย่างเร่งด่วนภายในวันที่ 31 ธันวาคม 
2563 

ประเด็นที่ 3 ขยายการเปิดให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ให้เปิดบริการทุกวันพฤหัสบดี เริ่ม
ด าเนินการ 1 มกราคม 2564 โดยจัดให้บริการ ดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 และ 5 ของทุกเดือน ให้บริการกัญชาทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยพาร์กินสัน และ
แพทย์แผนไทย 

สัปดาห์ที่ 2, 3 และ 4 ของทุกเดือน ให้บริการกัญชาทางการแพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์แผนไทย 
ประเด็นที่ 4 เป็นแหล่งศึกษาดูงานให้ผู้รับผิดชอบงานคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ในโรงพยาบาล

ชุมชน จังหวัดอุดรธานี เข้าศึกษาดูงาน ณ หน่วยบริการ เพ่ือพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขให้มีความรู้ ความเข้าใจใน
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การด าเนินงาน คณะผู้เข้าศึกษาดูงานประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล แพทย์แผนไทย และนักคอมพิวเตอร์ 
เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ได้มากข้ึน 

ปีงบประมาณ 2564 ไตรมาสที่ 3 สถานการณ์ COVID-19 มีการจ่ายยาทางไปรษณย์ และโทรติดตาม
อาการในผู้ป่วยรายเก่า และให้ค าแนะน าการใช้ยาทางโทรศัพท์เมื่อผู้ป่วยได้รับยาแล้ว จ านวน 11 ครั้ง ในผู้ป่วย 9 
ราย นอกจากนี้ มีสถานการณ์การบริหารจัดการยาในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ จากปัญหาสารสกัด CBD ขาด
ชั่วคราว ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันรายเก่าที่ได้รับการรักษาด้วยสารสกัด CBD ไม่ได้รับยาต่อเนื่อง และได้
ด าเนินการขอสนับสนุนจากโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรอย่างเร่งด่วน ทั้งนี้มีการเชื่อมโยง 3 หมอ คือ หมอ
ประจ าบ้าน หมอสาธารณสุข และหมอครอบครัว ดูแล ให้ความรู้กัญชาทางการแพทย์ ให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการได้ ช่วยส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ในโรงพยาบาล 

ปีงบประมาณ 2565 ไตรมาสที่ 1 มีผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์แผนปัจจุบันให้บริการ 3 รายการ คือ 
สารสกัด THC ความแรง 0.5 mg/ drop (5 ml/ขวด) สารสกัด CBD ความแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขวด) สาร
สกัด THC : CBD ความแรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขวด) และผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์
แผนไทยให้บริการ 7 รายการ คือ ต ารับยาศุขไสยาศน์ ต ารับท าลายพระสุเมร ต ารับแก้ลมแก้เส้น ต ารับยาทา
ริดสีดวงและโรคผิวหนัง ต ารับทัพยาธิคุณ น้ ามันกัญชาขมิ้นทอง และน้ ามันกัญชา (ต ารับหมอเดชา)  

ตั้งแต่ 30 กันยายน 2564 ได้ด าเนินงานโครงการศึกษาติดตามลักษณะการใช้และคุณภาพชีวิตของผู้ใช้
น้ ามันกัญชาขมิ้นทองในผู้ป่วยรับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ในสถานพยาบาล เขตสุขภาพท่ี 8  
สถานการณ์ COVID-19 ยังคงมีการระบาดอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้มีผู้ป่วยรายใหม่ขอรับการรักษาที่คลินิกกัญชา
ทางการแพทย์แผนปัจจุบันลดลง ดังนั้น การให้บริการส่วนใหญ่จึงเป็นการโทรติดตามอาการผู้ป่วยรายเก่า จ านวน  
20 ครั้ง ในผู้ป่วย 14 ราย โดยจ่ายยาทางไปรษณีย์ และให้ค าแนะน าการใช้ยาทางโทรศัพท์เมื่อผู้ป่วยได้รับยาแล้ว 
จ านวน 9 ครัง้ ในผู้ป่วย 8 ราย และปีงบประมาณ ไตรมาสที่ 1 มีผู้ป่วยเสียชีวิต จ านวน 3 ราย 
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลอุดรธานีในแต่ละไตรมาส 
ช่วงเวลา ระดับความส าเร็จ 
ไตรมาสที่ 1 1. ประชาสัมพันธ์ข้อมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ โดยประชาชนกลุ่มเป้าหมาย

ได้รับทราบข้อมูลการให้บริการของคลินิกกัญชาทางการแพทย์ >ร้อยละ 60 
2. ผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้อห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์น้ ามันกัญชา ในทุกไตรมาส 
3. ผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น มากกว่าร้อยละ 70 ในทุกไตรมาส 
4. จัดหา ยาแผนปัจจุบันกัญชาทางการแพทย์ทั้งแผนปัจจุบันและแผนไทยให้มีเพียงพอต่อการใช้ 
5. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยกัญชา
ทางการแพทย์มากกว่าร้อยละ 5 
6. ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 
7. ด าเนินงานโครงการศึกษาติดตามลักษณะการใช้และคุณภาพชีวิตของผู้ใช้น้ ามันกัญชาขม้ิน
ทองในผู้ป่วยรับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ในสถานพยาบาล เขตสุขภาพที่ 8 
อย่างต่อเนื่อง 

ไตรมาสที่ 2 1. ประชาสัมพันธ์ข้อมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ โดยประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
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ช่วงเวลา ระดับความส าเร็จ 
ได้รับทราบข้อมูลการให้บริการของคลินิกกัญชาทางการแพทย์ >ร้อยละ 60 
2. ผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้อห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์น้ ามันกัญชา ในทุกไตรมาส 
3. ผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น มากกว่าร้อยละ 70 ในทุกไตรมาส 
4. จัดหา ยาแผนปัจจุบันกัญชาทางการแพทย์ทั้งแผนปัจจุบันและแผนไทยให้มีเพียงพอต่อการใช้ 
5. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยกัญชา
ทางการแพทย์มากกว่าร้อยละ 5 
6. ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 
7. ด าเนินงานโครงการศึกษาติดตามลักษณะการใช้และคุณภาพชีวิตของผู้ใช้น้ ามันกัญชาขมิ้น
ทองในผู้ป่วยรับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ในสถานพยาบาล เขตสุขภาพที่ 8 
อย่างต่อเนื่อง 

ไตรมาสที่ 3 1. ประชาสัมพันธ์ข้อมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ โดยประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
ได้รับทราบข้อมูลการให้บริการของคลินิกกัญชาทางการแพทย์ >ร้อยละ 70 
2. ผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้อห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์น้ ามันกัญชา ในทุกไตรมาส 
3. ผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น มากกว่าร้อยละ 70 ในทุกไตรมาส 
4. จัดหา ยาแผนปัจจุบันกัญชาทางการแพทย์ทั้งแผนปัจจุบันและแผนไทยให้มีเพียงพอต่อการใช้ 
5. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยกัญชา
ทางการแพทย์มากกว่าร้อยละ 5 
6. ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 
7. ด าเนินงานโครงการศึกษาติดตามลักษณะการใช้และคุณภาพชีวิตของผู้ใช้น้ ามันกัญชาขมิ้น
ทองในผู้ป่วยรับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ในสถานพยาบาล เขตสุขภาพที่ 8 
อย่างต่อเนื่อง 

ไตรมาสที่ 4 1. ประชาสัมพันธ์ข้อมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ โดยประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
ได้รับทราบข้อมูลการให้บริการของคลินิกกัญชาทางการแพทย์ >ร้อยละ 80 
2. ผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้อห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์น้ ามันกัญชา ในทุกไตรมาส 
3. ผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น มากกว่าร้อยละ 70 ในทุกไตรมาส 
4. ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ได้อย่างทั่วถึง 
5. เมื่อประชาชนและบุคลากรสาธารณสุขได้รับความรู้ อย่างทั่วถึงแล้ว คาดหวังว่าการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้กัญชานอกระบบจะลดลง 
6. จัดหา ยาแผนปัจจุบันกัญชาทางการแพทย์ทั้งแผนปัจจุบันและแผนไทยให้มีเพียงพอต่อการใช้ 
7. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยกัญชา
ทางการแพทย์มากกว่าร้อยละ 5 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 29 
 

ช่วงเวลา ระดับความส าเร็จ 
8. ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 
9. ด าเนินงานโครงการศึกษาติดตามลักษณะการใช้และคุณภาพชีวิตของผู้ใช้น้ ามันกัญชาขม้ิน
ทองในผู้ป่วยรับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ในสถานพยาบาล เขตสุขภาพที่ 8 
อย่างต่อเนื่อง 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
1. คลินิกกัญชาทางการแพทย์มีความพร้อมให้บริการการใช้กัญชาทางการแพทย์อย่างปลอดภัย ในด้าน

พัฒนาศักยภาพบุคลากร ของสหสาขาวิชาชีพ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ และประเด็นตามข้อสั่งการฯ ที่ 1 
ด าเนินการจัดหาในข้อสั่งการฯ ที่ยังมีไม่ครบ ได้แก่เครื่องมือชุดทดสอบสารสกัดจากกัญชา ในผลิตภัณฑ์สารสกัด
จากกัญชา  

2. การจัดบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์มีการพัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลการให้บริการกัญชา
ทางการแพทย์ เพ่ือประเมินความเหมาะสม ในการใช้กัญชาทางการแพทย์และวางแผนให้ เหมาะสมแก่ผู้ป่วยเฝ้า
ระวังอาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ ตามข้อสั่งการฯ ด าเนินการจัดหาในข้อสั่งการฯ ที่ยังมีไม่ครบ ได้แก่การตรวจ
ทดสอบผลิตภัณฑ์สารสกัดจากกัญชา สาร THC /CBD ทางห้องปฏิบัติการ 

3. การจัดทีมบุคลาการประจ าหน่วยคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ผ่านการอบรมหลักสูตรการใช้สารสกัด
จากกัญชาทางการแพทย์ ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ 

4. มีระบบการลงทะเบียนผู้ป่วย ในการให้บริการรักษา สั่งจ่ายยา ติดตามผลการรักษา ทุกราย และทุก
ครั้งที่มารับบริการ ด้วยโปรแกรม C-MOPH และระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล OPSERVE ผู้ป่วยที่
ขอรับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ทุกรายต้องได้รับการประเมินตามแบบคัดกรอง C-MOPH 1 ที่มีการ
ประเมินคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) และผู้ป่วยทุกรายที่แพทย์สั่งใช้สารสกัดกัญชา จะไม่มีข้อห้ามใช้และผ่านการ
ประเมินตามแบบคัดกรอง C-MOPH 1 ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการ พร้อมได้รับ
ค าแนะน าการใช้ยา ผลข้างเคียงอาการไม่พึงประสงค์และสอนวิธีการใช้ยาจากเภสั ชกร และติดตามเผ้าระวัง
ผลข้างเคียง อาการแสดงทางกาย และจิตที่ไม่พึงประสงค์ และผลการบ าบัดรักษาตลอดระยะการรักษาด้วยสาร
สกัดกัญชาทุกราย  

5. มีการจัดท าทะเบียนสารสกัดจากกัญชาทั้งในส่วนของระบบยา ซึ่งเป็นโปรแกรมของ องค์การอาหาร
และยา (อย.) และของโรงพยาบาล ซึ่งมีระบบควบคุมดูแลจากคงคลัง มี Stock Card ที่ระบุ Serial Number 
ตั้งแต่รับยาเข้าคลัง เบิกส ารองที่หน่วยให้บริการและจ่ายให้ผู้ป่วย มีการตรวจสอบส ารองทุกเดือน และมีรายงาน
เข้าระบบยาเสพติดส่ง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ทุกเดือน 

6. มีระบบการส่งต่อผู้ป่วย กรณีเกิดอาการข้างเคียง ผลที่ไม่พึงประสงค์ของยา และมาขอรับการรักษาที่
โรงพยาบาลอุดรธานี ผ่านแนวทางการปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้สารสกัดกัญชา ของ
ศูนย์แพ้ยาโรงพยาบาลอุดรธานีทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ส่วนการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ก็ปฏิบัติตามแนวทางเมื่อพบผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้สารสกัดกัญชา ของศูนย์แพ้ยา
โรงพยาบาลอุดรธานี และส่งต่อโรงพยาบาลอุดรธานี 

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
ปีงบประมาณ 2562  

โครงการ อบรมการใช้สารสกัดกัญชาทางการแพทย์ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์  
กิจกรรม จัดอบรมโดยวิทยากรบรรยายในห้องประชุม อภิปราย ตอบข้อซักถาม และมีการทดสอบ

ความรู้หลังการอบรม ผู้เข้าร่วมการอบรมที่ผ่านเกณฑ์ กรมการแพทย์จะเป็นผู้ออกใบประกาศนียบัตรรับรองผ่าน
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การอบรม และขึ้นทะเบียนขอรับใบอนุญาตเป็นผู้สั่งใช้ / จ่ายสารสกัดจากกัญชาในทางการแพทย์ได้ มี
กลุ่มเป้าหมาย แพทย์แผนปัจจุบัน ทันตแพทย์ เภสัชกร ในเขตสุขภาพที่ 8 จ านวน 300 คน ทั้งนี้ หาก
กลุ่มเป้าหมายข้างต้นยังไม่ครบจ านวน แพทย์แผนไทย พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง สามารถเข้าร่วม
การอบรมได้ ทั้งนี้ เมื่อเทียบจ านวน แพทย์แผนปัจจุบัน ทันตแพทย์ เภสัชกร ในเขตสุขภาพที่ 8 จ านวน 1,601, 
473, 779 คน ตามล าดับ รวมทั้งสิ้น 2,853 คน กลุ่มเป้าหมายของโครงการนี้คิดเป็นร้อยละ 10.5 ระยะเวลาใน
การด าเนินการ 26 – 27 สิงหาคม 2562 จ านวน 2 วัน ณ ห้องประชุมชั้น 7 ตึกอ านวยการ โรงพยาบาลอุดรธานี  

งบประมาณ 630,000 บาท 
ปีงบประมาณ 2563 

โครงการ กัญชาทางการแพทย์ อ าเภอเมือง จ.อุดรธานี 
กิจกรรม จัดอบรมโดยวิทยากรบรรยายในห้องประชุม อภิปราย ตอบข้อซักถาม และมีการทดสอบ

ความรู้หลังการอบรม มีกลุ่มเป้าหมาย เจ้าหน้าที่ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในเขต
อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี จ านวน 160 คน ทั้งนี้ เมื่อเทียบจ านวนบุคลากรทั้งสิ้น 247 คน กลุ่มเป้าหมายของ
โครงการนี้คิดเป็นร้อยละ 64.8 ระยะเวลาในการด าเนินการ ช่วงไตรมาสที่ 2 ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ทุกแห่งในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 

งบประมาณ 34,400 บาท 
ปีงบประมาณ 2564 

โครงการ อบรมให้ความรู้กัญชาทางการแพทย์ส าหรับประชาชน 
กิจกรรม จัดอบรมให้ความรู้กัญชาทางการแพทย์ และเผยแพร่ความรู้ผ่านสื่อดิจิทัลสู่สาธารณะชน 

ให้ประชาชนทั่วไปได้รับทราบความรู้กัญชาทางการแพทย์แบบออนไลน์ผ่าน Facebook Fanpage มี
กลุ่มเป้าหมาย 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 การจัดอบรม: ประชาชนและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
จ านวน 240 คน ทั้งนี้ เมื่อเทียบจ านวนประชากรในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี จ านวน 276,242 คน 
กลุ่มเป้าหมายของโครงการนี้คิดเป็นร้อยละ 0.09 กลุ่มที่ 2 การเผยแพร่ความรู้ผ่านสื่อดิจิทัลสู่สาธารณะชน: 
ประชาชนทั่วไป ระยะเวลาในการด าเนินการ ช่วงไตรมาสที่ 2 ณ ศาลาประชาคมหมู่บ้าน ในอ าเภอเมือง จังหวัด
อุดรธานี 

งบประมาณ 39,600 บาท   
หมายเหตุ: ไม่สามารถด าเนินการได้เนื่องจากสถานการณ์ COVID – 19  
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4. ผลการด าเนินงาน  
ตารางที่ 1 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดตาม Service Plan ปีงบประมาณ 2565 (ข้อมูล ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2565) 

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line 

ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ผลงาน 
 

ผลงาน 
(ร้อยละ) 

1. ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคองที่
ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 5 
1.1 แผนปัจจุบัน 

- จ านวนคน 
- จ านวนครั้ง 

1.2 แผนไทย 
- จ านวนคน 
- จ านวนครั้ง 

 
 
 
 

0.09 
0.02 

 
0 
0 

 
 
 
 

1.43 
0.50 

 
0.14 
0.14 

 
 
 
 

0.62 
0.29 

 
0.18 
0.05 

 
 
 
 
4 
14 
 
3 
5 

 
 
 
 

0.78 
1.00 

 
0.58 
0.36 

2. ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชา
ทางการแพทย ์เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 5 
2.1 แผนปัจจุบัน 

- จ านวนคน 
- จ านวนครั้ง 

2.2 แผนไทย 
- จ านวนคน 
- จ านวนครั้ง 

 
 
 

31.82 
26.25 

 
0 
0 

 
 
 

33.93 
32.64 

 
88.89 
98.56 

 
 
 

66.67 
53.29 

 
94.00 
62.86 

 
 
 
7 
38 
 

50 
87 

 
 
 

87.50 
76.00 

 
94.31 
85.29 

ตารางที่ 2 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดโรงพยาบาลอุดรธานี ปีงบประมาณ 2565 (ข้อมูล ณ วันที่ 31 ธันวาคม 
2565) 

    
ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1. ร้อยละของผู้ป่วยที่มารับบริการใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับ
ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน ภายใน 3 เดือน 

80.9 86.7 86.5 ≥ 70 
(P=49) 
(N=8) 

8 100 

2. ร้อยละของผู้ป่วยที่มารับบริการใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์ที่ได้รับ
ผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้อห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์กัญชา 

100 100 100 ≥ 100 
(N=73) 

73 100 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

3. ความพอเพียงของผลิตภัณฑ์กัญชา 
ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ได้รับยาภายใน 15 วัน 
3.1 สารสกัด THC ความแรง 0.5 mg/ 
drop (5 ml/ขวด)  
3.2 สารสกัด CBD ความแรง 4 mg/ 
drop (10 ml/ขวด)  
3.3 สารสกัด THC : CBD ความแรง THC 
1 mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขวด)  
3.4 ต ารับยาศุขไสยาศน์  
3.5 ต ารับท าลายพระสุเมร  
3.6 ต ารับแก้ลมแก้เส้น  
3.7 ต ารับยาทาริดสีดวงและโรคผิวหนัง 
3.8 ต ารับยาทัพยาธิคุณ 
3.9 น้ ามันกัญชา(ต ารับหมดเดชา) 
3.10 น้ ามันกัญชาขม้ินทอง 

 
 
 

100 
 

NA 
 

NA 
 
 

NA 
NA 
NA 
NA 
 

NA 
NA 
NA 

 
 
 

100 
 

NA 
 

NA 
 
 

NA 
100 
100 
NA 
 

NA 
NA 
NA 

 
 
 

100 
 

100 
 

100 
 
 

100 
100 
100 
100 

 
100 
100 
100 

> 70 
 
 

(N=4) 
 

(N=2) 
 

(N=1) 
 
 

(N=9) 
(N=1) 
(N=1) 
(N=0) 

 
(N=0) 
(N=17) 
(N=16) 

 
 
 
4 
 
2 
 
1 
 
 
9 
1 
1 
0 
 
0 
17 
16 

 
 
 

100 
 
0 
 

100 
 
 

100 
100 
100 
0 
 
0 

100 
100 

4. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจาก สารสกัด 
THC ความแรง 0.5 mg/ drop (5 ml/
ขวด) 

- หยุดยา  
- ลดยา 

 
 
 
0 
0 

 
 
 

11.1a 
0 

 
 
 

8.3k 
0 

< 40 
(N=8) 

 
 
 
0 
0 

 
 
 
0 
0 

5. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจาก สารสกัด 
CBD ความแรง 4 mg/ drop (10 ml/
ขวด) 

- หยุดยา  
- ลดยา 

 
 
 

NA 
NA 

 
 
 

NA 
NA 

 
 
 

25l 
8.3l 

< 40 
(N=8) 

 
 
 

1m 
0 

 
 
 

12.5 
0 

6. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจาก สารสกัด 
THC : CBD ความแรง THC 1 mg : CBD 
1 mg/ drop (5 ml/ขวด) 

- หยุดยา  
- ลดยา 

 
 
 
 

NA 
NA 

 
 
 
 

NA 
NA 

 
 
 
 
0 
0 

< 40 
(N=8) 

 
 
 
 
0 
0 

 
 
 
 
0 
0 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

7. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจาก ยาศุข
ไสยาศน์  

- หยุดยา  
- ลดยา 

 
 

NA 
NA 

 
 

29.4 b 
5.9 c 

 
 

3.5i 
0 

< 40 
(N=9) 

 
 
0 
0 

 
 

0 
0 

8. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจาก ยาท าลาย
พระสุเมรุ 

- หยุดยา 
- ลดยา 

 
 

0 
0 

 
 

100 d 
0 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=1) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

9. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจาก ยาแก้ลมแก้
เส้น 

- หยุดยา 
- ลดยา 

 
 

NA 
NA 

 
 

NA 
NA 

 
 

NA 
NA 

< 40 
(N=1) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

10. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากต ารับยา
ทัพยาธิคุณ 

- หยุดยา  
- ลดยา 

 
 

NA 
NA 

 
 

NA 
NA 

 
 

NA 
NA 

< 40 
(N=0) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

11. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากน้ ามันกัญชา 
(ต ารับหมดเดชา) 

- หยุดยา  
- ลดยา 

 
 

NA 
NA 

 
 

NA 
NA 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=17) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

12. ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากน้ ามันกัญชา
ขม้ินทอง 

- หยุดยา  
- ลดยา 

 
 

NA 
NA 

 
 

NA 
NA 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=16) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

13. มีแนวโน้มเสพติด 
- หยุดยา 

 
4.8 e 

 
0 

 
0 

< 40 
(N=73) 

 
0 

 
0 

14. ผลการรักษาจาก สารสกัด THC 
ความแรง 0.5 mg/ drop (5 ml/ขวด) 
ต่อเนื่อง 3 เดือน (คน/ ร้อยละ) 
- ระดับความปวดลดลง 

ดีขึ้น 
      ไม่เปลี่ยนแปลง 
      แย่ลง 

(P=21) 
(N=21) 

 
 

8/38.1 
 11/52.3 

2/9.5 

(P=36) 
(N=15) 

 
 

4/26.7 
9/60 

2/13.3 

(P=12) 
(N=6) 

 
 

5/83.3 
1/16.7 

0 

≥ 70 
 (P=4) 
(N=1) 

 
 
 
 
1 
0 
0 

 
 
 
 

100 
0 
0 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

- ความอยากอาหารและน้ าหนักเพ่ิมขึ้น 
ดีขึน้ 

      ไม่เปลี่ยนแปลง 
      แย่ลง 
- อาการนอนหลับ 

ดีขึ้น 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
แย่ลง 

 
 
10/47.61 

5/23.8 
6/28.6 

 
15/71.4 
3/14.3 
1/4.8 

 
 

8/53.3 
5/33.3 
2/13.3 

 
10/66.7 
4/26.7 
1/6.7 

 
 
0 

3/50 
3/50 

 
0 

6/100 
0 

 
 
0 
1 
0 
 
0 
0 
1 

 
 
0 

100 
0 
 
0 
0 

100 
15. ผลการรักษาจาก สารสกัด CBD 
ความแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขวด) 
ต่อเนื่อง 3 เดือน 
- ภาวะแทรกซ้อนทางการเคลื่อนไหว 
(UPDRS-8) 

 ดีขึ้น 
       ไม่เปลี่ยนแปลง 
       แย่ลง 
- Parkinson's Disease Sleep Scale-2 
(PDSS-2) 

 ดีขึ้น 
       ไม่เปลี่ยนแปลง 
       แย่ลง 
- Hospital Anxiety and Depression 
Scale 

 ดีขึ้น 
       ไม่เปลี่ยนแปลง 
       แย่ลง 
- คุณภาพชีวิต (PDO-8) 

 ดีขึ้น 
       ไม่เปลี่ยนแปลง 
       แยล่ง 

NA NA (P=12) 
(N=8) 

 
 
 

7/87.5 
0 

1/12.5 
 
 

7/75 
0 

2/25 
 
 

7/87.5 
0 

1/12.5 
 

7/87.5 
0 

1/12.5 

≥ 70 
(P=2) 
(N=1) 

 

 
 
 
 
 
1 
0 
0 
 
 
1 
0 
0 
 
 
1 
0 
0 
 
1 
0 
0 

 
 
 
 
 

100 
0 
0 
 
 

100 
0 
0 
 
 

100 
0 
0 
 

100 
0 
0 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

16. ผลการรักษาจาก สารสกัด THC : 
CBD ความแรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ 
drop (5 ml/ขวด)) ต่อเนื่อง 3 เดือน 
- ระดับความปวดลดลง 

ดีขึ้น 
      ไม่เปลี่ยนแปลง 
      แย่ลง 
- ความอยากอาหารและน้ าหนักเพ่ิมขึ้น 

ดีขึ้น 
      ไม่เปลี่ยนแปลง 
      แย่ลง 
- อาการนอนหลับดีขึ้น 

ดีขึ้น 
      ไม่เปลี่ยนแปลง 
      แย่ลง 

NA NA (P=1) 
 
 
 

(N=1) 
1/100 

0 
0 

(N=2) 
 

1/50 
1/50 

0 
(N=1) 
1/100 

0 
0 

≥ 70 
(P=1) 
(N=0) 

 
 
 

g 
 
 
 
 
 

g 
 
 
 
 
 

17. ผลการรักษาจาก ต ารับยาศุข
ไสยาศน์ ต่อเนื่อง 3 เดือน 
- ความอยากอาหารและน้ าหนักเพ่ิมขึ้น 

ดีขึ้น 
      ไม่เปลี่ยนแปลง 
      แย่ลง 
- อาการนอนหลับดีขึ้น 

ดีขึ้น 
      ไม่เปลี่ยนแปลง 

แย่ลง 

NA  
 

(N=1) 
 

1/ 100f 
0 
0 

 (N=16) 
16/ 100f 

0 
0 

(P=37) 
 
 
 
 
 
 

(N=25) 
25/100f 

0 
0 

(P=9) 
 

(N=0) 
 
 
 
 

(N=3) 

 
 
g 
 
 
 
 
 
3 
0 
0 

 
 
g 
 
 
 
 
 

100 
0 
0 

18. ผลการรักษาจาก ต ารับท าลายพระสุ
เมร ต่อเนื่อง 3 เดือน 
- อาการปวด 

ดีขึ้น 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
แย่ลง 

NA g g (P=1) 
 

(N=0) 
 

g g 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

19. ผลการรักษาจาก ต ารับยาทา
ริดสีดวงและโรคผิวหนังต่อเนื่อง 3 เดือน 
- ผื่นลดลง 

ดีขึ้น 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
แย่ลง 

NA NA g (P=0) 
 

(N=0) 
 

g g 

20. ผลการรักษาจาก ต ารับแก้ลมแก้เส้น 
ต่อเนื่อง 3 เดือน 
- อาการปวดหลัง 

ดีขึ้น 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
แย่ลง 

NA NA g (P=1) 
 
 

(N=0) 
 

g g 

21. ผลการรักษาจาก ต ารับยาทัพยาธิ
คุณต่อเนื่อง 3 เดือน 
- อาการอืดท้องแน่นท้อง 

ดีขึ้น 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
แย่ลง 

NA NA g (P=0) 
 

(N=0) 
 

g g 

22. ผลการรักษาจาก น้ ามันกัญชา 
(ต ารับหมดเดชา) ต่อเนื่อง 3 เดือน 
- อาการนอนไม่หลับ 

ดีขึ้น 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
แย่ลง 

- อาการปวดหลัง 
ดีขึ้น 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
แย่ลง 

NA NA NA    
 
 
 
 
 
 

(P=17) 
 
 

(N=2) 
 
 
 

(N=2) 
 

 
 

 
2 
0 
0 
 
1 
1 
0 

 
 
 

100 
0 
0 
 

50 
50 
0 

23. ผลการรักษาจาก น้ ามันกัญชาขม้ิน
ทอง ต่อเนื่อง 3 เดือน 
- อาการผื่นคันบวมอักเสบ 

ดีขึ้น 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
แย่ลง 

NA NA NA 
 
 
 
 

(P=17) 
 

(N=1) 
 

 
 
 
1 
0 
0 

 
 
 

100 
0 
0 
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หมายเหตุ:   
a Dizziness, N/V = 3 ราย, ปากแห้ง, drownsiness = 1 ราย ผู้ป่วยหยุดใช้เอง (N = 36) 
 b คอแห้ง ท้องอืด = 1 ราย, น้ าลายยืด นอนไม่หลับ กระสับกระส่าย = 1 ราย, แสบร้อนท้อง ปากแดง = 

1 ราย, แพ้ยาเกิด Urticaria = 1 ราย, เวียนศรีษะ มึนงง = 1 ราย (N = 17) 
 c ปากแห้ง คอแห้ง ง่วงนอน หงุดหงิดง่าย Dizziness = 1 ราย (N = 17) 
d แสบร้อนท้อง = 1 ราย (N = 1) 
e ปรับขนาดยาเอง อารมณ์รุนแรง มีแนวโน้มเสพติด = 1 ราย (N = 21) 
f  ผู้ป่วยที่ใช้ต ารับศุขไสยาศน์ ต่อเนื่องครบ 3 เดือน กรณี เพ่ือเพ่ิมความอยากอาหาร มี 1 ราย  และ 

ผู้ป่วยที่ใช้ต ารับศุขไสยาศน์ ต่อเนื่องครอบ 1 เดือน กรณีช่วยการนอนหลับ มี 16 ราย  
g ไม่มีผู้ป่วยที่ใช้ยาต่อเนื่องครบ 3 เดือน 
h รอประเมิน 
i หัวใจเต้นแรง 1  ราย (หยุดยา) 
J Nausea 1 ราย 
K Dizziness 1 ราย  
l ขอหยุดยาจาก Drownsiness 1 ราย, N/V ร่วมกับ Dizziness 2 ราย, Nausea 1 รายจ าเป็นต้องลด

ขนาดยา 
m dizziness, headache, dry mouth, drowsines = 1 ราย จ าเป็นต้องหยุดยา 

ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ปีงบประมาณ 2565 (ข้อมูล ณ วันที่ 31 ธันวาคม 
2565) 

ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – ธ.ค. 
64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

1. จ านวนผู้มารับบริการ 66 130 163 73 
2. จ านวนครั้งของผู้มารับบริการ 80 287 384 151 
3. จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่ได้รับยา      

3.1 สารสกัด THC ความแรง 0.5 mg/ drop (5 
ml/ขวด)  

21 36 12 2 

3.2 สารสกัด CBD ความแรง 4 mg/ drop (10 
ml/ขวด)  

NA NA 12 2 

3.3 สารสกัด THC : CBD ความแรง THC 1 mg : 
CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขวด) 

NA 2 10 1 

3.4 ต ารับยาศุขไสยาศน์ NA 17 28 9 
3.5 ต ารับท าลายพระสุเมร  NA 1 3 1 
3.6 ต ารับแก้ลมแก้เส้น  NA NA 4 1 
3.7 ต ารับยาทาริดสีดวงและโรคผิวหนัง NA NA 6 0 
3.8 ต ารับยาทัพยาธิคุณ NA NA 4 0 
3.9 น้ ามันกัญชา(ต ารับหมดเดชา) NA NA 4 17 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 38 
 

ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – ธ.ค. 
64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

3.10 น้ ามันกัญชาขม้ินทอง NA NA 2 16 
4. จ านวนยาที่จ่าย     

3.1 สารสกัด THC ความแรง 0.5 mg/ drop (5 
ml/ขวด)  

21 77 32 13 

3.2 สารสกัด CBD ความแรง 4 mg/ drop (10 
ml/ขวด)  

NA NA 77 80 

3.3 สารสกัด THC : CBD ความแรง THC 1 mg : 
CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขวด)  

NA 2 20 3 

3.4 ต ารับยาศุขไสยาศน์ (ซอง) 
3.4 ต ารับยาศุขไสยาศน์ (แคปซูล) 

NA  
NA 

274 
NA 

67 
698 

0 
750 

3.5 ต ารับท าลายพระสุเมร  (ซอง) NA 7 30             0 
3.5 ต ารับท าลายพระสุเมร (แคปซูล) NA NA 150 50 
3.6 ต ารับแก้ลมแก้เส้น (ซอง) NA NA 54 7 
3.7 ต ารับยาทาริดสีดวงและโรคผิวหนัง (ซอง) NA NA 60 0 
3.8 ต ารับยาทัพยาธิคุณ NA NA 33 0 
3.9 น้ ามันกัญชา(ต ารับหมอเดชา) NA NA NA 66 
3.10 น้ ามันกัญชาขม้ินทอง NA NA NA 321 

โรคที่ให้การรักษาด้วยสารสกัด THC (ราย)     
     1. Palliative care CA end stage / pain/ 
Anorexia/ N/V 

20 22 6 1 

     2. CA end stage/ Pain/ Anorexia 0 7 2 1 
     3. CA/Pain/ Anorexia  0 4 3 0 
     4. DM/ Neuropathic pain 1 2 1 0 
     5. Brachial plexus injury with neuropathic 
pain 

0 1 0 0 

โรคที่ให้การรักษาด้วยสารสกัด CBD (ราย)     
     1. Parkinson NA NA 11 2 
     1. Spasdicity NA NA 1 0 
โรคที่ให้การรักษาด้วยสารสกัด THC : CBD (ราย)     
     1. Neuropathic pain NA NA 3 0 
     2. Spasdicity NA 1 1 0 
     3. Parkinson NA NA 0 0 
     4. Myastinia gravis NA NA 1 0 
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ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – ธ.ค. 
64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

     5. CA end stage/ Pain/ Anorexia NA NA 1 0 
     6. Palliative care CA end stage/ pain/  
Anorexia/ N/V 

NA NA 1 1 

     7. Palliative care CA end stage no 
symptom 

NA NA 3 0 

โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับยาศุขไสยาศน์ (ราย)     
     1. Insomnia NA 15 37 9 
     2. Anorexia NA 0 0 0 
     3. CA/Anorexia NA 1 0 0 
     4. CA/Insomnia NA 1 0 0 
โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับท าลายพระสุเมร (ราย)     
     1. กล้ามเนื้ออ่อนแรง ภาวะแข็งเกร็ง NA 1 0 1 
โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับยาทาริดสีดวงและโรค
ผิวหนัง (ราย) 

    

     1. Psoriasis NA NA 1 0 
     2. ริดสีดวงทวารหนัก NA NA 1 0 
โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับแก้ลมแก้เส้น (ราย)     
     1. ปวดหลัง NA NA 1 1 
โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับยาทัพยาธิคุณ (ราย)     

1. อาการอืดท้องแน่นท้อง NA NA 3 0 
2. นอนไม่หลับ NA NA 1 0 

โรคที่ให้การรักษาด้วยน้ ามันกัญชา (หมดเดชา) 
(ราย) 

    

1. Insomnia NA NA 2 7 
2. CA BPH/Palliative care CA end stage/ 

Insomnia 
NA NA 0 1 

3. CA tongue/ Insomnia NA NA 1 0 
4. CA beast Palliative care CA end stage NA NA 1 0 
5. CA Liver/ Pain/ Palliative care NA NA 1 0 
6. CA Lung/ Palliative care CA end stage/ 

pain/ Insomnia 
NA NA 0 1 

7. CA Colon/ Palliative care CA end 
stage/ pain/ Anorexia 

NA NA 0 1 
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ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – ธ.ค. 
64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

8. Pain NA NA 1 7 
โรคที่ให้การรักษาด้วยน้ ามันกัญชาขม้ินทอง (ราย)     

Psoriasis NA NA 2 16 
ตารางที่ 4 แสดงจ านวนผู้ป่วยที่พบอาการข้างเคียง (ข้อมูล ณ วันที่ 31 ธันวาคม) 

ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – ธ.ค. 
64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

สารสกัด THC ความแรง 0.5 mg/ drop (5 ml/ขวด) (จ านวนรายท่ีเกิดอาการ) 
Dry mouth 2 8 6 0 
Dizziness 0 6 1 0 
คอแห้ง 2 0 3 1 
คลื่นไส้ อาเจียน 1 5 0 0 
Drownsiness 2 2 2 0 
Disorientation 0 2 - 0 
Hot flush 0 1 - 0 
ปวดศรีษะ 1 0 1 0 
Numbness whole body 3 0 - 0 
หงุดหงิด 0 0 1 0 
Nuasea 0 0 1 0 
นอนนานขึ้น 0 0 1 0 
ขมคอ 0 0 1 0 

สารสกัด CBD ความแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขวด) (จ านวนรายท่ีเกิดอาการ) 
Drownsiness NA NA 2 1 
Dizziness NA NA 3 1 
ปากแห้ง NA NA 2 1 
คอแห้ง NA NA 3 2 
N/V NA NA 1 0 
Nausea NA NA 1 0 
headache NA NA 0 1 

สารสกัด THC : CBD ความแรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขวด) (จ านวนรายท่ีเกิดอาการ) 
Drownsiness NA 1 0 1 
Dry mouth NA NA 2 0 
คอแห้ง NA NA 1 0 
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ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – ธ.ค. 
64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

ปวดศรีษะ NA NA 1 0 
Dizziness NA NA 1 0 

ต ารับยาศุขไสยาศน์ (จ านวนรายท่ีเกิดอาการ) 
Dizziness  NA 3 0 0 
คอแห้ง NA 2 0 0 
Flatulance NA 1 0 0 
Burning stomach NA 3 0 0 
ปากแห้ง NA 2 1 0 
Drownsiness NA 1 0 0 
Restless NA 1 0 0 
Salivate NA 1 0 0 
Irritable NA 1 0 0 
Urticaria NA 1 0 0 
ท้องเสีย NA 0 1 0 
หัวใจเต้นแรง NA 0 1 0 

ต ารับท าลายพระสุเมร (จ านวนรายท่ีเกิดอาการ) 
Burning stomach NA 1 0 0 
Dizziness NA 0 1 0 

ต ารับแก้ลมแก้เส้น 
ผื่นแดง 0 0 1 1 

ต ารับยาทาริดสีดวงและโรคผิวหนัง 
Irritate NA NA 1 0 

5. ปัญหาอุปสรรค   
1. ประชาชนมีความคาดหวังผลจากกัญชาทางการแพทย์เกินความเป็นจริง 
2. ระบบการเก็บข้อมูลของกระทรวงมีรายละเอียดมาก ท าให้ใช้เวลาต่อผู้ป่วย 1 รายนาน 
3. ระบบข้อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาลและ C-MOPH ยังเชื่อมโยงกันไม่สมบูรณ์ ท าให้เกิดความล่าช้า

กว่าที่ควร  
4. มีข้อจ ากัดการให้บริการในผู้ป่วยชาวต่างชาติ 
5. ความพร้อมของแหล่งผลิต ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ สารสกัด CBD ได้น้อย และมีอายุยาสั้น 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. ความพร้อมของแหล่งผลิต ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์โดยเฉพาะ สารสกัด  CBD ที่จะสามารถ

สนับสนุนสถานบริการให้มีเพียงพอในการให้บริการผู้ป่วย และมีระบบการหมุนเวียนยา หรือยืมยาระหว่างเขต 
เพ่ือให้มีการใช้ยาอย่างต่อเนื่องและเพียงพอ เนื่องจากสถานการณ์ภาพรวมทั้งประเทศ การผลิตไม่เพียงพอต่อ
ความต้องการอีกทั้งหมดอายุเร็ว 
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2. ควรมีนโยบายที่ชัดเจนในเรื่องการเรียกเก็บค่าบริการ เนื่องจากผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพทย์ยังไม่ได้
บรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นยาที่มีมูลค่าค่อนข้างสูง ซึ่งเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงยา 

3. ควรน า SMART IT เข้ามาช่วยเพื่อเพ่ิมความรวดเร็วในการให้บริการ 
4. สร้างความรู้ความเข้าใจเรื่องกัญชาทางการแพทย์ให้ประชาชน ผ่านเครือข่ายดูแลผู้ป่วยโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบล 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้าม)ี 

7.1 รูปแบบการให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์แผน
ไทยของโรงพยาบาลอุดรธานี โดยมีองค์ประกอบส าคัญดังนี้ 

1. มีทีมบุคลากรทางการแพทย์สหสาขาวิชาชีพที่เข้มแข็งให้บริการ มีการประชุมทีมทุก 1 เดือนและ
เมื่อมีวาระเร่งด่วน 

2. มีการให้บริการแบบ One Stop Service ผู้ป่วยสามารถรับบริการตั้งแต่การซักประวัติ ตรวจโรค 
รับยาและค าแนะน าการใช้ยาภายในคลินิกกัญชาทางการแพทย ์

3. มีการให้บริการแบบผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบัน และแพทย์แผนไทยในคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์  

4. มีแนวทางการคัดกรองก่อนสั่งใช้ยาและติดตามการใช้ยาที่ดี เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยมากท่ีสุด 
 7.2 สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 คลินิกกัญชาทางการแพทย์ได้ให้บริการโดยการโทร

ติดตามอาการทางโทรศัพท์ ในผู้ป่วยรายเดิม และจ่ายยาทางไปรษณีย์ และโทรติดตามอาการให้ค าแนะน าการใช้
ยาทางโทรศัพท์เมื่อผู้ป่วยได้รับยาแล้ว 

 7.3 การด าเนินงานโครงการศึกษาติดตามลักษณะการใช้และคุณภาพชีวิตของผู้ใช้น้ ามันกัญชาขมิ้นทองใน
ผู้ป่วยรับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ในสถานพยาบาล เขตสุขภาพท่ี 8 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 1 Agenda Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 - ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทย ร้อยละ 20.5 
2. สถานการณ์ 

- ในปัจจุบัน คปสอ. เมืองอุดรธานี มีแพทย์แผนไทยทั้งสิ้น 20 คน ดังนี้ โรงพยาบาลอุดรธานี 5 คน, ศูนย์
สุขภาพชุมชนเมือง 1 โรงพยาบาลอุดรธานี(มินนี่) 1 คน, ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 2 โรงพยาบาลอุดรธานี(จุฬาฯ) 1 
คน, ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองวัดป่าโนนนิเวศน์ 1 คน, รพ.สต.โนนสูง 1 คน, รพ.สต.นาข่า 1 คน, รพ.สต.หมูม่น 1 
คน, รพ.สต.หนองนาค า 1 คน, รพ.สต.กุดสระ 1 คน, รพ.สต.สามพร้าว 1 คน, รพ.สต.เชียงพิณ 1 คน, รพ.สต.
หนองหมื่นท้าว 1 คน, รพ.สต.บ้านเลื่อม 1 คน, รพ.สต.เชียงยืน 1 คน, รพ.สต.ปากดง 1 คน และรพ.สต.บ้าน
หนองใส 1 คน และในทุกหน่วยบริการมีผู้สั่งใช้ยาครบทุก รพ.สต.  

- หน่วยบริการในเครือข่ายโรงพยาบาลอุดรธานี มียาสมุนไพรมากกว่า 10 รายการ และมีการเน้นการใช้
ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน จ านวน 4 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ได้แก่ ยาแก้ไอมะขามป้อม และยาอม
มะแว้ง, กลุ่มที่ 2 ยาธาตุอบเชย และยาขมิ้นชัน, กลุ่มที่ 3 น้ ามันไพลและไพลครีม, กลุ่มท่ี 4 ยาทิงเจอร์ทองพันชั่ง 

- ด้วยสถานการณ์การระบาด COVID-19 ท าให้ประชาชนการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยในหน่วย
บริการลดลง อีกทั้งแพทย์แผนไทยในหน่วยบริการต่างๆในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้รับมอบหมายหน้าที่
ต่างๆนอกเหนือจากงานแพทย์แผนไทย  
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
  1. ส่งเสริมสนับสนุนให้ทุกหน่วยบริการมีการจ่ายยาสมุนไพร โดยเฉพาะตามนโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่  
1.1 การใช้ทดแทนยาแผนปัจจุบัน   
1.2 ยาเลือกใช้เป็นล าดับแรก (first line drug)  
1.3 ยาในโครงการการใช้ยาที่เหมาะสม (RDU)  
1.4 ลดการใช้ยาแก้ปวด โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ เพ่ือลดการเสื่อมการท าหน้าที่ของไต 

 2. ในหน่วยบริการที่มีแพทย์แผนไทยประจ า ให้มีการดูแลมารดาหลังคลอดทุกราย นวด อบ 
ประคบ เพ่ือบรรเทาและรักษาอาการเจ็บป่วย  

  3. เปิดให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ในหน่วยบริการที่มีแพทย์แผนไทยประจ า 
  4. โครงการนโยบายกัญชาครัวเรือน  

5. มีค าสั่งการจัดการดูแลงานแพทย์แผนไทยในโซนหน่วยบริการต่างๆ โดยให้หน่วยที่มีแพทย์
แผนไทยเป็นพ่ีเลี้ยงช่วยดูแลงานแพทย์แผนไทยในหน่วยบริการที่ไม่มีแพทย์แผนไทย 

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
ปี 2562 : - โครงการ ส่งเสริม สนับสนุนการใช้ยาสมุนไพรใน 4 ประเด็น เครือข่ายโรงพยาบาล

อุดรธานี ปี 2562 
    -  โครงการแพทยแ์ผนไทยสัญจร ปี 2562 

ปี 2563 :  - โครงการแพทย์แผนไทยสัญจร ปี 2563 
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ปี 2564 : - โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการด้านการแพทย์แผนไทย ผู้รับผิดชอบงาน            
แพทย์แผนไทย เครือข่ายโรงพยาบาลอุดรธานี  

     - โครงการส่งเสริม สนับสนุน การใช้ยาสมุนไพร ๔ ประเด็น โรงพยาบาลอุดรธานี
และเครือข่ายปฐมภูมิ  

               - โครงการแพทย์แผนไทยสัญจร  
4. ผลการด าเนินงาน  

     
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

ผลงาน ไตรมาส 1 ปี 2565  
(1 ต.ค.2564 – 30 มิ.ย. 2565) 

ปี  
2562 

ปี 
 2563 

ปี  
2564 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

๑. ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับ
บริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย ร้อย
ละ 20.5 
     - จังหวัดอุดรธานี 
     - รพศ.อุดรธานี 

 
 
 
 
26.69 
9.15 

 
 

 
 

27.36 
7.91 

 
 

 
 

18.83 
7.26 

 
 

 
 

39,408 
24,745 

 
 

 
 

40,311 
7,811 

 
 

 
 

20.97 
6.47 

 

5. ปัญหาอุปสรรค   
5.1 แพทย์แผนไทยในหน่วยบริการต่างๆมีหน้าที่มอบหมายเพ่ิมเติมจากงานแพทย์แผนไทย ท าให้การ

บริการด้านการแพทย์แผนไทยได้ไม่เต็มที ่
5.2 จากการระบาด COVOD-19 ท าให้ประชาชนเข้าถึงบริการแพทย์แผนไทยลดลง และข้อจ ากัดในการ

ให้หัตถการบางรายการถูกงดไป 
5.3 แพทย์แผนไทยต้องไปปฏิบัติหน้าที่ช่วยงานควบคุมโรคและงานอ่ืนๆที่เกี่ยวกับสถานการณ์โรคระบาด 

COVID-19 มากขึ้น 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

6.1 แพทย์แผนไทยปรับกระบวนการท างานเชิงรุก เช่น การให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง,   
การเลือกใช้ยาสมุนไพรที่ถูกต้องสมเหตุสมผล เพ่ือคลายความเครียด กังวล ในกลุ่มเสี่ยงที่ต้องกักตัว
ใน HQ และ LQ 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
7.1 ช่วงสถานการณ์โรค COVID-19 ระบาด ได้น ายาฟ้าทะลายโจร ยาน้ ามะขามป้อม มาใช้ในคลินิก ARI 

บูรณาการกับแพทย์แผนปัจจุบัน จ่ายยาผสมผสานกับยาแผนปัจจุบัน ลดการจ่ายยาปฏิชีวนะที่ไม่
จ าเป็น ท าให้เพิ่มการเข้าถึงบริการด้านยาแผนไทยได้ดีขึ้น 

7.2 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลอุดรธานี  มีการผลิตยาแก้ไอสูตร
พ้ืนบ้านอีสาน เพ่ือใช้บรรเทาอาการไอ เจ็บคอ และลดเสมหะในผู้ป่วยโควิด-19 พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาแก้ไอสูตรพ้ืนบ้านอีสานมีความรุนแรงของอาการไอ เจ็บคอลดลง และช่วยลดปริมาณเสมหะได้  

7.3 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลอุดรธานี มีการต้มยาน้ าตรีผลา เพ่ือ
แจกจ่ายให้แก่บุคลากรโรงพยาบาลทุกระดับ ประชาชนได้เข้าถึงและเรียนรู้การใช้ยาไทยในการ
ส่งเสริมสุขภาพ 
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7.4 ให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเองในผู้ป่วยที่ตรวจพบเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่มี
อาการหรือมีอาการเล็กน้อย โดยการใช้ยาสมุนไพรรักษาตามอาการของโรค 

7.5 แพทย์แผนไทยในรพ.สต.ได้น ายาฟ้าทะลายโจรยาแก้ไอมะขามป้อม มาใช้ในศูนย์ LQ ของต าบล และ
ศูนย์พักคอย เพ่ือรองรับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

7.6 แพทย์แผนไทยในรพ.สต.มีการผลิตน้ าสมุนไพร ประกอบไปด้วย น้ ากระชาย และน้ าขิง ในศูนย์ LQ 
ของต าบล และศูนย์พักคอย เพ่ือรองรับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในศูนย์ LQ ของ
ต าบล และศูนย์พักคอย เพ่ือรองรับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ สุขภาพแม่และเด็ก 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
2. สถานการณ์ 

2.1 สถานการณ์ด้านการเสียชีวิตของมารดา ปี 2564 และ 2565 (ตุลาคม 2564 – ธันวาคม 2565) 
สถานการณ์ที่โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานีปีงบประมาณ 2564 พบมารดาเสียชีวิต 4 ราย โดยมีทารกเกิดมี

ชีพในช่วงเวลาดังกล่าวในโรงพยาบาล 3,414 ราย คิดเป็นอัตราส่วนการตายมารดา 117.2 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
ช่วงเดือนตุลาคมถึงธันวาคม 2564 ที่โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี ไม่พบมารดาเสียชีวิต แต่ที่รพ.กุมภวาปี พบมารดา
เสียชีวิตหลังคลอด 8 วัน 1 ราย  

ในปีงบประมาณ 2564 ในพ้ืนที่จังหวัดอุดรธานี พบมีมารดาเสียชีวิต ทั้งหมด 5 ราย โดยคิดเป็นอัตราการ
เสียชีวิตของมารดาของจังหวัดอุดรธานีเท่ากับ 48.74 ต่อแสนการเกิดมีชีพ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบในปี พ.ศ. 2562 
และ 2563 มีมารดาเสียชีวิตในเขตจังหวัดอุดรธานีเท่ากับ 3 และ 2 คิดเป็นอัตรามารดาเสียชีวิตของจังหวัด
อุดรธานี ในปี พ.ศ. 2562 และ 2563 เท่ากับ 24.74 และ 17.65 ตามล าดับ  
 
แผนภูมิที่ 1 แสดงอัตราส่วนมารดาเสียชีวิตต่อทารกเกิดมีชีพแสนราย จังหวัดอุดรธานี ตามปีงบประมาณ 2559 
ถึง 2565 (ต.ค. ถึง ธ.ค. 64) 
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อัตรามารดาเสียชีวิต  1,000 LB

+ 
2.2 รายละเอียดการทบทวนการเสียชีวิตมารดาตามหัวข้อ 2.1  

 ปีงบประมาณ 65 (ตุลาคมถึงธันวาคม 2564) พบมารดาเสียชีวิต 1 ราย ที่รพ.กุมภวาปี มารดาหลังคลอก 
8 วันเสียชีวิต มารดาอายุ 17 ปี G1 P0 ฝากครรภ์ที่วังสามหมอ ปฏิเสธโรคประจ าตัว ส่งตัวมารพ.อุดร ด้วย 
PPROM (Preterm prelabor rupture of membrane) อายุครรภ์ 34 สัปดาห์ O2 sat RA 98% คลอดโดยวิธี
ผ่าตัดคลอด (PPROM with failed induction) เมื่อ 27 ต.ค. 64 น้ าหนักทารกแรกเกิด 1,900 กรัม กลับบ้าน 29 
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ต.ค. 64 หลังคลอด 6 วัน (หลังออกจากรพ. 3 วัน) เริ่มมีอาการเหนื่อย แน่นหน้าอก เป็น 3 วันจึงมารพ.กุมภวาปี 
4 พ.ย. 64 เวลา 09.00 น. E4V5M6 V/S BT 36.7 C, PR 130 / min, RR 28 /min , BP 172/137 mmHg. 
O2sat 92 % RA, On O2 cannula 3LPM O2sat 98%, Crepitation BLL CXR: cardiomegaly (left atrial 
enlargement, left ventricular hypertrophy) enlarge pulmonary trunk, cephalization both 
lungs Consult Cardio รพ.อุดรฯ ให้มา Echo พรุ่งนี้ Admit รพ.กุมภวาปี Rx Lasix 40 mg iv, 12:00 น. O2 
sat 88% on high flow 40 LPM 16:38 น. Arrest Dx: Severe pulmonary hypertensive crisis 
เนื่องจากหลังคลอดมี Blood Volume เพ่ิมข้ึน อาจท าให้เกิด Volume Overload 

 ปีงบประมาณ 64 พบมารดาเสียชีวิตหลังคลอดสูงถึง 5 ราย โรงพยาบาลอุดรธานี 4 ราย และรพ.กุม
ภวาปี 1 ราย ดังนี้ 

รายท่ี 1 ผู้ป่วยอายุ 37 ปี ภูมิล าเนา อ พุทธไธสง จ. บุรีรัมย์ ปัจจุบันอาศัยอยู่ ต.นาข่า อาชีพรับจ้าง    
เสียชีวิตที่บ้านในช่วงสายของวันที่ 5 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 G3P1011 GA 31 wk ANC ปกต ิ

 วนัที่ 5 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 เวลา 13.16 น. กู้ชีพนาข่ารับแจ้งพบผู้ป่วยนอนไม่รู้สึกตัว คล าชีพจรไม่ได้ 
สอบถามญาติช่วงเช้าอาการปกติดี ไม่หอบเหนื่อย ไม่มีไข้ สามีออกไปท างานพร้อมบุตร ช่วงสายผู้ป่วยมีอาการ
เหนื่อยมากขึ้นได้โทรบอกเพ่ือนให้มาอยู่ด้วย แต่เพ่ือนยังติดธุระอยู่ ช่วงเที่ยงเพ่ือนโทรติดต่อผู้ป่วยไม่ได้ จึงโทรให้
ญาติข้างบ้านไปดู พบว่าเสียชีวิตบนเตียง 
 ผลการชันสูตรพบศพแข็งตัวเต็มที่ ไม่พบบาดแผลภายนอก ผ่าชันสูตร มดลูกไม่มีรอยฉีกขาด พบทารก
ลักษณะสมบูรณ์ น้ าหนัก 2.8 กิโลกรัม 
  สรุปการวินิจฉัย มารดา G3P1011 GA 31 week with unexplained maternal death 
          รายท่ี 2 มารดาอายุ 28 ปี G2 P1001 GA 28 wks. อาชีพรับจ้าง ภูมิล าเนา ต.สุมเส้า อ.เพ็ญ จ.อุดรธานี 
เป็น DM ตั้งแต่ ปี 2559 ได้รับยาฉีด ดื่มสุราเป็นประจ าก่อนรู้ว่าตั้งครรภ์ (4-5 วัน/สัปดาห์) ประวัติ readmit ด้วย 
meleiodosis (13 กค.64, 13 ธค.63, 18 เมย.64, 8-20 มิย.64)  
1st ANC GA 21+6 wk, Lab Hct 17..8%, Hb 5.8 gm/dl ไม่มาฝากครรภ์ตามนัดที่รพ.อุดรธานี เนื่องจากไม่มี
ญาติพามา 29 มิ.ย. 64 มาโรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์ ด้วยมือขวาบวมเป็นๆหายๆ 1 สัปดาห์ ต่อมามีอาการปวดบวม
มือขวาตลอด และเริ่มมีไข้สูงมา 3 วัน Refer รพศ.อุดรธานี BT 39.8 C, BP 109/64 mmHg, PR 134/min, RR 
40/min, FH 3/4 above umbilicus, Vertex, FHS positive, EFW 1,159 gm. (NST: No UC, FHR 120-140 
bpm), swelling and tender Rt hand, Ceftriazone 2 gm iv, on ET tube, Admit ICU Med Dx: Cellulitis 
Rt hand with sepsis with G2P1 GA 28 wk, Overt DM ,thalassemia 
- 30 มิย.64 Consult Surgery Imp. abscess at right middle finger Set OR for EDB, Pus for G/S C/S 
1/7/64 Off ET tube  3/7/64 Re ET-tube 
6 กค.64 เวลา 12.30 น. BP drop 67/46 RR 35 O2sat drop 78-82% CXR หลัง on c-line, Septic W/U 
5% albumin 250 ml iv drip in 30 min, Acetar 500 ml iv load Imp: Sepsis induce ARDS 
7 ก.ค.64 เวลา 10.20 น. Vaginal delivery, EBL 100 ml, Fresh Death baby 
11 ก.ค.64 CXR : increase bilateral opacity, Sputum: A.Baum MDR, Imp: A.Baum VAP, ABG PF ratio 
194 
12 ก.ค.64 O2 sat drop 88-90 ABG PF ratio drop to 96.2 คุย prognosis กับญาติ 
13 ก.ค.64 ABG PF ratio 76.4 ญาติ Accept prognosis No CPR น าผู้ป่วยกลับบ้าน 
เสียชีวิตที่บ้านวันที่ 13 ก.ค.64 Dx: Septicemia (Meleoidosis, ARDS with RF, A.Baum MDR) 
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             รายท่ี 3 (รพ.กุมภวาปี) มารดา อายุ 28 ปี G2P1A0L1  GA 12 wks. อาชีพรับจ้าง ภูมิล าเนา ต.แชแล 
อ.กุมภวาปี จ.อุดรธานี Hypertension Obesity ( BMI 38.28) 2 สค. 2564 หญิงตั้งครรภ์มีอาการปวดแน่นท้อง 
คลื่นไส้ อาเจียน จมูกได้กลิ่นปกติ ไม่มีอาการหายใจหอบ PCR for Covid-19 positive, Vital signs stable , O2 
sat RA 97 % , CXR no infilitration , CRP 70.8 ได้รับการ admit โรงพยาบาลกุมภวาปี ตึก cohort แพทย์
พิจารณาให้ยา Remdesivir Prednisolone (5 ส.ค.64) อาการดีข้ึน 10 ส.ค.64 มีไข้ หายใจหอบ Arrest CPR 1 
ชม. 50 นาที Dx: Covid infection with Sepsis with Acute respiratory failure 
 รายท่ี 4 มารดา อายุ 36 ปี G3P1102  GA 33+6 wks. อาชีพว่างงาน ภูมิล าเนา ต าบลนาม่วง อ าเภอ
ประจักษ์ศิลปาคม จังหวัดอุดรธานี Eldery with Obesity (BMI ล่าสุด 30.69) with Late ANC  และมีประวัติ
คลอดก่อนก าหนดในครรภ์ที่ 1 หญิงตั้งครรภ์กลับจากประเทศเกาหลีใต้ กักตัวที่จังหวัดสมุทรปราการ 14 วัน และ
เดินทางเข้าจังหวัดอุดรธานี วันที่ 3 กันยายน 2564 PCR-COVID วันที่ 5 กันยายน 2564 และวันที่ 15 กันยายน 
2564 ผล not detected 22 ก.ย. 64 บ่นวิงเวียน เหนื่อยเพลีย ไปรพ.ประจักษ์ศิลปาคม เหงื่อออกตัวเย็น หน้า
ซีด  ไม่มีปลายมือปลายเท้าเขียว V/S แรกรับ BT 36.1 c, HR 92 ครั้ง/นาที, RR 20 ครั้ง/นาที, BP 119/44 
mmHg, DTX 103 mg%, O2 sat 99 % RA ต่อมา BP 90/50 load NSS 1,000 ml แขนซ้ายช้า หูอื้อ 
ผุดลุกผุดนั่ง Admit 05:40 น. ยังมีอาการนอนราบไม่ได้ 10:30 น. อาเจียน 2 ครั้ง Refer รพ.อุดรธานี ก่อน Refer 
Dexa 6 mg im, Ampicillin 2 g iv, Bricanyl ½ amp iv drip in 10 min, NPO, IUR, DTX = 98 mg%, LRS 
100 ml v 120 cc/hr, Plasil 1 amp iv stat 12:31 น. At ER รพ.อุดรธานี E4V5M6 V/S BT 37.5 c, BP 
143/65 mmHg, PR 110 ครั้ง/นาที, RR 18 ครั้ง/นาที O2 sat 95% pass to Preadmission ward V/S BT 
37.5 c, PR 110 ครั้ง/นาท,ี RR 28-32 ครั้ง/นาท,ี BP 150/62 mmHg, O2 sat 82-88% RA ผู้ป่วยผุดลุกผุดนั่ง 
หายใจหอบเหนื่อย มีไอเสมหะ   สีชมพู ปลายมือปลายเท้าเขียว รายงานแพทย์ 

- เวลา 13:05 น. RR 40 ครั้ง/นาที O2 sat 80% ให้ O2 mask with bag 10 LPM, O2 sat 89-90% 
- เวลา 13:10 น. O2 sat drop 70% DTX 139 mg% lung clear ใส่ท่อช่วยหายใจ 
- เวลา 13:15 น. RR 38-40 O2 sat drop 40%, วัด BP ไม่ได้ secretion pink frothy 
- เวลา 13.45 น. Start CPR รอบที่ 1, Adrenaline 1 amp IV ทุก 3 นาที 7.5%NaHCO3 iv,      10% 

Calcium gluconate iv, consult med + ขอ ICU, รายงานหัวหน้ากลุ่มงาน ตามทีมห้องคลอด ห้องผ่าตัด กุมาร
แพทย์ติดต่อญาติ (ABG: pH 7.241 PCO2 26 PO2 56 HCO3 10.8) 

- เวลา 13.52 น. Perimortem cesarean section (13.52-14.10น.) 
- ทารกคลอด 13.55 น. APGAR 0-0-0 resuscitateขึ้น นาทีที่ 12 ย้าย NICU และเสียชีวิตในเวลาต่อมา 
- CPR นาน 1 ชม. 4 นาที 15:11 น. ยืนยันการเสียชีวิต Dx: Pulmonary edema Cause 

 รายท่ี 5 มารดา อายุ 28 ปี G2 P1102  อาชีพค้ายขาย ภูมิล าเนา ต าบลอุ่มจาน อ าเภอประจักษ์ศิลปาคม 
จังหวัดอุดรธานี G2 ANC รพ.อุดรธานี 22 ส.ค. 64 inhibit labor ที่รพ.กุมภวาปี 3 วัน 5 ก.ย. 64 Failed inhibit 
ส่งมารพ.อุดรธานี Vaginal delivery 18:08 น. ทารกเพศชาย น้ าหนัก 1,305 กรัม มีภาวะ RDS มีภาวะ uterine 
atony & Cervical tear ให้ Antibiotics 7 วัน จ าหน่าย 9 ก.ย. 2564 และฉีด DMPA 
 27 ก.ย. 64 (หลังคลอด 23 วัน) ขา 2 ข้างอ่อนแรงและชา ขาข้างขวาชาจากล่างขึ้นมาเหนือเข่า ปวดมาก
จึงมาโรงพยาบาล -V /S BT 36.1 c, PR 105 ครั้ง / นาที, RR 18 ครั้ง/นาที, BP 102/32 mmHg,  Dx: Acute  
unilateral weakness R/O GBS LP Medicine ให้ Gabapentin (300)  1X1 hs. 
 28 ก.ย. 64 อาการปวดมากข้ึน Refer รพ.อุดรธานี  
V/S: BT 37.8, PR 118, RR 20 BP 105/53 O2 sat 99 %, 
     Lung: normal breath sound, no adventitious sound. 
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     CVS:  PMI 5th ICS midclavicular line. No cyanosis, No RV, LV heaving, no thrill, no neck vein 
engorgement. normal S1 S2, no murmur, regular pulse, tachycardia     . 
Imp: Acute Paraparesis at distal limb suspected anoxal neuropathy 

   :CSF profile: WBC= 1, RBC = 0, Sugar 63/176, protein 33 
29 กย. 2564 Consult Neuro med 
                             : IMP Distal muscle weakness 
                             suspected Chronic inflammatory demyelinated polyneuropathy 
                             DDX Cauda equina syndrome 
                             Mx : Consult PM and R For test nerve conduction + EMG 
                             : Repeat LP CSF profile = open pressure 18, close pressure 17, DTX 
97, cell = WBC 0, RBC 0, protein 20.8, sugar 63 (0.64) 
                              : Lab CPK 59, TFT = FT3 1.73 FT4 1.09 TSH 0.71 
30 กย. 2564  

           เวลา 05.30 น. ผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อย แน่นหน้าอก มือเท้าเย็น ตัวลาย หายใจไม่สะดวก ปวดขามาก 
 PE = vital sign BT36.5 c, BP 119/46 mmmHg., MAP 68, PR 154 bpm, RR 30 tpm                                 
      : EKG พบ AF with RVR rate 176 bpm. 
      : ABG = pH 7.338, pCO2 11.7, HCO3 6.1, Lactate 7.2  
             metabolic acidosis >> lactic acidosis from sepsis 
      : Management     : 0.9%NaCl 1000 ml iv load 1000ml then 100 ml/hr 
                                : on O2 mask c bag 10 LPM, Mo 3 mg v stat 
                               : amiodarone 150 mg + 5%DW 100 ml v drip 15 min 
      : Repeat Blood form Hemoculture 2 specimen, BUN, Cr, Electrolyte, troponin I 
                               : EKG turn to sinus tachycardia rate 105 bpm 
                               : clinical not improve เรียกไม่ตื่น หายใจหอบลึก RR 30 ครั้ง/นาท ี
                               : Imp respiratory failure 
                               : แพทย์เวรตัดสินใจ On ETT ระหว่างนั้น วัดBP ไม่ได้ คล าชีพจรไม่ได้ 
            เวลา 06.30 น. : ผู้ป่วย arrest คล า pulse ไม่ได้ On ETT  
                                 start CPR, hold Cordarone, Secretion per ETT = pink frothy sputum 
            เวลา 06.32 น. : CPR * 4 minute 
                               : ROSC >> EKG: AF rate 117 
                               : Adranaline ( 1:10 ) v 20 ml/hr 
                               : Levophed ( 4 : 250 ) v 20 ml/hr 
                               : เนื่องจาก sudden cardiac arrest >> imp: 1. Acute massive PE 2.MI 
จึง consult Cardio med เวลา 07.10 น. : Bedside Echo- seen oscillating mass at Aortic valve with 
severe Aortic  regurgitation, not seen LV D shape, no pericardial effusion                               
                             : Suggest acute severe AR with IE > acute PE 
                            : Plan = maintain hemodynamic : on Central line Rt.internal jugular v. 
                             Inotropic drug: levophed(8:100) rate 20ml/hr, Adrenaline (1:1) rate 10 ml/hr               
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                             : จอง ICU และ Start ATB -meropenam + vancomycin และให้ hydrocortisone              
                               100 mg v stat then 200 mg v drip 24 hr. 
                             : Plan consult CVT for emergency Surgery due to IE with severe AR 
09:15-09:55 น. CPR, Dx: Infective endocarditis with acute severe aortic regurgitation with 
heart failure ทบทวน ผู้ป่วย อาจเกิดจากมีภาวะ Embolism ไปที่แขนขา และการมีไข้ต่ า ๆ เหนื่อย เป็น
ลักษณะอาการของ heart failure  
   - จากการท า Echo พบ Acute Massive PE และ Acute MI ซึ่งเป็นไปได้ว่า ผู้ป่วยอาจมีความ
ผิดปกติของหัวใจมาก่อนแล้ว ซึ่งไม่เกี่ยวกับการคลอดก่อนก าหนด                     
   - จากผลการตรวจ Lab พบเชื้อ (Strep. Viridans) ที่สามารถเจอได้ในผู้ที่มีการติดเชื้อในช่อง
ปากและฟัน ซึ่งน าไปสู่การเกิดภาวะ Carditis  
 

2.3 แนวทางป้องกันการเกิดซ้้าจากการทบทวนร่วมกันของทีมรักษาและทีมทบทวนจากเขตสุขภาพ  
  กรณีมารดาเสียชีวิต ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564 ถึงไตรมาสแรกของปีงบประมาณ 2565 จ านวน 6 ราย 
เกิดจาก Indirect cause 5 ราย โดยมีสาเหตุจากโรคหัวใจที่พลาดเรื่องการคัดกรอง การประเมิน ถึง  3 ราย 
ภาวะอ้วน 2 ราย (เป็นโควิด 1 ราย เป็นเบาหวานร่วมกับติดเชื้อรุนแรง 1 ราย) และอีก 1 รายไม่สามารถสรุป
สาเหตุการตาย สรุปการทบทวนดังนี้ 
 
สรุปผลการวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา ด้วย 3 Delay model 
1.Delay in seeking care 
   ความล่าช้าในการตัดสินใจรับบริการ 
(HL/Socio-economic/cultural barriers) 

-- เพ่ิมความรอบรู้ (Health literacy) ส าหรับหญิงก่อน
ตั้งครรภ์ ขณะตั้งครรภ์ หญิงหลังคลอด สามีและญาติใน
การดูแลรายบุคคล กรณีที่มีโรคทางอายุรกรรม หรือมีภาวะ
เสี่ยงขณะตั้งครรภ์ รวมทั้ง Early Warning signs อาการ
ผิดปกติ ที่ต้องพบแพทย์                          
-กรณีฉุกเฉิน ผู้ป่วยและญาติควรจะทราบและใช้ระบบ
บริการ 1669 หรือปรึกษาบุคลากรสาธารณสุขตามแนวทาง   

2.Delay in reaching care (transportation) 
   ความล่าช้าในการเดินทางการเข้าถึงบริการ 

-ไม่พบความล่าช้าและไม่มีปัญหาในการเดินทางมารับ
บริการ 

3. Delay in receiving adequate health care 
    การได้รับบริการที่ถูกต้อง/มีคุณภาพ 
3.1 เวชภัณฑ์ ยา คลังเลือดและระบบส่งต่อ 
3.2 ศักยภาพบุคลากร 
 
 
 
 
 
 
 

-วางแผนครอบครัว ในกรณี Chronic disease  
-แจ้งสหวิชาชีพเรื่องการประสานเมื่อหญิงตั้งครรภ์เสียชีวิต
และมอบหมายผู้รับผิดชอบรายงาน  ภายใน 24 ชั่วโมง 
ANC 
-การใช้แนวทาง Udon model 2021, Udonthani 
classifying pregnancy 2021, Udon Model 7 Step 
พร้อมทั้งก าหนด Warning signs 
-พัฒนาระบบการส่งต่อและคืนข้อมูลในระบบปฐมภูมิ 
-พัฒนาระบบการติดตามข้อมูลจากชุมชน (อสม.) 
-มีการบริการด้านทันตกรรมแก่หญิงตั้งครรภ์ทุกราย 
-มีการตรวจหัวใจในหญิงตั้งครรภ์ทุกราย 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 52 
 

สรุปผลการวิเคราะห์สาเหตุการตายมารดา ด้วย 3 Delay model 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Delay in receiving adequate health care 
    การได้รับบริการที่ถูกต้อง/มีคุณภาพ (ต่อ) 
3.1 เวชภัณฑ์ ยา คลังเลือดและระบบส่งต่อ 
3.2 ศักยภาพบุคลากร 

-มีการจัดท าแนวทางการป้องกันการเกิด MMR ซ้ าจากโรค
ทางระบบ Cardio vascular เช่น แนวทางการคัดกรอง
โรคหัวใจเบื้องต้น และพัฒนาระบบบริการ fast track เมื่อ
พบความผิดปกติ   
-ทบทวนการซักประวัติอย่างละเอียดในหญิงตั้งครรภ์ทุก
ราย 
-หากหญิงตั้งครรภ์มีไข้ หรือ อาการผิดปกติใดๆ ควรหา
สาเหตุของความผิดปกตินั้นๆ ให้ เจออย่างชัดเจนและ
รวดเร็ว พร้อมทั้งให้การดูแลรักษาทันที เฝ้าประเมินอาการ
อย่างใกล้ชิด 
- การพิจารณาส่งต่อในกรณีท่ีเกินศักยภาพในการรักษา 
- การจัดเวรทีมเสริมในกรณีที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินและความ
พร้อมของเครื่องมือ 
- มีการซ้อมแผนฉุกเฉินภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาด
ของCovid-19 รวมทั้งรณรงค์เรื่องการฉีดวัคซีนหญิง
ตั้งครรภ์ในพ้ืนที่ และนอกพ้ืนที่ที่มารับบริการฝากครรภ์ 
ระยะหลังคลอด 
-การใช้แนวทาง Udon Model 7 Step เพ่ือดูแล Case 
High risk & Very High risk ทุกรายพร้อมทั้งก าหนด 
Warning signs ติดตามเยี่ยมหญิงหลังคลอดตามเกณฑ์การ
จ าแนกความเสี่ยง หากพบมีอาการผิดปกติ ควรซักประวัติ
อย่างละเอียดเพ่ือหาสาเหตุของความผิดปกตินั้นๆ ให้เจอ
อย่างชัดเจนและรวดเร็ว พร้อมทั้งให้การดูแลรักษาหรือ
ส่งไปรับการรักษาต่อทันท ี
-มีการตรวจฟังเสียงหัวใจหญิงหลังคลอด 24 ชั่วโมงแรก   
  ทุกราย 
- มีการควบคุมก ากับให้ปฏิบัติตาม Guidline ทั้ง ANC, LR 
และ PP พร้อมลงบันทึกทางเวชระเบียน 
-พัฒนาระบบการส่งต่อและคืนข้อมูลในระบบปฐมภูมิ 
-พัฒนาระบบการติดตามข้อมูลจากชุมชน (อสม.)      
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2.4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ควรเพ่ิมเติมจุดเน้นอาการผิดปกติส าคัญที่ต้องมาพบแพทย์ เช่น อาการเหนื่อยมาก หายใจไม่อ่ิม และ
ประชาสัมพันธ์การเข้าถึงระบบบริการฉุกเฉิน เช่น ๑๖๖๙ หรือระบบให้ค าปรึกษาสามหมอ เป็นต้น เพ่ือให้หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีอาการผิดปกติฉุกเฉินได้รับทราบและเข้าถึงระบบบริการได้ทันท่วงที 
  

2.5 ข้อมูลและตัวชี้วัดทางสูตินรีเวชท่ีส้าคัญอ่ืนๆ  
 

    
ชือ่ตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

เป้าหมาย 
(ราย) 

ปีงบประมาณ 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ต.ค.-ธ.ค. 64 
1.อัตราส่วนการตายมารดา <20/ 

แสนการเกิดมีชีพ 
25.1 
(1คน) 

53.7 
(2คน) 

117.2 
(4คน) 

0/861 
(1คน กุมภวา

ปี) 
2.อัตราตายปริก าเนิด 
0-7วัน 

<8/ 
พันการคลอด 

15.2 9.9 10.1 10.6 

3.อัตราเกิด severe birth 
asphyxia 

<25/ 
พันการเกิดมีชีพ
(ลดลงจากเดิม 

50%) 

10.3 
41/3974 

13.4 
50/3721 

13.8 
47/3414 

15.9 
13/816 

4.อัตราทารกตายปริก าเนิด 
0-7 วันจาก Birth 
asphyxia  

ลดลง 20% (ต่อ
พันการคลอด) 

11.5 4.0 0.9 2.3 
(2/852) 

5.อัตราส่วน PPH/การ
คลอดทางช่องคลอด 

<5% 3.3 3.5 3.5 1.2 
(5/426) 

6..อัตราส่วน
Eclampsia/SPIH ทั้งหมด 

0 1.2 3.0 4.2 2.9 
(1/34) 

7.อัตราส่วนการฝากครรภ์
ก่อนอายุครรภ์ ๑๒ สัปดาห์ 

>60%ของการ
ฝากครรภ์รายใหม่ 

54.7 50.5 52.1 56.4 
170/301 

 
8. อัตราฝากครรภ์ 5 ครั้ง > 60% ของการ

คลอด 
56.6 53.0 48.3 34 

(290/852) 

9 .อั ต ร า ก า ร ค ล อ ด ก่ อ น
ก าหนด <๓๗ สัปดาห์ 

ลดลง 10% 591/3935 
(15.8%) 

614/3675 
(16.7%) 

779/3371 
(23.1%) 

306/852 
(35.9%) 
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ชือ่ตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

เป้าหมาย 
(ราย) 

ปีงบประมาณ 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ต.ค.-ธ.ค. 64 
   -Induced preterm  489 

(82.7%) 
427 

(76.8%) 
599 

(76.9%) 
245 

(80.1%) 
   -Spontaneous 
preterm 

 138 
(23.4%) 

142 
(23.0%) 

180 
(23.1%) 

61 
(19.9%) 

10.อัตราส่วนการตั้งครรภ์
วัยรุ่น 

ของการคลอด
ทั้งหมด 

13.0 12.0 12.6 11.2 
95/852 

11 . อัตราส่ วนการวั ย รุ่ น
ตั้งครรภ์ซ้ า 

<10%ของวัยรุ่น
ที่มาคลอด 

10.9 7.7 13.2 11.6 
11/95 

12.อัตรามารดาใช้ 
Amphetamine ต่อการ
คลอดทั้งหมด 

 115 
(2.9%) 

169 
(4.5%) 

215 
(6.4%) 

54/852 
(6.3%) 

 
2.6 การด้าเนินการทางสูตินรีเวชเพื่อป้องกันการเสียชีวิตของมารดาที่ส้าคัญอ่ืนๆในช่วง 9 เดือนที่

ผ่านมา 
 ในช่วงเวลาที่ผ่านมาเกิดการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส Coronavirus (COVID 2019) ระลอกใหม่ใน
ประเทศไทย โดยมีผู้ติดเชื้อจ านวนมาก จังหวัดอุดรธานีได้รับผู้ที่เดินทางมาจากพ้ืนที่เสี่ยงทั้งที่ป่วยเป็นโรคเดินทาง
กลับมารักษาที่บ้านและผู้ที่เดินทางกลับมาเนื่องจากมีการปิดแคมป์คนงานและกิจการต่างๆ รวมถึงหญิงตั้งครรภ์ที่
เดินทางกลับมาคลอดที่บ้าน  กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม ได้ร่วมกับกลุ่มงานกุมารเวชกรรม กลุ่มงานอายุรกรรม และ
งานควบคุมโรคติดเชื้อ โรงพยาบาลอุดรธานี และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ในการจัดท าแผนการดูแล
รักษา จัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ เพ่ือรองรับ มารดาและทารก ที่มีภาวะ COVID-19 หรือสงสัยภาวะดังกล่าว (PUI) 
โดยมีมาตรการด าเนินการเพื่อรองรับการดูแลหญิงตั้งครรภ์ดังนี้ 

1. ส่งเสริมประชาสัมพันธ์การฉีดวัคซีนเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ Coronavirus ในหญิงตั้งครรภ์ที่มี
อายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข และราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ โดยเริ่ม
ด าเนินการตั้งแต่วันที่ 23 มิถุนายน พ.ศ. 2564 โดยใช้วัคซีน Sinovac และก าลังเริ่มด าเนินการฉีดวัคซีน Astra 
Zeneca เป็นวัคซีนเข็มที่สองตามนโยบายของกรมอนามัย 

2. คัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่เดินทางกลับมาจากพ้ืนที่เสี่ยงสูงมากเพ่ือมาฝากครรภ์ต่อหรือคลอดที่
โรงพยาบาลอุดรธานีทุกราย ที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ขึ้นไป โดยส่งตรวจ PCR for COVID 19  

3. เน้นย้ าให้ความรู้กับหญิงตั้งครรภ์ถึงมาตรการ DMHTT ทั้งระดับ ชุมชน รพ.ส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และโรงพยาบาลศูนย์ 

4. ลดความเสี่ยงในการเข้ามารอคอยการตรวจที่แออัด โดยมาตรการส่งยาถึงบ้าน ฝากครรภ์ใกล้
บ้านในหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงต่ า รวมทั้งเน้นมาตรการเว้นระยะห่าง ใส่หน้ากากอนามัย เจลแอลกอฮอล์ ทุกจุดบริการ  

5. จัดเตรียมฉากกั้นพลาสติก อุปกรณ์ป้องกันตนเองที่เหมาะสมให้กับเจ้าหน้าที่ เพ่ือป้องกันการติด
เชื้อของบุคลากรและป้องกันการติดเชื้อของหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ 
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6. ประชุมร่วมกับคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กจังหวัดอุดรธานี จัดท าแนวทางการดู แลสตรี
ตั้งครรภ์เพ่ือป้องกันและรักษาภาวะ COVID 19  

7. จัดท า preadmission ward ส าหรับผู้คลอดเพ่ือรอผลการตรวจ PCR for COVID โดยทีมดูแล
เฉพาะแยกจากกลุ่มมารดาและทารกท่ีผลการตรวจปกติ บริเวณชั้นสอง ตึกสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 

8. จัดท าแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ป่วยด้วย COVID 19 ร่วมกับอายุรแพทย์ โดยให้การดูแล
รักษาหญิงตั้งครรภ์ที่มีอาการหนักในหอผู้ป่วยเมตตา สุขโต และรวมน้ าใจ ส่วนหญิงตั้งครรภ์ที่มีอาการน้อย ในหอ
ผู้ป่วย Cohort  

9. จัดเตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือ ทีมคลอดและห้องผ่าตัด เพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการคลอดผู้คลอดที่
ติดเชื้อหรือสงสัยว่าจะติดเชื้อ 

10. จัดท าแนวทางร่วมกับกลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี เพ่ือดูแลทารกที่มารดาติด
เชื้อ COVID 19 

โดยมีการซักซ้อมภายในโรงพยาบาลทั้งเตรียมรับสถานการณ์การผ่าตัดคลอดกรณีฉุกเฉิน และการคลอด
ธรรมชาติ และเป็นพี่เลี้ยงของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไป ในการจัดท าแผนปฏิบัติการของเขต  
 
 ผลการด้าเนินการ พบหญิงตั้งครรภ์ป่วยด้วยภาวะ COVID19 เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี 
ไม่พบการติดเชื้อของทารกหลังคลอด 
 ส่วนบริเวณ preadmission ward ได้เปิดให้บริการเมื่อกลางเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2564 มีผู้คลอดเข้ารับ
บริการประมาณ 5-8 คนต่อวัน และหญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาคลอดได้รับการตรวจ PCR for COVID 19 และใน
รายที่เร่งด่วนจะท าการตรวจ Rapid test for COVID19 ร่วมด้วยซึ่งจะได้ผลการตรวจภายใน 30 นาทีถึง 1 ชั่วโมง  
 ในกลุ่มญาติผู้ป่วย ไม่แนะน าให้เข้าเยี่ยมผู้ป่วย ส่วนกรณีห้องพิเศษอนุญาตให้ญาติเฝ้าหนึ่งคนโดยต้องท า
การตรวจ PCR for COVID19 ก่อน 
 ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ ได้ให้ค าแนะน าการฉีดวัคซีนป้องกันทุกราย ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงทั้งมารดาและทารก 

ปัญหาอุปสรรค  
1. หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ยังมีความกังวลต่อการฉีดวัคซีนป้องกัน COVID 19 ท าให้ส่วนใหญ่ปฏิเสธ

การฉีดยา  
2. หญิงตั้งครรภ์ส่วนหนึ่งเดินทางมาจากพ้ืนที่เสี่ยงและไม่ได้แจ้งต่อหน่วยงานสาธารณสุข ท าให้มา

คลอดหรือมาฝากครรภ์ โดยไม่ได้ผ่านการคัดกรองมาก่อน 
3. หญิงตั้งครรภ์เสี่ยงสูงบางรายไม่กล้าเข้ามาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลตามนัด ท าให้มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะแทรกซ้อนของมารดาและทารก 
4. การปรับเปลี่ยนกลยุทธ์ เพ่ือการดูแลผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ ทีมงานต้องไวต่อการ

สื่อสาร และท างานเพ่ือประสิทธิภาพสูงสุด 
 

2.7 การด้าเนินการตามแผน service plan เพื่อป้องกันการเสียชีวิตของมารดาในช่วง 9 เดือนที่ผ่านมา 
 นโยบายและการวางแผน service plan  ในปี พ.ศ.2564 ได้มีการประชุมคณะกรรมการ MCH board 
ระดับเขต โดยเน้นย้ าเรื่องการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดและการชักจากภาวะครรภ์เป็นพิษ การดูแลผู้ป่วยที่มี
โรคทางอายุรกรรม ตลอดจนการคัดกรองความผิดปกติของโรคหัวใจ ซึ่งยังคงเป็นปัญหาส าคัญของเขตสาธารณสุข
ที่ 8  
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 การด้าเนินการ 
 การฝากครรภ์ ยังคงเน้นย้ าการดูแลการฝากครรภ์ตามความเสี่ยงในรูปแบบ R8 model โดยจัดรูปแบบ
การดูแลผู้คลอดที่มีความเสี่ยงสูงและสูงมากโดยสูติแพทย์ร่วมกับอายุรแพทย์ตามความเหมาะสม แม้ว่าจะมีปัญหา
และอุปสรรคเรื่องการแพร่ระบาดของไวรัส COVID 19 ท าให้ต้องงดการจัดสูติแพทย์หมุนเวียนออกตรวจตาม
โรงพยาบาลชุมชนต่างๆ และการนิเทศในเขตพ้ืนที่ รวมถึงกิจกรรมการสอนเจ้าหน้าที่และหญิงตั้งครรภ์ที่ต้องมีการ
รวมกลุ่มคนเป็นจ านวนมากไม่สามารถด าเนินการได้ แต่รูปแบบการปรึกษาจะเน้นการปรึกษาจากแพทย์
โรงพยาบาลชุมชนกับสูติแพทย์โรงพยาบาลศูนย์ทางออนไลน์และโทรศัพท์แทน และเน้นการส่งต่อในกรณีที่เกิน
ศักยภาพหรือกรณีแพทย์โรงพยาบาลชุมชนไม่ม่ันใจในการดูแล โดยทางโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานียังคงนโยบายรับ
การส่งต่อ 100% 
 การดูแลการคลอดตามความเสี่ยง เน้นย้ าการดูแลการคลอดตามความเสี่ยงในรูปแบบ R8 model ที่มี
การปรับปรุงใหม่ในปี 2021 โดยผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและสูงมาก ต้องได้รับการดูแลโดยสูติแพทย์ และคลอดใน
สถานที่ที่เหมาะสม เช่น โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลศูนย์ และผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุรกรรมต้องได้รับการ
ดูแลโดยอายุรแพทย์ตามความเหมาะสม 
 การตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมอย่างรวดเร็ว (Rapid Obstetric Emergency Response, 
RObER) เนื่องจากการด าเนินการตาม RObER ในปี 2563 ตามหลักการ การปรึกษาผู้เชี่ยวชาญอย่างรวดเร็ว การ
ส่งต่ออย่างรวดเร็ว และการให้การรักษาอย่างรวดเร็ว โดยมีแนวปฏิบัติมาตรฐาน ได้แก่ 20:30:60 โดยหมายถึงการ
ปรึกษาสูติแพทย์ในภาวะฉุกเฉินภายใน 20 นาที การส่งต่อผู้ป่วยภายใน 30 นาที และการให้การรักษาภายใน 60 
นาทีโดยทีมสูติแพทย์และกุมารแพทย์ ยังคงไม่เป็นไปตามเป้าหมาย โดยพบจากการทบทวนผู้ป่วยที่รับการส่งต่อ
จากโรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 40 ยังพบไม่เป็นไปตามเกณฑ์เวลาในขั้นตอนการส่งต่อ และการรักษา โดยเฉพาะ
ภาวะ fetal distress โดยปัจจัยที่พบคือขั้นตอนการเก็บสิ่งส่งตรวจเพ่ือส่ง rapid test และ PCR for COVID 
แม้ว่าจะไม่ต้องรอผลการตรวจก่อนการส่งต่อ แต่ขั้นตอนการเก็บสิ่งส่งตรวจก็ใช้เวลาช่วงหนึ่งในการเก็บตัวอย่าง 
โดยคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กจังหวัดได้เน้นย้ าให้ในผู้ป่วยที่มีความฉุกเฉินเร่งด่วนมากให้ส่งต่อทันที และ
ปฏิบัติตามเกณฑ์ Universal precaution ด้วยชุด PPE อย่างเต็มที่ เพ่ือป้องกันความล่าช้าจนเป็นอันตรายต่อ
มารดาและทารก 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ สุขภาพแม่และเด็ก 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
          1. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี ทั้งหมดตามช่วงอายุที่ก าหนดมีพัฒนาการสมวัย 
 2. ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วนเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
2. สถานการณ์ 

การพัฒนางานด้านพัฒนาการของเด็กปฐมวัย ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข และภายใต้กรอบ
การด าเนินงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ที่ประกาศนโยบาย เด็กอุดร กินดี เล่นได้ สูงใหญ่ IQ ดี 
โดยมีกลยุทธ์ ส าคัญ คือ เล่นเปลี่ยนโลก และ การใช้ โปรแกรม THAI SCHOOL LUNCH ในการก าหนดอาหาร
กลางวันให้เด็กที่อยู่ใน ศพด.และ โรงเรียนอนุบาลตลอดจนการประกาศให้ทุกต าบลมีการด าเนินการภายใต้กรอบ
การด าเนินงานของมหัศจรรย์1000วันแรกของชีวิต   ทั้งนี้ cup รพ รพ.อุดร มีสถานบริการสาธารณสุข ที่ให้บริการ 
ทัง้หมด 32 สถานบริการ โดยมีการแบ่งเป็นรพสต.ขนาด เล็ก กลาง ใหญ่  ตามจ านวนของเด็กปฐมวัย จ านวน  28 
แห่ง และมี ศูนย์สุขภาพชุมชมเมือง  3 แห่ง ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนเป็น PCC  และ ศูนย์บริการสาธารณสุข
เทศบาลต าบลหนองบัว 1 แห่ง สามารถให้บริการตามมาตรฐานและผ่านการรับรอง wcc คุณภาพรวม 32 แห่ง 
คิดเป็นร้อยละ 100.00  การให้บริการจะมีการแยกคลินิกตรวจสุขภาพเด็กดีและคลินิกฉีดวัคซีน ตามแนวทางของ
จังหวัด มีการปรับระบบนัดเด็กตามกลุ่มวัย แยกเป็น 3 กลุ่ม ตามช่วงอายุ  คือกลุ่มเด็กเล็ก ที่อายุ 0 -1 ปี  กลุ่ม
อายุ1ปี-1.6 ปี และกลุ่มท่ีอายุ มากกว่า1.6 ปีขึ้นไป 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด้าเนินงาน/ มาตรการที่ส้าคัญ 
 ปัจจุบันมีการประกาศนโยบายและก าหนดมาตรการในการยกระดับศูนย์เด็กเล็ก เพ่ือให้มีมาตรฐาน
เดียวกันทั้งประเทศในทุกกระทรวงที่เกี่ยวข้อง จึงมีการเปลี่ยนจากมาตรฐานการด าเนินงานที่หลากหลายเป็น
มาตรฐานเดียวกันคือ มาตรฐานสถานพัฒนาเด็กปฐมวัย ทางส านักงานสาธารณสุขจ.อุดรธานีได้มีการก าหนด 
motto ใหม่ในการท างาน คือ เด็กอุดร กินดี เล่นได้ สูงใหญ่ IQ ดี ทาง cup รพ.อุดรได้มีการชี้แจงการด าเนินงาน
ภายใต้ motto แก่ เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานเด็กปฐมวัย งานพัฒนาการ และงาน ศูนย์พัฒนาเด็กปฐมวัยในวันที่ 
17 ธค 2563 โดย มีการก าหนด ศพด.น าร่อง 2 แห่งในการ ด าเนินการ ตามนโยบาย ต าบล กินดี เล่นได้ สูงใหญ่ 
IQ ดี ด้วยการ การจัดกิจกรรมการเล่น ที่เน้นการส่งเสริมให้เด็กสูงใหญ่ ด้วยการเล่น 7 กิจกรรม ตามที่ องค์การ
อนามัยโลกแนะน า แต่ด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ covid-19 ในต้นปี พศ. 2563 ท าให้มีบาง
กิจกรรมที่ต้องลีกเลี่ยงและงดการให้บริการแก้เด็กปฐมวัยทั้งในสถานบริการและในชุมชนคือ กิจกรรมโรงเรียนพ่อ
แม่ หรือการนัดพ่อแม่ผู้ปกครองมาท ากิจกรรมกลุ่มทั้งใน ศพด.และ ในชุมชน  ตลอดจนทาง cup ได้มีการน า
มาตรการของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารารณสุขมาปรับใช้ในคลินิกพัฒนาการ คือ การงดลานเล่น งด การใช้
มุมส่งเสริมพัฒนาการ ส่วนการตรวจพัฒนาการยังคงให้บริการแต่มีการปฏิบัติตามหลักของ การเว้นระยะห่างทาง
สังคมและ นัดตรวจพัฒนาการโดยมีการก าหนดเวลานัดหมายที่แน่นอนเพ่ือลดการมารอคอยของผู้ปกครอง   

3.2 การจัดระบบบริการคลินิกเด็กสุขภาพดีภายใตสถานการณการแพรระบาดของ COVID-19 กรม
อนามัยกระทรวงสาธารณสุขเนื่องจากสถานการณการแพรระบาดของ COVID-19ในประเทศไทยมีการขยายไปใน
วงกวาง ซึ่งรวมกลุมเด็กเล็กที่มีอายุต่ ากวา 5ป แมวาการหลีกเลี่ยงไมใหเด็กมาที่สถานพยาบาลจะชวยปองกันการ
ติดเชื้อจากสภาพแวดลอมภายนอก แตหากพิจารณาถึงความจ าเปนในดานการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคในเด็กเล็กก็
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ถือเปนสิ่งจ าเปนอยางยิ่ง ทางcup จึงมีการก าหนดทิศทางการจัดบริการบริการคลินิกเด็กสุขภาพดีภายใตสถาน
การณการแพรระบาดของ COVID-19 ในดังต่อไปนี้ 

1.การคัดกรองไข้เด็กและผู้ปกครองรวมถึงการซักประวัติผู้ดูแลและเด็กที่มารับบริการองตนเองและเด็ก เช
น อยูในครอบครัวหรือเดินทางจากประเทศกลุมเสี่ยงสัมผัสใกลชิดผูปวย COVID-19 มีอาการไข ไอ หายใจเหนื่อย
หอบ แนะน าให้ผูเลี้ยงดูเด็กที่น าเด็กมารับบริการไมควรเปนผูสูงอายุหรือผูที่มีโรคเรื้อรัง 

2. ระหวางการน าเด็กเขารับบริการ ควรดูแลเด็กใหหลีกเลี่ยงการสัมผัสกับสิ่งของตางๆ และปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของเจาหนาที่อยางเครงครัด(Social Distancing) 

3.งดกิจกรรมโรงเรียนพ่อแม่ งดการเล่นของเล่นทุกชนิด 
4.บุคลากรมีการปองกันตนเอง ใสหนากากอนามัยถุงมือลางมือกอนและหลังใหบริการ 
5.ท าความสะอาดสถานที่ อุปกรณ เครื่องมือ ตามเกณฑมาตรฐาน 
6. จัดสถานที่นั่งรอตรวจใหมีระยะหางอยางนอย 1 เมตร 
7.  การนัดหมายมารับบริการเปนชวงเวลาและจ ากัดจ านวนผูเลี้ยงดูไมเกิน 1 คนเพ่ือลดความแออัด 
8.   ลดการมารับบริการของเด็ก  ที่โรงพยาบาลโดยพิจารณาปรับกิจกรรมการใหบริการรายบุคคลใหครบ

ภายในครั้งเดียวเชน การตรวจพัฒนาการ/การตรวจพิเศษตางๆ พรอมกับการเสริมสรางภูมิคุมกันโรคและ.ให
บริการแบบ ONE STOP SERVICE ใหบริการตามผังการจัดระบบบริการคลินิกเด็กสุขภาพดีของ cup  

9.เฝาระวังและสงเสริมพัฒนาการเด็กตามคูมือ DSPM อยางตอเนื่องและสม่ าเสมอ 
3.1.2 การพัฒนาระบบการส่งต่อ และการให้ค าปรึกษาแก่ จนท.เกี่ยวกับการส่งต่อเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า 

โดยมีการก าหนดแบบฟอร์มเพ่ือการสื่อสารกับ พยาบาล และ กุมารแพทย์พัฒนาการดังนี้  
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3.3 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
       โครงการส่งเสริมพัฒนาการและการสร้างวินัยเชิงบวก โดยครอบครัวมีส่วนร่วม Triple P เครือข่ายบริการ 
รพ อุดรธานี  ปี2565 
4. ผลการด้าเนินงาน  

    
ชือ่ตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2563 ปี  
2564 

ปี 2565 
ไตรมาส 1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1.ร้อยละของเด็ก 0-5 ปี ทั้งหมด
ตามช่วงอายุที่ก าหนดมีพัฒนาการ
สมวัย 
2.ร้อยละการค้นพบเด็กสงสัยล่าช้า 
3 . ร้ อ ย ล ะ ข อ ง เ ด็ ก 0 -5 ปี ที่ มี
พัฒนาการล่าช้าได้รับการแก้ไข
กระตุ้นและติดตามใน30วัน 
4.เด็กสงสัยล่าช้าได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการจนกลับมาพัฒนาการ
สมวัย  
5.ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี
สมส่วนเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
  ส่วนสูงเฉลี่ย เด็กชาย 
 ส่วนสูงเฉลี่ย เด็กหญิง 

94.70 
 
 

30.12 
97.40 

 
 

97.40 
 
 

67 
 

109.98 
108.81 

92.66 
 
 

30.95 
87.43 

 
 

53.33 
 
 

68 
 

109.68 
109.42 

98.23 
 
 

40.60 
83.43 

 
 

98.23 
 
 
63.05 
 
109.72 
109.06 

2,218 
 
 
0 

851 
 
 

710 
 
 

6,921 

2,096 
 
 

851 
710 

 
 

83.44 
 
 

4,364 

100 
 
 

100 
100 

 
 

100 
 
 

100 
 
 

 
5. ปัญหาอุปสรรค   
    สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อโคโรน่า2019   
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
    1.ค่าน้ าหนักคะแนนของงานพัฒนาการมีค่าน้ าหนักน้อยกว่างานอื่นทั้งที่มีภาระงานหรือมีกิจกรรมค่อนข้างเยอะ
และต้องใช้เวลาในการติดตามเด็กนานกว่า3เดือนท าให้เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานมีความท้อและให้ความส าคัญกับ
งานที่มีค่าคะแนนน้ าหนักงานที่มากกว่า ท าให้เกิดการขับเคลื่อนงานในเชิงนโยบายได้ยากข้ึน 

2. สื่อสารนโยบาย/แนวทางของการส่งเสริมเด็กอายุ 0-5 ปี  กินดี เล่นได้ สูงใหญ่ IQ ดี  
แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่เป็น ต้นสังกัดของ ศพด.ในการใช้โปรแกรมอาหารกลางวัน Thai school lunch  
ให้เป็นเป้าหมายส าคัญในการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กในชุมชนที่ชัดเจน 

3. ผลักดันการสนับสนุนงบประมาณและการบูรณาการงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติระดับท้องถิ่น/พ้ืนที่ ในการด าเนินงานที่เพียงพอ 
   4.  เนื่องจาก มีสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อโคโรน่า2019  ผู้รับผิดชอบงานมีภาระงานเพ่ิมมากขึ้น ท า
ให้ไม่สามารถออกปฏิบัติงานเชิงรุก หรือติดตามเด็กได้อย่างต่อเนื่อง  
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
       ไม่มี 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที ่2 Functional Based 

หัวข้อ สุขภาพแม่และเด็ก 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 1.1 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี 

2. สถานการณ์ 
 สถานการณ์งานแม่วัยรุ่น อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี เครือข่าย รพ.สต./ศสม. 31 แห่ง ปี 
2562 – 2565 (ต.ค.64 – ธ.ค.65) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี (จากการเก็บข้อมูลปี 2562 - 
2565) โดยมีการด าเนินงานแม่วัยรุ่น มีหมู่บ้านการด าเนินงานแม่วัยรุ่น มีกิจกรรมเชิงรุกในการ เฝ้าระวังและ
ติดตามในชุมชน สถานศึกษา มีคลินิกให้ค าปรึกษาใน รพ.สต/ศสม มีกระบวนการและแนวทางส่งต่อให้ความ
ช่วยเหลือที่ชัดเจน จาก รพ.สต.ไปยัง รพ.อุดรธานี มีการติดตามเยี่ยมบ้านและบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล พบอัตรา
การคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี เท่ากับ 15.22 ,14.85 และ3.32 ตามล าดับ ซึ่งพบว่ายังต้องมีด าเนินงานเฝ้า
ระวัง ติดตามท ากิจกรรมเชิงรุกด าเนินการแม่วัยรุ่นต่อไป 

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด้าเนินงาน 

1. ประชุมผู้รับผิดชอบงาน รพ.สต./ศสม. จ านวน 31 แห่ง   
                2. พัฒนาศักยภาพผู้รับผิดชอบงาน รพ.สต./ศสม. จ านวน31 แห่ง   
  3. ชี้แจงแนวทางด าเนินงาน รพ.สต./ศสม. จ านวน 31 แห่ง   
  4. ประสานงานกับจังหวัดสนับสนุนเอกสารวิชาการ แนวทางการด าเนินงานเฝ้าระวังการ      
การด าเนินงานแม่วัยรุ่น 
  5. ด าเนินการหมู่บ้านแม่วัยรุ่นในชุมชนและร่วมกับ องค์การปกครองส่วนท่องถิ่น สถานศึกษา 
  6. ติดตามประเมินผลการด าเนินงาน 
            มาตรการที่ส้าคัญ 
                     1. พัฒนาระบบแนวทางการด าเนินงานแม่วัยรุ่น 
       2. ติดตาม ประเมินผลการด าเนินงานแบบบูรณาการ 
                     3. สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน และภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานแม่วัยรุ่น 
   4. ติดตาม ควบคุม ก ากับให้หน่วยงานในพ้ืนที่รับผิดชอบรายงานข้อมูลสถานการณ์และ        
การคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ตามรายงานงวด ทุก 3 เดือน งวด 1 (ต.ค. - ธ.ค.)  งวด 2 (ม.ค. - มี.ค.)     
งวด 3 (เม.ย. - มิ.ย.) งวด 4 (ก.ค. – ก.ย.) 

  5. มีการรวบรวม สรุปผลการด าเนินการ การวิเคราะห์ และการแก้ปัญหา                     
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3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ   

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ปี 2565 (ต.ค.64 – ธ.ค.64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ไม่เกิน 27 
ต่อประชากร 
หญิงอาย ุ 
15-19 ปี 
1,000 คน 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิง
อายุ 15 - 19 ปี 

15.22 14.85 3.32 9331 31 3.32 

5. ปัญหาอุปสรรค   
 1. ด้านบุคลากร เจ้าหน้าที่รับผิดชอบงานวัยเรียนวัยรุ่น ใน รพ.สต./ ศสม. มีการโยกย้ายและเปลี่ยนงาน
ในระหว่างปีงบประมาณ 
 2. ด้านผู้รับบริการสตรีอายุ 15 - 19 ปี ครอบครัวต้องความตระหนัก และมีส่วนร่วมในการดูแลเฝ้าระวัง
อย่างใกล้ชิด 
 3. ด้านภาคีเครือข่าย ทุกภาคส่วนต้องมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาแม่วัยรุ่น 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
เมื่อมีการพัฒนาแนวทางการด าเนินงานแม่วัยรุ่นควรมีการพัฒนาบุคลากรในทุกระดับให้สามารถสื่อสาร

และเข้าใจแนวทางการปฏิบัติอย่างชัดเจน 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
                                                - 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

ประเด็นที่ 2 Functional Based 
หัวข้อ ผู้สูงอายุคุณภาพ 

1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 1.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care plan  
 1.2 ร้อยละของประชากรผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
 1.3 ร้อยละของของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)       
ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
 1.4 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 
 1.5  ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 

2. สถานการณ์ 
ในปี 2565 CUP โรงพยาบาลอุดรธานี มีประชากรผู้สูงอายุ  50,436 คน มีการดูแลผู้ผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงโดยใช้กระบวนการ 3 C กรมอนามัย การดูแลต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มพ่ึงพิง สป.สช. การด าเนินงานคลินิกผู้สูงอายุ ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมของกรมการแพทย์ เข้ามาพัฒนาคุณภาพการด าเนินงานอย่างเป็นรูปธรรม ในปี 2559 - 2565 
โดยเน้นการบริหารจัดการและส่งเสริมการด าเนินงานโดยชุมชนเพ่ือชุมชน สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่มีส่วนร่วมตามบริบทของพ้ืนที่ได้อย่างไร้รอยต่อ ดังจะเห็นได้จากภาวะสุขภาพ         
ของผู้สูงอายุโดยรวมและทั้งจากผลงานเชิงประจักษ์และในปี 2559 ถึงปัจจุบัน มีนโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในต าบล LTC โดยใช้หลัก 3 C ( Care Manager, Care giver, Care plan) ในการดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล LTC และมีการจัดระบบบริการผู้สูงอายุในสถานบริการ (คลินิกผู้สูงอายุ) ในระดับปฐมภูมิ
เชื่อมโยงระดับตติยภูมิ และได้มีการพัฒนาไปอย่างต่อเนื่อง 

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
3.1 ขั้นตอนการด้าเนินงาน/มาตรการที่ส้าคัญ 

 ความเสี่ยง คือ CUP โรงพยาบาลอุดรธได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 18.41 เจ็บป่วยด้วยโรค  และ
มีปัญหาด้านสุขภาพ ไม่สามารถดูแลตนเองและปรับตัวไม่ทันกับปัญหาสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยงเนื่องจาก          1) 
กระบวนการคัดกรองภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุไม่ครอบคลุม ไม่ต่อเนื่อง 2) ผู้สูงอายุในพ้ืนที่บริการ
ของโรงพยาบาลไม่ได้รับการดูแลสุขภาพท่ีครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค       การรักษา 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จึงก าหนดมาตรการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

มาตรการที่ได้ด้าเนินการ 
1. พัฒนาระบบการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจเพ่ือบรรลุ Healthy Ageing  

ประกอบด้วย คัดกรอง ADL, คัดกรองกลุ่ม Geriatric Syndromes, คัดกรองโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ 
2. ผู้สูงอายุกลุ่ม Geriatric Syndromes ที่ผิดปกติได้รับการส่งต่อเพ่ือรับการวินิจฉัยและรักษาในคลินิก

ผู้สูงอายุ   
3. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care plan 
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4. ต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
5. ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์   

 3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
- CUP โรงพยาบาลอุดรธานีเข้าร่วมโครงการระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมแบบครบวงจร

กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข พื้นที่ที่เข้าร่วมได้แก่ ศสม.รพ.อด.1  ศสม.รพ.อด.2 และ ศสม.วดัป่าโนนนิเวศน์ 
(โครงการ MOU 3 ปี 2561-2564)และด าเนินการไปกับงานประจ า 
 สรุปผลการด้าเนินงาน ปี 2565 (ต.ค.64 –ธ.ค.64) 
1.พัฒนาระบบบริการส่งเสริมสุขภาพ คัดกรองโรค พัฒนาทักษะกายใจของผู้สูงอายุในระดับปฐมภูมิ :       
จากรายงานผลการด้าเนินงานในปี 2565 (จาก HDC จังหวัดอุดรธานี 31 ธ.ค.64) พบว่า 

1.1. ผู้สูงอายุได้รับการประเมินคัดกรองสุขภาพประจ าปีโดยภาพรวมเท่ากับ 26063 คน คิดเป็นร้อยละ 
51.68 (ผู้สูงอายุ 50,436 คน) ซึ่งประเมินครอบคลุม ด้านการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) และกลุ่ม Geriatric 
Syndromes 

1.2. ผลการตรวจคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ BADL (การด าเนินกิจวัตรประจ าวัน) มีผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 
จ านวน 25445 คน คิดเป็นร้อยละ 97.62 ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 จ านวน 481 คน คิดเป็นร้อยละ 1.84 ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 
3 จ านวน 137 คน คิดเป็นร้อยละ 0.52  เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 26 คน คิดเป็น 0.09 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหก
ล้ม 528 คน 0.20 

1.3. ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ คิดเป็นร้อยละ 90.66 

4. ผลการด้าเนินงาน  
    

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ปี 2565 (ต.ค.64 – ธ.ค.64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงได้รับการ
ดูแลตาม Care plan  
ร้อยละ 90 

ผส.พ่ึงพิง
151 

CP=126 
ร้อยละ
83.44 

ผส.พ่ึงพิง205 
CP=205 

ร้อยละ100 

ผส.พ่ึงพิง
405 

CP=363 
ร้อยละ
89.63 

147     133 90.47 

ร้อยละของประชากร
ผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์   
ร้อยละ 50 
 

NA 11,524 
67.98 

5,814 
(12.02) 

พึงประสงค์ 
60.03 
(H4U) 

10%ผส.
ทั้งหมด 
5033 

(Blue book 
app) 

 

4,563 99.06 
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ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ปี 2565 (ต.ค.64 – ธ.ค.64) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

ร้อยละของต าบลที่มี
ระบบการส่งเสริม
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว (Long 
Term Care) ในชุมชน
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 98 

10  
รพ.สต. 

21 ต าบล 20 ต าบล 
 

21 ต าบล 
 

21 ต าบล 
 

100 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่
ผ่ า น ก า ร คั ด ก ร อ ง 
พบว่าเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะสมองเสื่อมได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิก
ผู้สูงอายุ≥ ร้อยละ 30 
 
 

NA NA NA 26 17 65.38 

 ร้อยละของผู้สูงอายุที่
ผ่ า น ก า ร คั ด ก ร อ ง 
พบว่าเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะหกล้มและได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิก
ผู้สูงอายุ≥ ร้อยละ 30 
 
 

   528 164 31.06 

 
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและผู้สูงอายุท่ีต้องการการพึ่งพิงใช้หลักการดูแลผู้สูงอายุ 

3C (Care Manager, Caregiver, Care plan) 
สรุปผลการด้าเนินงานการดแูลผู้สูงอายุระยะยาวและผู้สูงอายุที่ต้องการการพึ่งพิง 

CUP โรงพยาบาลอุดรธานี มีต้าบลท่ีเข้าร่วมโครงการ LTC  20 ต้าบล  
สรุปการจัดท้า Care plan โปรแกรม LTC สปสช.  ณ 31 ธันวาคม 2564 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
126 ราย 205 ราย 363 ราย 147 ราย 

จ้านวน CM และ CG โปรแกรม LTC กรมอนามัย ณ 31 ธันวาคม 2564 
จ้านวน CM (คน) จ้านวน CG (คน) 

42 402 
การปฏิบัติงานของCG 
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จ้านวน CG ที่ปฏิบัติตาม Care planในต้าบล LTC  (คน) จ้านวน CGที่ได้รับการเหมาจ่ายรายเดือน (คน) 
402 42 

5. ปัญหาอุปสรรค   
 1. ด้านบุคลากรผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานบ่อยท าให้งานที่ได้รับมอบหมาย   

ไม่ต่อเนื่อง 
     2. บุคลากรที่มารับงาน  ยังขาดทักษะและความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุ 
     3. จะมีการเปลี่ยนแปลงการลงบันทึกข้อมูลประชากรผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์จากเดิม

ลงในโปรแกรม HDC โปรแกรม Aging survey จังหวัดอุดรธานี เปลี่ยนเป็นลงข้อมูลใน Application Health For You : 
H4U และเปลี่ยนมาใช้ Blue book application ผู้รับผิดชอบงานก็ต้องมาเรียนรู้ใหม่อาจท าให้การบันทึกข้อมูลยัง
ไม่เรียบร้อยและล่าช้า 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. ควรพัฒนาโปรแกรมผู้สูงอายุให้สามารถเชื่อมโยงข้อมูลกับโปรแกรมอ่ืนๆที่มีอยู่เดิมเพ่ือลดการบันทึก

ข้อมูลที่ซ้ าซ้อน 
2. ควรพัฒนาบุคลากรในปี 2565 ทั้ง Care Manager  (อบรมหลักสูตร 12 วัน จัดโดยกรมอนามัย) และ 

Care giver หลักสูตร 70 ชั่วโมง  จัดโดยกรมอนามัย) เพ่ือรองรับระบบการจัดการการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
และกลุ่มติดเตียง โดยใช้ชุมชน ชมรมผู้สูงอายุเป็นฐานให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่เพ่ือช่วยลดการนอนโรงพยาบาล      
ลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้สูงอายุ 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 

 - 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ สุขภาพวัยท้างาน 
1.ประเด็นการตรวจราชการ  
   - ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
     - ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
     - ลดอัตราผู้ป่วย DM รายใหม่  
      - ลดอัตราผู้ป่วย HT รายใหม่ 
 2.สถานการณ์  
   ผลจากการด าเนินงาน DM/HT/CKD ของCUP โรงพยาบาลอุดรธานีในปี 2564 พบว่า 1.)อัตราผู้ป่วยDMราย
ใหม่จาก Pre-DM = 2.11 (เพ่ิมขึ้น  0.61 %)  2) อัตราควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ปี64 ร้อยละ 5.81 
(เพ่ิมขึ้น 0.88%) อัตราการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงได้ดี ปี64 ร้อยละ  (เพ่ิมขึ้น 7.86 %)  ซึ่งจะเห็นว่ามี
แนวโน้มลดลงแต่ยังไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานในบางตัวชี้วัด ในกลุ่มเสี่ยงได้รับการติดตามไม่ผ่านเกณฑ์ จากผลงานจะ
เห็นว่ายังไม่มีการด าเนินการติดตาม 
3.ข้อมูลเชิงปริมาณ  

                          ตัวช้ีวัด 
หน่วย
นับ 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง 2565 (ตค.-ม.ค.) 
2562 2563 2564 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

อัตราการเกิดDM รายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงเบาหวานไม่เกินร้อยละ 
1.85 

<1.85 
1.41 1.50 2.11 6,455 60 0.93 

อัตราการเกิด HT รายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูงไม่เกิน
ร้อยละ ……… 

 
3.34 4.93 5.81 3,736 83 2.22 

ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่ ม
สงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
 

≥80 NA NA 82.25 221 5 2.26 

ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่ ม
สงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

≥80 
NA NA 66.09 542 0 0 

อัตราควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้ดี ร้อยละ40 

>40 
33.86 41.74 44.38 16,484 7,014 42.61 

อัตราการควบคุมระดับความดัน
โลหิตสูงได้ดี ร้อยละ 60 

>50 
68.72 68.74 64.20 11,359 7,350 64.14 
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4.ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
         มาตรการด าเนินงานตาม 6 Building Box 
Building Blocks รพศ. (ระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิ) รพ.สต. (ระดับปฐมภูมิ) 
Service Delivery 
(structure) 

๑.  DM HT clinic, NCD clinic ,คลินิกตรวจเท้า, 
DPAC คลีนิค 

๒. NCD คุณภาพ . คัดกรอง CVD risk  
Clinic DM HT , คัดกรอง DR ในผู้ป่วยDM 
CKD conner  CKD derivery 

Health 
Workforce 
(Staff) 

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
อายุรแพทย์โรคต่อมไร้ท่อ 
อายุรแพทย์โรคหัวใจหลอดเลือด 
อายุรแพทย์โรคไต 
CM DM/HT  
เภสัชกร โภชนาการ นักกายภาพ แพทย์แผน
ไทย แพทย์ทางเลือก 

๓. – NP , RN ผู้รับผิดชอบงาน 
๔. – อสม. อสค. เชี่ยวชาญ DM HT ในชุมชน  
๕. -  นักกายภาพ แพทย์แผนไทย   
๖.  

Medicine and 
Technology 

ยา  
NCD คลินิก NCD คุณภาพ ระดับจังหวัด / 
เขต/ ประเทศ 

ยา  
NCD คุณภาพ, DPAC คลินิก  
บุคคลตนแบบ  , อสค. อสม. เชี่ยวชาญ 

Information Hom C ,  43 แฟ้ม เชื่อมโยง HDC 
 

JHCIS , 43 แฟ้ม + HDC 
- Program CVD Risk 
- ระบบข้อมูล คัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อน 
Financial กองทุนโรคเรื้อรัง  

เงินบ ารุง รพ.อุดรธานี 
 

_ กองทุนพ้ืนที่ ,กองทุนโรคเรื้อรัง 
_ PP CUP 
 

Governance+ 
Network 

บริหารจัดการกองทุนโรคเรื้อรังคุณภาพ 
สปสช 
สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย 
เครือข่าย NCD คุณภาพเขตสุขภาพ 
เครือข่าย NCD คุณภาพ รพช. 
 

 บริหารจัดการกองทุนพ้ืนที่ คุณภาพ  
บริหารจัดการกองทนุโรคเรื้อรังดูแล 
สปสช. 
บุคคลต้นแบบ / เครือข่ าย  อสม.  อสค .
เชี่ยวชาญ DM/HT 
ชุมชนต้นแบบสุขภาพวิถีไทย  

 
5. ปัญหาอุปสรรค 

1. เนื่องด้วยสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด ๑๙ ท าให้เจ้าหน้าที่ต้องปฏิบัติภารกิจในการป้องกัน
รักษา ท าให้ไม่สามารถท าหน้าที่ในการดูแลกลุ่มเสี่ยงได้อย่างเต็มที่ ท าให้การติดตาม monitor กลุ่มเสี่ยง ไม่
ต่อเนื่อง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงไม่ยั่งยืน ขาดความตระหนัก 

2. ยังมีผู้ป่วย DM/HT อยู่นอกระบบ NCD Clinic 
3. ขาดข้อมูลเพื่อน าสู่การพัฒนา/แก้ไขปัญหาที่ถูกต้องและครอบคลุม 
4. ระบบข้อมูล การวินิจฉัย การรักษา การดูแลภาวะแทรกซ้อนไม่เชื่อมต่อพ้ืนที่และ HDC 
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6. ข้อเสนอแนะ  
       1. IT รพ.แม่ข่าย น าเข้า Person /HID และเชื่อมต่อกับ HDC ให้สมบูรณ์ภายในปีงบประมาณ 
       2. อายุรกรรมโรคต่อมไร้ท่อ+ FM + คปสอ.เมือง วางระบบให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาตามเกณฑ์คุณภาพ (พบ
แพทย์) 
       3. CM DM,HT ในชุมชนวางแผนระบบเครือข่ายเฝ้าระวัง DM รายใหม่ และผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลและความดันโลหิต แบบเข้มข้น 
      4. เสริมพลัง/ขยายเครือข่าย บุคคลต้นแบบ/ ชุมชนต้นแบบ 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  

 เร่งด าเนินชุมชนวิถีใหม่ห่างไกล NCDs  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 69 
 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
1.ประเด็นการตรวจราชการ  พัฒนา Service Plan สาขาโรคไม่ติดต่อ (NCD) : โรคหลอดเลือดสมอง 

2. สถานการณ์  
           จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดอุดรธานี มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี อัตราการตายสูง และยังเกิด
ความพิการต้องเป็นภาระของครอบครัวและประเทศชาติ ในปี 2562 - 2564 จังหวัดอุดรธานีมีผู้ป่วย stroke (I60 
–I69 ) จ านวน  2975,3265,3515 คน ตามล าดับและมีอัตราการตายในโรงพยาบาล 5.6,6.5,5.8 ตามล าดับ  
โรงพยาบาลอุดรธานีและเครือข่าย ได้มีการพัฒนาระบบช่องทางด่วนในการให้ยาละลายลิ่มเลือดมาตั้งแต่ปี 2555  
จนถึงปัจจุบัน พบว่า ยังมีอัตราการเข้าถึงบริการน้อย ประชาชนส่วนมากไม่ทราบอาการเตือนและมาไม่ทันเวลา 
4.5 ชม ในปี 2562 – 2564  พบว่ามีผู้ป่วยที่มาทันเวลา 4.5 ชม หลังเกิดอาการแค่ ร้อยละ 40.9,41.6,50.6  
ตามล าดับ และสามารถให้ยาได้ร้อยละ 6.8,6.9,7.0  ตามล าดับ ตามนโยบาย service plan ปี 2565 เป้าหมายใน
การพัฒนาระบบ stroke เพ่ือลดอัตราการตาย และความพิการ เพ่ิมอัตราการเข้าถึงบริการให้ยาละลายลิ่มเลือด
และ พัฒนา stroke unit ให้ได้มาตรฐาน และผ่านการรับรองคุณภาพ 

3.ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
          3.1 ขั้นตอนการด้าเนินงาน / มาตรการท้าส้าคัญ 

7 Building block รพศ. ( ระดับทุติยภูมิ – ตติยภูมิ ) รพ.สต. ( ระดับปฐมภูมิ   ) 
1 Service 
Delivery 
( structure ) 

-A. พัฒนา stroke unit ให้ผ่าน SSCC 
-M1 เปิด SU , M2 เปิด SC ,  
-รพ.ที่ให้ยาได้ : ลด door to needle time  
-พัฒนาการบริหารจัดการใน ER :  
  การประเมินการวินิจฉัย ,การ Consult  
  ปรับแนวทางการส่ง Lab  
  ปรับแนวทางการ การ refer   
- รพช.ที่ให้ยาละลายลิ่มเลือดไม่ได้พัฒนา
ระบบการคัดกรอง การวินิจฉัยผู้ป่วย Stroke
และการให้ข้อมูล แนวทางการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดเบื้องต้นก่อนการส่งต่อผู้ป่วย 
-ปรับระบบการส่งต่อผู้ป่วย Stroke ไปยัง 
รพ.ที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ถูกต้อง 
 

-มีเครือข่ายระบบบริการ SFT ทุกต าบล
และอ าเภอที่สามารถ คัดกรองและส่งต่อ
ผู้ป่วย stroke ได้อย่างรวดเร็ว 
-stroke awareness  and  screening  
ประชาสัมพันธ์ผ่านวิทยุกระจายเสียง
ป้ายรณรงค์ แก่ประชาชนทั่วไป 
-ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง ได้รับความรู้เกี่ยวกับอาการ
ของโรคหลอดเลื อดสมอง  (  FAST 
Score) และการจัดการอาการ (stroke 
awareness) 
-อสม.ทุกต าบลสามารถคัดกรองโดยใช้ 
FAST Score ทบทวนความรู้ ในโรงเรียน 
อสม.อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 

2.Health 
workforce 
( staff ) 

-อบรมพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วย SFT
ส าหรับแพทย์ พยาบาลและทีมที่เก่ียวข้อง 
-Stroke Nurse 4 เดือน ที่สถาบันประสาท 
- Neuro nurse  4 เดือน ที่สถาบันประสาท 
- Basic stroke and Advance stroke 

-อบรมพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วย 
SFTส าหรับแพทย์ พยาบาลและทีมที่
เกี่ยวข้อง 
-เน้นการคัดกรองผู้ป่วยโดยใช้  FAST 
Score  
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7 Building block รพศ. ( ระดับทุติยภูมิ – ตติยภูมิ ) รพ.สต. ( ระดับปฐมภูมิ   ) 
ที่สถาบันประสาท  
- อบรม stroke case manager จัดเองท่ี  
รพศ.อุดรธานี รุ่นที่ 1 ในปี 2563  
-ส่งแพทย์เฉพาะทางประสาทอายุรกรรม 
อบรม intervention  1 คน ที่ รพศ. 
 

 ในโรงเรียน อสม.รพ.สต ทุกแห่ง 
- อบรมเรื่อง stroke ให้แก่ อสม. และ
ผู้น าชุมชน 
 

3. Medication 
and 
Technology  

-เพ่ิมอุปกรณ์ที่จ าเป็นใน Stroke Unit เช่น 
Volume respirator NIBP Syringe pump  
Alpha bed  hypothermia เป็นต้น 
-เพ่ิมรายการยาที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย 
stroke เช่น ASA Plavix Warfarin 
ใน รพช 

-เพ่ิมรายการยาที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย 
stroke เช่น ASA Plavix Warfarin 
Atorvastatin  
 

4.Information 
IT 

-พัฒนาระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง Stroke database Management 
system ร่วมกับสถาบันประสาทวิทยา 
-น าโปรแกรม smart coc มาใช้ในการเก็บ
ข้อมูลการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 
และสามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้รวดเร็วมากขึ้น 

-พัฒนาระบบการรายงานผลการคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยงอัมพาต ผ่านโปรแกรม HDC 
- พัฒนาระบบการตอบกลับข้อมูลผลการ
เยี่ยมในโปรแกรม LTC, line  
-น าโปรแกรม smart coc มาใช้ในการ
เก็บข้อมูลการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหลัง
จ าหน่าย 

5.Governance คณะกรรมการโรคหลอดเลือดสมอง ระดับ
จงัหวัด ด าเนินงานและติดตามความก้าวหน้า 
ปี 2562-63 จัดตั้งคณะกรรมการ PCT 
stroke ของจังหวัดอุดร  
-จัดให้มี CM stroke ใน รพช ทุกแห่ง 
ท าหน้าที่เก็บรวบรวมข้อมูล 

คณะกรรมการโรคหลอดเลือดสมอง 
ระดับจังหวัด และ care manager ใน
ระดับ รพช และ รพสต ด าเนินงานและ
ติดตามความก้าวหน้า 

7.Network ร่วมกับ อปท. มูลนิธิต่างๆ หน่วยราชการ
ภาคเอกชนในการประชาสัมพันธ์ 

ผู้น าชุมชน อสม และเครือข่ายประชาชน 
มีส่วนร่วมในการประชาสัมพันธ์ 

3.1 โครงการ/ กิจกรรม/ งบประมาณ 
1. พัฒนาศักยภาพเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 
2. พัฒนาระบบฐานข้อมูลตัวชี้วัด การส่งต่อ การตอบกลับผลการเยี่ยมบ้าน โรคหลอดเลือดสมอง 
3. พัฒนาโรงพยาบาลชุมชน M1 M2 ให้สามารถเปิด SU / SC ที่ได้มาตรฐาน 
4. โครงการให้ความรู้กลุ่มเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองของเครือข่าย 
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การก ากับติดตาม ประเมินผล ( Monitor & Evaluation ) การตดิตามแผนงานโครงการและตังชี้วัด 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1.มีแนวทางในการคัด
กรอง ดูแลรักษาการส่ง
ต่อและตอบกลับผู้ป่วย 
Stroke แบบเดียวกัน 
2.มีระบบฐานข้อมูลใน
การเก็บตัวชี้วัดและ
ผลสัมฤทธิ์ของงานมี
ความถูกต้อง ชัดเจน 
เทียบกับประเทศ 

โรงพยาบาลแม่ข่าย Node rt-PA กุม
ภวาปี/บ้านดุง/หนองหาน และบ้านผือ 
สามารถบริหารจัดการ การดูแลผู้ป่วย 
Stroke ในเครือข่ายได้ ครบวงจร 
- Node rt-PA กุมภวาปี/บ้านดุง/
หนองหาน และบ้านผือ มี SC/SU ที่ได้
มาตรฐาน 
-มีระบบติดตามและตอบกลับข้อมูล  
post stroke care  

มีการนิเทศ
ติดตามระบบ 
การดูแลทัง้
เครือข่าย 
และมีการจัดตั้ง 
Stroke unit 
ของศัลยกรรม 

ร้อยละ 80 ของ รพศ 
และ รพช มี Good 
Practice / Best 
Practice ในการดูแล
ผู้ป่วย ทั้ง Pre-IN-Post 
Hos 
 

 
4. ผลการด้าเนินงาน 

รายการข้อมูล / ตัวชี้วัด รพศ.อุดร เป้าหมาย 
ผลการด้าเนินงาน 

2562 2563 2564 
2565/3ด 

( ต.ค – ธค  64 ) 
จ านวน Ischemic stroke  
จ านวน Hemorrhagic stroke  
รวม  stroke ทั้งหมด 

 1505 
659 
2165 

1391 
745 
2136 

1483 
784 
2267 

367 
212 
579 

ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 

≤  ร้อยละ 
7 

   4.6 
(n = 101) 
101x100 

2165 

   6.5 
(n = 139) 
139x100 
   2136 

5.8 
(n = 132) 
132 x100 
   2267 

5.69 
(n = 33) 
33 x100 
   579 

ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบและอุดตัน ( I63)  

≤  ร้อยละ 
3 

1.46 
( n = 22 ) 

     1.8 
( n = 26 ) 

1.48 
( n = 22 ) 

1.63 
( n = 6 ) 

ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองแตก ( I60-I62) 

≤  ร้อยละ 
20 

   11.9 
( n = 79 ) 

   15.1 
( n = 113 ) 

14.15 
( n = 111 ) 

12.73 
( n = 27 ) 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตันที่ได้รับยา  rt –PA   

1. ≥ ร้อยละ 
5 

6.7 
(n =102 ) 

   6.9 
(n =96 ) 

7.75 
( n = 115 ) 

7.4 
( n = 27 ) 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตันที่ท า Thrombectomy 

2. NA NA NA 2.6 
( n = 39 ) 

1.63 
( n = 6 ) 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตันที่ท า Thrombectomy ภายใน 
120 นาท ี

≥ ร้อยละ 
80 

NA NA 56.4 
(  22x100  ) 
      39 

83.3 
( 5x100 ) 
     6 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตันที่ท า Thrombectomy ภายใน 
90 นาท ี
 

≥ ร้อยละ 
50 

NA NA 35.8 
( n = 14 ) 

66.7 
( n = 4 ) 
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รายการข้อมูล / ตัวชี้วัด รพศ.อุดร เป้าหมาย 
ผลการด้าเนินงาน 

2562 2563 2564 
2565/3ด 

( ต.ค – ธค  64 ) 
ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตัน ที่เข้าถึงบริการ SFT ใน 4.5 ชม 

≥ ร้อยละ 
50 

40.9 
( n = 601 ) 

41.3 
( n = 575 ) 

45.92 
( n =681 ) 

40.8 
( n = 150 ) 

door to needle time เฉลี่ยในการให้
ยาละลายลิ่มเลือด 

≤  60 
นาท ี

50.8 
(n =102 ) 

51.8 
( n = 96 ) 

51.29 
( n = 115 ) 

54.0 
( n = 27 ) 

door to needle  time rtpA  
≤  60 min ( Ischemic  stroke )  

≥ ร้อยละ 
70 

84.3 
( n = 86 ) 

86.4 
( n = 83 ) 

87.82 
( n = 101 ) 

81.4 
( n = 22 ) 

door to needle  time rt-PA  
 ≤  45 min ( Ischemic  stroke ) 

≥ ร้อยละ 
50 

52.9 
( n =54 ) 

51.0 
( n = 49 ) 

46.09 
( n = 53 ) 

48.14 
( n = 13 ) 

door to needle  time for 
thrombectomy เฉลี่ย 

NA NA NA 95.4 
( n = 39 ) 

76.6 
( n = 6 ) 

 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-
I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับ
การรักษา ใน Stroke Unit 

≥ ร้อยละ 
70 

100 
(n=1506 ) 

100 
(n=2136 ) 

100 
(n=2267 ) 

100 
(n=574 ) 

door to operation room time≤  
90 min ( hemorrhagic stroke ) 

≥ ร้อยละ 
60 

78.78 
(n=52/66 ) 

78.4 
(n=40/51 ) 

55.07 
(n=38/69 ) 

60 
(n=2/3 ) 

door to operation room เฉลี่ย  78.7 83.3 89.01 
 

93 
 

 
5. ปัญหาและอุปสรรค 

ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไขข้อเสนอแนะ 
การ เ ข้ า ถึ งบริ ก า ร  SFT ไ ม่
ทันเวลาในการให้ยาละลายลิ่ม
เลือด 

เพ่ิมการประชาสัมพันธ์ในสื่อ ที่ประชาชนเข้าถึงง่าย 
เช่น TV และท่ัวถึง 
จนท ในชุมชนควรมี การประชาสัมพันธ์ในพื้นที่อย่างทั่วถึง 

ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ 
ระบบ SFT ใน ER การรายงาน 
การประเมิน การการ consult  
ล้าช้า 

มีการทบทวนและประชุมให้ความรู้เจ้าหน้า ER 
Neuro  med  ที่รับ consult ทั้งในและนอกเวลาราชการ ควรจะสามารถติดต่อ
ได้ง่าย ปรับระบบการส่งตรวจ Lab ที่ ER 
ปรับระบบการส่งและการรับผู้ป่วยระหว่าง รพช และ รพศ 
เพ่ิมศักยภาพการประเมิน การวินิจฉัยให้กับ intern  
และเจ้าหน้าที่ ทั้งใน ER   ward IPD อ่ืนๆ และ รพช. 
ปรับแนวทางการรักษา ในเรื่องการให้ยาลดความดันโลหิต 

อัตราการตายของ 
Hemorrhagic stroke เพ่ิมขึ้น  

แนวทางแก้ไข ผู้ป่วยมาด้วยอาการหนัก มีโรคร่วมเดิม เช่น เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง หัวใจและโรคไต  ส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 60ปี 
ปฏิเสธโรคประจ าตัว ไม่เคยการตรวจสุขภาพมาก่อน ควรมีการส่งเสริมการตรวจ
สุขภาพเชิ งรุก  ค้นหาผู้ป่ วยเ พ่ือป้องกันและเฝ้ าระวั งการเกิดโรค หรือ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคและดูแลผู้ป่วยโรค NCD  ให้มีประสิทธิภาพเป็นต้น 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 73 
 

ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไขข้อเสนอแนะ 
 เพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองแตก โดยเพิ่มจ านวนแพทย์เฉพาะ
ทางที่สามารถผ่าตัดคนไข้หลอดเลือดสมองในพ้ืนที่ๆการส่งต่อมายังโรงพยาบาล
อุดรธานีท าได้ล าบากหรือใช้เวลานาน 

การท า Thrombectomy ไม่
สามารถเบิกเงินส่วนเกินได้จาก 
สปสช 

-มีการประชุมคณะกรรมการและแจ้งผู้บริหาร ในการเสนอเรื่องไปที่ สปสช 

การตอบกลับข้อมูลผลการ
เยี่ยมจากชุมชนน้อย 

มีการปรับปรุงการส่งและตอบกลับข้อมูล COC โดยน า program smart COC มา
ใช้ทั้งจังหวัดอุดรธานี เริ่ม มกราคม 2563 ท าให้สามารถติดตามข้อมูลการเยี่ยม
ผู้ป่วยได้มากขึ้น แต่เจ้าหน้าที่บางส่วนยังไม่เข้าใจการใช้งานใน program smart 
COC   

 
6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย / ต่อส่วนกลาง / ผู้บริหาร / ต่อระเบียบและกฎหมาย 
          การรักษาด้วยการสวนหลอดเลือดสมองยังไม่สามารถเบิกเงินได้  
          น าเสนอต่อผู้บริหารเพ่ือด าเนินการผลักดันให้สามารถเบิกเงินกับ กับ สปสช 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง ( ถ้ามี ) …………….. 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) 
1. ประเด็นตรวจราชการ 
 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 
2. ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น :  การพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  

2.1 โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
2.2 รพ.สต. ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 

เป้าหมาย มาตรการด้าเนินการ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
1. โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
- RDU ระดับ

จังหวัด  ในปี
65 

- ระดับรพ. 
 

การสั่ ง ใ ช้ยาอย่ า งสม
เหตุ ผ ล  ต ามตั ว ช้ี วั ด
ทั้งหมด 12 ตัวช้ีวัด 

ตามตัวช้ีวัดทั้งหมด 12 ตัวช้ีวัด - มี อ ย่ า ง น้ อ ย  1 
อ าเภอ ผ่าน RDU 

-    ผ่าน 1-5 ข้อ 
   ผ่าน 6-9 ข้อ 

              ผ่าน 10-12 ข้อ 
2. รพ.สต. ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ  

RDU 2 ขั้นที่ 1 และ 2 ลดการใช้ยาปฏิชีวนะใน 
2 กลุ่ ม โ รค  ได้ แก่  RI 
และ AD 

ตดิตามร้อยละของ รพ.สต. ใน CUP 
ที่ใช้ยาปฏิชีวนะผ่านเกณฑ์ทั้ง RI 
และ AD 

3. สถานการณ์ 
ส าหรับรพ. อุดรธานี มีการด าเนินงานตามระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตามแผนปฏิบัติการ

ที่ก าหนดขึ้นในปีงบประมาณ 2564 โดยเน้นการด าเนินงานในตัวชี้วัดที่ยังเป็นปัญหาที่ยังไม่ผ่าน มุ่งในการชี้แจ้ง 
สถานการณ์และขอความร่วมมือ กระตุ้นเตือนในบุคคลากร หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  เพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนด   
4. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
 Small Success เกณฑ์การประเมิน: ปี 2565:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12เดือน 
 ผ่านตัวช้ีวัด > 6 ข้อ  ผ่านตัวช้ีวัด > 9 ข้อ 
 AMR ขั้น Intermediate ≥ 

60 % 
 AMR ขั้น Intermediate ≥ 

70 % 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 75 
 

ล้าดับ ตัวชี้วัด รายการข้อมูล ภาพรวมจังหวัด 
(ข้อมูล ณ วันที่รบัตรวจ) 

ภาพรวมจังหวัด 
- รอบ 1 

(ข้อมูล ต.ค.64-มี.ค.65) 
 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่าง

สมเหตุผล  
(โรงพยาบาลผ่านเงื่อนไขตาม RDU 
และ รพ.สต.ผ่านเงื่อนไขตาม RDU) 
เกณฑ์ตัวชี้วัด :  

ผ่าน RDU อย่างน้อย 1 อ าเภอใน
ทั้งหมดของจังหวัด 

เป้าหมาย 
(จ านวน อ าเภอ

ทั้งหมด) 

  

  
ผลงาน 

จ านวน อ าเภอ ผ่าน 
RDU  

  

ผลการด าเนินงาน RDU โรงพยาบาลอุดรธานี 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
งบ63 

ยอดสะสม 
ตค.62-กย.63 

งบ64 
ยอดสะสม 

ตค.63-มิย.64 

งบ65 
รายงานจาก 

HDC16/2/65 

1. % การใช้ ATB ใน URI <30% 
26.83% 34.28% 34.84 

 ( 703/2,018) 

2. % การใช้ ATB ในอุจาระร่วง <20% 
21.13% 20.24% 22.03 

(284/1,289) 
3. % การใช้ ATB ใน แผลสด <50% 52.47% 48.21% 0 (0/0) 

4. % การใช้ ATB ใน คลอดปกติ <15% 
16.73% 19.39% 12.66 (10/79) 

แฟ้ม LABOR 
13.22 (16/121) 
แฟ้ม DIAG_IPD 

5. % การใช้ RAS blockage 2 ชนิด ใน HT 0 0.00% 0.03% 0.08 (5/6,280) 

6. % การใช้ Metformin in DM >80% 
90.70% 90.44 92.02 

(4,750/5,162) 

7. % การใช้ NSAIDs ซ้ าซ้อน <5% 
0.05% 0.06% 1.40 

(155/11,053) 
8. % ผู้ป่วยโรคไตระดับ3 ข้ึนไป ได้รับ NSAIDs <10% 0.25% 0.14% 0.77 (20/2,605) 

9. % ผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง ได้ยา ICS >80% 
89.85% 90.64% 62.04 

(554/893) 

10. % ผู้ป่วยนอกสูงอายุ ≥ 65 ปี ได้ long act. BZP <5% 
1.26% 1.30% 0.59 

(262/44,645) 
11. จ านวนสตรีตั้งครรภ์ได้ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 0 0 0 2 
12. % ผู้ป่วยเด็ก URI ได้ non sedate 
antihistamine 

<20% 
 

16.23% 22.66% 
16.26 (53/326) 

สรุปว่า ในปี 2565 รพ.อุดรธานี ไม่ผ่านตัวช้ีวัด 5 หัวข้อ ได้แก่ การใช้ยา ATB ใน URI  AD  การใช้ RAS 
blockage 2 ชนิด ใน HT  ผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรังควรได้รัยยา  ICS และ สตรีตั้งครรภ์ได้ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 
 
 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 76 
 

RDU ในรพสต. 
ร้อยละของ รพ.สต. ใน
เครือข่ายระดับอ าเภอท่ีผ่าน
เกณฑ์ใช้ยาปฏิชีวนะท้ังโรค 
RI และ AD 

งบ63 
ยอดสะสม ตค.62-กย.63 

งบ64 
ยอดสะสม ตค.63-มิย.64 

งบ65 
รายงานจาก HDC16/2/65 

84.38 (27/32) 90.63 (29/32) 75 (27/36) 

สรุปประเด็นส้าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท้าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด้าเนินงานไม่ประสบความส้าเร็จ 
(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

 - การท้างานเป็นทีม ต้องประสาน รวมการด้าเนินงานแบบสหสาขาวิชาชีพ ต้องได้รับความ
ร่วมมือทุกระดับ ทุกกลุ่มงาน.  
 - การด้าเนินงานมีความเกี่ยวข้องกับทุกระบบ หน่วยงาน ต้องใช้ระยะเวลาการจัดการ ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม จึงสามารถประเมินผลได้       
 - ปริมาณตัวชี้วัดจ านวนมาก ใช้ฐานข้อมูลจ านวนมาก และแต่ละตัวชี้วัดมีรายละเอียดที่ 
แตกต่างกัน ท าให้การจัดท าสารสนเทศในการดึงข้อมูลตัวชี้วัดท าได้ช้า และมีการแก้ไขอยู่บ่อยครั้ง   

 - การหมุนเวียนของแพทย์ใช้ทุน พบว่าแม้แต่การหมุนเวียนในรพ.เดียวกันแต่คนละแผนก 
กลุ่มงานส่งผลต่อการสั่งใช้ยาในการปฏิบัติงานให้การรักษาผู้ป่วย 
 - การด้าเนินงานต้องมีความต่อเนื่องต้องมีรูปแบบกระตุ้น คืนข้อมูลเป็นระยะเม่ือพบความ
ผิดปกติ แต่ระบบฐานข้อมูลคอมฯที่ใช้ไม่เอ้ืออ้านวยการประมวลผล ส่งผลต่อการคืนข้อมูลให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับทราบ  

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

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

การระบาดของเชื้อโควิด ผลต่อการ
รักษาและ การเลือกใช้ยา 

รอการระบาดลดลง และ การเร่งฉีด
วัคซีน 

 

   
2. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 

  ผู้บริหาร ส่วนกลางควรเอาจริงเอาจังต่อการส่งต่อนโยบาย การวัดผลลัพธ์ที่ต้องการ ผู้ปฏิบัติ
ระดับล่างจะได้มีแบคอัพในการด้าเนินงาน 

 

3. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
- 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) 
1. ประเด็นตรวจราชการ :  ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
2. สถานการณ์ 
  ส าหรับรพ. อุดรธานี มีการด าเนินงานจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ โดยมีปรับเปลี่ยนคณะกรรมการการ
จัดการการดื้อยาต้านจุลชีพให้เป็นปัจจุบัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการด าเนินงาน และได้ประชุมคณะกรรมการใน
การก าหนดนโยบาย แนวทางการด าเนินงาน และแผนปฏิบัติงาน ในปีงบประมาณ2565 โดยผ่านคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัด ในช่วงเวลาที่ผ่านมาทางคณะท างานได้ด าเนินงานตามแผนที่ก าหนดไว้ ยังพบปัญหา
ด้านการประเมินผลของการเชื่อมต่อข้อมูล ปัญหาที่จะน ามาสู่การหาแนวทางจัดการ และขาดระบบการติดตาม
การด าเนินงานแบบบูรณการองค์รวม 
3. สรุปการด้าเนินงานของจังหวัด 

ตัวชี้วัด รายการข้อมูล ภาพรวมจังหวัด 
ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบจัดการการด้ือยา
ต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR)  
 
เกณฑ์ตัวชี้วัด :  
ระดับ Intermedaiteไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 

ผลงาน 
จ านวน รพ. ผ่านระดับ intermediate 

 

เป้าหมาย 
(จ านวนรพ.ระดับ A,S,M1 ทั้งหมด) 

 

ร้อยละ 
 

 

 

สรุปคะแนนการด้าเนินงาน 5 กิจกรรมส้าคัญ รพ.อุดรธานี รพ.......... รพ........ 

1. กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ   62   
2. การเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ 80   
3. การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 43   
4. การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน ร.พ. 85   
5. การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และระบบจัดการ AMR  ของ

โรงพยาบาล และน าไปสู่มาตรการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ 
40   

รวม (คะแนนเต็ม 500 คะแนน) 310   
* ข้อบังคับ basic ทุกข้อ  > 0 คะแนน (  ) ใ ช่  

(    ) ไม่ใช่ 
(  ) ใ ช่  
(    ) ไม่ใช่ 

(  ) ใ ช่  
(    ) ไม่ใช่ 

** ข้อบังคับ Intermediate ทุกข้อ  > 0 คะแนน (  ) ใ ช่  
(    ) ไม่ใช่ 

(  ) ใ ช่  
(    ) ไม่ใช่ 

(  ) ใ ช่  
(    ) ไม่ใช่ 
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การประเมินการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) อย่างบูรณาการ ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 แบบประเมินการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ จัดท าขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนา
ระบบการจัดการ AMR ของโรงพยาบาลให้มีความเชื่อมโยงของทั้งระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ 
ระบบยา และระบบป้องกันควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ภายใต้กลไกการจัดการที่มีประสิทธิภาพ จึงมีการ
ประเมินเป็น 5 กิจกรรมส าคัญ และแบบประเมินนี้จะใช้ในการประเมินต่อเนื่องทุกปี เพ่ือวัดระดับการด าเนินงาน
ทั้งในภาพรวมของโรงพยาบาล และระดับการด าเนินงานของแต่ละกิจกรรมส าคัญ รายละเอียดดังนี้ 

1. ประเด็นการพัฒนาระบบบริการให้มีการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ  
เป้าหมาย กิจกรรมด้าเนินการ แนวทางการ

ตรวจ ติดตาม 
เป้าหมาย 

Integrated 
AMR 
Management 
 

6. กลไกการจัดการเช้ือดื้อยาอย่างบูรณาการ ติดตามการ
ด าเนินการตาม
กิจกรรมส าคญั 5 
กิจกรรม  

มี รพ.ที่ด าเนินการ
ระดับ Intermediate 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
20 ของรพ.ทั้งหมดใน
เขตสุขภาพ 

7. การเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ 
8. การควบคุม ก ากับ ดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ 
9. การ เฝ้ า ระวั ง  ป้องกันและควบคุมการติ ด เ ช้ือ ใน

โรงพยาบาล 
10. การวิเคราะห์/สังเคราะห์ข้อมูลอย่างบูรณาการ 

2. การแปลผล 
โดยหัวข้อการประเมินมีทั้งสิ้น 5 กิจกรรมส าคัญ และในแต่ละกิจกรรม มีค่าคะแนนเท่ากับ 100 คะแนน 

รวมเป็น 500 คะแนนเต็ม ในการแปลผลจะแบ่งเป็น 4 ระดับ รายละเอียดตามตาราง 
ระดับ การแปลผลการประเมิน คะแนนเต็ม 500 คะแนน 

ระดับ 1 มี ก า ร ด า เ นิ น ก า ร ไ ด้ ไ ม่ เ พี ย ง พ อ 
(Inadequate)      

0 - 149 คะแนน 

ระดับ 2 มีการด าเนินการพื้นฐาน (basic) 150–249 คะแนน และข้อบังคับ Basic > 0 คะแนน  
ระดับ 3 มีการด าเนินการปานกลาง (Intermediate) 250–349 คะแนน และข้อบังคับ Basic และIntermediate > 

0 คะแนน 
ระดับ 4 มีการด าเนินการขั้นสูง (Advance) 350- 500 คะแนน และข้อบังคับ Basic และIntermediate > 

0 คะแนน 
 

3. การติดตามผลการด้าเนินการ โดยวิธีการประเมินตนเอง (self assessment) และรายงานผ่านระบบรายงาน
สนับสนุนข้อมูลสุขภาพ กองบริหารการสาธารณสุข โปรแกรมรายงานการพัฒนาระบบบริการ RDU-AMR ปีละ 2 
ครั้ง 

ครั้งที่ 1  ส่งผลการประเมิน ระหว่างวันที่ 15 – 31 ธันวาคม 2564 
ครั้งที่ 2  ส่งผลการประเมิน ระหว่างวันที่ 15 – 30  มิถุนายน 2565 

  
     

 

แบบประเมินส าหรับโรงพยาบาล 
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4. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์   
4.1 รายละเอียดผลการด้าเนินงาน “โรงพยาบาลที่มีระบบจัดการ AMR อย่างบูรณาการ” 

กิจกรรม AMR ผลการด าเนินงาน 

1. กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ (Governance mechanism on AMR) คะแนน หมายเหต ุ
เป็นข้อบังคับ 

 1.1 มีคณะกรรมการที่มีบทบาทด้านการจัดการ AMR ที่มีองค์ประกอบอย่างน้อย ได้แก่ แพทย์ระดับบริหาร 
/แพทย์หัวหน้าทีมรับผิดชอบงาน AMR/ ตัวแทน PCT /เภสัชกร /พยาบาลควบคุมการติดเช้ือ /นัก
เทคนิคการแพทย์ งานจุลชีววิทยา /ผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยา /นักจัดการสารสนเทศ    

o ไม่มีคณะกรรมการที่รับผิดชอบงานด้าน AMR 

 
 
 
0 

Basic 

 o มีเฉพาะแกนน า (core team)  รับผิดชอบงาน AMR โดยไม่เป็นรูปแบบคณะกรรมการ หรือ
มีคณะกรรมการที่รับผิดชอบ AMR แต่องค์ประกอบไม่ครบถ้วน 

2  

 o มีคณะกรรมการที่องค์ประกอบครบถ้วน      (กรุณาระบุรูปแบบคณะกรรมการ  และUpload file 
ค าสั่ง) 

5 5 

            (   )  คณะกรรมการ AMR ของโรงพยาบาล เป็นการเฉพาะ  หรือ 
            (   )  มอบหมายคณะกรรมการอื่นท่ีมีอยู่ เช่น PTC หรือ ICC ให้รับผิดชอบงาน AMR 

  

 1.2 ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา คณะกรรมการ AMR ของรพ. (หรือคณะกรรมการชุดที่ได้รับมอบหมาย โดยไม่นับ
รวม core team) มีการประชุม 

 Basic 

 o ไม่มีการประชุม 0  
 o ประชุม (ท่ีมีวาระเรื่อง AMR)  1 ครั้ง ต่อปี   5  
 o ประชุม (ท่ีมีวาระเรื่อง AMR ) มากกว่า 1 ครั้ง ต่อปี   7 7 
 o มีการประชุมติดตามความก้าวหน้า AMR อย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อยทุก 3 เดือน   10  
 1.3 มีเป้าหมายการจัดการ AMR ของโรงพยาบาลที่เป็นลายลักษณ์อักษร และมีข้อมูล baseline data        

เป้าหมาย ตัวชี้วัด เกณฑ์
เป้าหมา

ย 

Baseline data 
 ปี 61 ปี 62 ปี 63 ปี 64 

เป้าหมายหลัก       
1. ลดป่วย / ลด

ตาย 
- อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแส
เลือด 
- อัตราการพบเชื้อดื้อยา/เชื้อ
ดื้อ+ไม่ดื้อยา 

< … % 
 
<7.5% 

3.41 
 
44.61 

2.83 
 
40.41 

3.92 
 
43.23 

5.03 
 
49.89 
 

เป้าหมายรอง       
2. Lab 

surveillance 
- CRE   (E.coli) 
- CRE (K.pneumonie) 
-  CoRo (A.buamannii) 
- CoRo (P.aeruginosa) 
- CoRO (K.pneumonie) 
-  VRE (E.faecium) 

 
 

5.46 
17.58 
0.15 
0.18 
0 
17.58 

5.85 
14.51 
0.75 
0.00 
6.56 
15.68 

9.07 
15.06 
0.61 
2.91 
17.59 
8.06 

4.16 
17.73 
0.24 
0.71 
19.86 
4.86 

3. Antimicrobial 
stewardship 

ป ริ ม า ณ  ( DDD)  ก า ร ใ ช้ ย า
ปฏิชีวนะ 

- Colistin 
- Meropenem 
- Vancomycin 

ล ด ล ง . 
% 

 
8.65 
12.63 
1.46 

 

 
7.97 
12.89 
1.46 

 
9.02 
13.67 
1.62 

 
9.52 
13.71 
1.51 

4. Infection 
control 

- อัตราการเกิด HAI  
- HAI(เช้ือดื้อยา) 
 

ลดลง% 1.39 
0.79 

1.23 
0.52 

  

 Basic 
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กิจกรรม AMR ผลการด าเนินงาน 
 o ไม่มีเป้าหมายหลัก 0  
 o มีเป้าหมายหลักและเป้าหมายรองบางด้าน   5  
 o มีเป้าหมายหลักและเป้าหมายรองทั้ง การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ (lab surveillance), 

การก ากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial stewardship) และการป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือ (IPC) 

10 10 

 1.4 มีแผนการขับเคลื่อนมาตรการ AMR สู่การปฏิบัติเพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด  Basic 
 o ไม่มีแผน 0  
 o มีแผนขับเคลื่อนเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย 10 10 

 1.5 มีการก ากับติดตามข้อมูล วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการด าเนินงาน    
 o ไม่มี  0  
 o มีรายงานสรุปผลความก้าวหน้าปีท่ีผ่านมา แต่ผลการด าเนินงานไม่บรรลุเป้าหมาย 10 10 
 o มีรายงานสรุปผลความก้าวหน้าปีท่ีผ่านมา  และผลการด าเนินงานบรรลุเป้าหมาย 15  
 o มีรายงานสรุปความก้าวหน้าอย่างน้อยติดต่อกัน 3 ป ี 20  
 1.6 โรงพยาบาลให้การสนับสนุนด้านงบประมาณ อุปกรณ์เครื่องมือ และบุคลากร เพื่อการแก้ไขปัญหา 

AMR ใน รพ. 
 Intermediat

e 
 o ไม่มีการวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap) ด้านทรัพยากร  0  
 o มีการวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap) ด้านทรัพยากร แต่ยังไม่ได้รับการสนับสนุนการด าเนินงาน 5  
 o มีการวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap) ทรัพยากรของรพ.และจัดล าดับความส าคัญในการให้การ

สนับสนุนการด าเนินงาน AMR ได้แก่ 
- วัสดุอุปกรณ์เครื่องมือส าหรับ Lab 
- การฝึกอบรมบุคลากร 
- วัสดุอุปกรณ์เพื่อการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
- ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 
- ด้านอาคารสถานที่ 

10 10 

 o มีการวิเคราะห์ช่องว่างตามข้างต้นและมีการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนตามความจ าเป็นที่
เห็นร่วมกันโดยคณะกรรมการ 

20  

 1.7 มีการประสานและให้ความร่วมมือการจัดการ AMR อย่างบูรณาการในระดับจังหวัด/เขต เพื่อสร้าง
ความยั่งยืน 

  

 o ยังไม่มีการด าเนินงานร่วมระดับจังหวัด /ระดับเขต  0  
 o มีทีมระดับจังหวัดขับเคลื่อนมาตรการและกจิกรรมร่วมของหน่วยบรกิารในเครือข่ายจังหวดั  

(ยังไม่มีทีมระดับเขต /หรือมีทีมระดับเขตแตย่ังไมม่ีการก าหนดมาตรการและกจิกรรมร่วมเขต)   
10 10 

 o มีทีมระดับเขต และทีมระดับจังหวัดในการก าหนดมาตรการและขับเคลื่อนงาน AMR  และ
โรงพยาบาลร่วมท ากิจกรรมเขต/จงัหวัดเป็นอย่างด ี

25  

 รวมคะแนน มาตรการที ่ 1 100 62 
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2. การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ คะแนน 
หมายเหต ุ

เป็นข้อบังคับ 

 2.1  สามารถตรวจ identify เชื้อแบคทีเรียได้ตามมาตรฐานห้องปฏบิัติการจลุชีววิทยา          
 (กรณีส่งตรวจห้องปฏิบัติการภายนอกโรงพยาบาลตนเอง (out source) ให้นับรวมว่าสามารถ identify 
เชื้อได้หากห้องปฏิบตัิการที่รบัตรวจต่อจะต้องได้รับมาตรฐาน LA หรอื ISO 15189 หรือมาตรฐานกระทรวง
สาธารณสุข ในด้านของจุลชีววิทยา) 

 Basic 

 o Identify ไม่ได ้หรือใช้บริการ outsource ที่ยังไม่ผ่านการรับรองมาตรฐาน 0  
 o ได้บางเช้ือ  เช่น อาจวิเคราะห์ Acinetobacter spp. ได้ แต่ไม่สามารถแยก A. 

baumannii  
5  

 o ได้ อย่างน้อยครบตามรายการเช้ือแบคทีเรียส าคัญ 8 ชนิด  ได้แก่ Acinetobacter spp. 
(ระดับ A, S ต้องวินิจฉัย Acinetobacter baumannii ได้),  Enterococcus spp. (ระดับ 
A, S ต้อง identify Enterococcus faecium ได้), Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Salmonella spp., Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli, Streptococcus pneumoniae 

10 10 
 
 
 

 
2.2 การเลือกชนิดของยาในการทดสอบความไวของเชื้อตามมาตรฐาน (CLSI, EUCAST) ของเชื้อแบคทีเรียที่

ก าหนดให้สอดคล้องกับยาท่ีมีใช้ในโรงพยาบาล  
 Basic 

 o ไม่ใช่  0  
 o ใช่  5 5 
 2.3  มีระบบ Lab Alert ให้ผู้เกี่ยวข้องทราบทันท่วงที เมื่อพบเชื้อดื้อยาส าคัญที่เป็นปัญหาของรพ.   Basic 
 o ไม่มีการวางระบบ Lab Alert 0  
 o มีการวางระบบงานท่ีรวดเร็ว เช่น กรณี Hemoculture รายงานผลย้อมแกรมภายใน 2 ช่ัวโมง

หลังเครื่องร้องเตือน และรายงานความไวของเช้ือต่อยาภายใน 72 ช่ัวโมง รวมทั้ง รพ.มีการ
ก าหนดรายการเช้ือ/specimen ที่ต้องรายงานด่วน และจัดท า flowchart การประสานแจ้งเตือน
ด่วน 

5  

 o ด าเนินการ Lab Alert ตามระบบอย่างมีประสิทธิภาพ มีการปฏิบัติตาม flowchart และมีการ 
Alert แจ้งพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย แพทย์ และ ICN ทราบอย่างรวดเร็ว และทันท่วงที 

7 7 

 o มี flowchart มีการ Alert และมกีารก าหนดแนวปฏิบัติเชื่อมโยงระบบยา เพื่อให้เกิดการ
เปลี่ยน 
ยาต้านจลุชีพสอดคล้องตามผลความไวของเชื้อต่อยา (escalation หรือ de-escalation) 
ภายใน 24 ช่ัวโมง หลังรายงานผล Lab 

10  

 
2.4 มีระบบการเฝ้าระวังพิเศษในเช้ือดื้อยาส าคัญสอดคล้องกับการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาระดับประเทศ 

ได้แก่ (1) VRE (2) VRSA (3) colistin-resistant, P. aeruginosa (4) colistin-resistant, A. 
baumannii (5) 3rd cephalosporin-resistant, N.gonorrhoeae 

 Intermediat
e 

 o ไม่มีระบบ 0  
 o มีระบบเฝ้าระวังพิเศษในโรงพยาบาล 5  
 o มีระบบเฝ้าระวังพิเศษในโรงพยาบาล และเช่ือมโยงกับงานระบาดวิทยาระดับจังหวัด และ 

สคร.เขต 
10 10 

 2.5 จัดท า Antibiogramตามมาตรฐานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง   
 o ไม่มี Antibiogram ปีล่าสุด   0  
 o มี Antibiogram ปีล่าสุด และเป็นไปตามมาตรฐาน CLSI M39-A4 (หรือฉบับปัจจุบัน) 5  
 o มี Antibiogram ปีล่าสุดได้มาตรฐาน และเผยแพร่ในรูปแบบที่แพทย์/ผู้เกี่ยวข้องเข้าถึงได้

ง่าย 
8 8 

 o มีการจัดท า Antibiogram ที่มีรายละเอียดเพิ่ม เช่น แยกเป็นแผนก แยกตาม site of 
infection และน าไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนการจัดการปัญหาเช้ือดื้อยาของโรงพยาบาล 

10  
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2. การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ คะแนน 
หมายเหต ุ

เป็นข้อบังคับ 

 2.6 มีการรายงานการเฝ้าระวังผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ    
 o ไม่ม ี 0  
 o มี (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ  คะแนนรวม 20 คะแนน)   
 I. มีรายงานการพบผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาในกระแสโลหติ ในมิติต่าง ๆ พรอ้มท้ังวิเคราะห์

แนวโน้มของปัญหาเช้ือดื้อยา และน าเสนอต่อคณะกรรมการตามข้อ 1   
- อัตราสว่นผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา ต่อผู้ปว่ยที่ส่งตรวจ Hemoculture ทั้งหมด 
- อัตราสว่นผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา ต่อผู้ปว่ยที่ผล Hemoculture พบเชื้อแบคทีเรีย 8 ชนิด 

+5 5 

 II. มีรายงานการพบผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาในกระแสโลหติ และใน Specimen ต่าง ๆ และ
สามารถสะท้อนกลับข้อมูลปญัหา AMR แยกรายแผนก พร้อมท้ังมีการวิเคราะห์แนวโนม้
ปัญหาได้   

+5 5 

 III. มีรายงานการเฝ้าระวังผู้ป่วยติดเช้ือดื้อยาที่เช่ือมโยงกับ Service Plan Sepsis  เช่น อัตรา
ตายของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ชนิด community acquired sepsis และ hospital 
acquired sepsis    

+10  

 2.7 มีระบบบันทึกผลห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาแบบอิเล็กทรอนิกส์    
 o ไม่มีฐานข้อมลูทางจุลชีววิทยาในโรงพยาบาล หรือไมไ่ดร้ับฐานข้อมลูกลับจาก out source 0  
 o มีระบบ IT ในการบันทึกผลห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา( / ) MLab   (  ) WHONet  (  ) อื่นๆ 

................ 
5 5 

 o สามารถเชื่อมโยงฐานข้อมลูจุลชีววิทยาคลินิก กับฐานข้อมูลโปรแกรมบริการของโรงพยาบาล 
(HIS) และน าข้อมูลมาวิเคราะห์อตัราป่วย/ตายจากเชื้อดื้อยาได้  

10  

 2.8 มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง เช่น CQI, R2R    

 o ไม่ม ี 0  
 o มีการท า CQI, R2R ในรอบปีท่ีผ่านมา และมีการพัฒนาระบบคัดกรองคุณภาพสิ่งส่งตรวจ ก่อน

การตรวจวเิคราะห์ตามมาตรฐาน 
10 10 

 2.9 มีความเช่ือมโยงกับการเฝ้าระวังระดับประเทศ : รพ. A และ S มีการรายงานผลการทดสอบความไว
ของเชื้อต่อยาส่งมายังศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ และ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข   

 Intermediat
e 

 o เป็น รพ.ท่ีเป็นสมาชิก NARST แตไ่ม่ได้ส่งข้อมลู หรือส่งข้อมลูไม่ครบ 12 เดือน 0  
 o เป็น รพ.ท่ีเป็นสมาชิก NARST และมีการส่งข้อมูลครบ 12 เดือน อย่างสม่ าเสมอ (หากยังไม่

เป็นสมาชิก NARST ให้เลือกตอบข้อนี้) 
5 5 

 
2.10 รพ.มีความพร้อมและให้ความร่วมมือในการพัฒนาเครือข่ายการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ ร่วมกับ

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ และส านักงานควบคุมโรคติดต่อ  เพื่อสร้างระบบที่มีประสิทธิภาพและที่
ยั่งยืน 

  

 o ไม่มีการพัฒนาเครือข่ายห้องปฏิบตัิการทั้งระดับจังหวัด/เขต 0  
 o มีการพัฒนาเครือข่ายเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการของ รพ. ในระดับจงัหวัด หรือระดับเขต 5  
 o มีการพัฒนาเครือข่ายการเฝ้าระวังทั้งระดับจังหวัด และระดับเขต ร่วมกับศูนย์วิทย์ฯ และ 

สคร.เขต  
10 10 

 รวมคะแนน มาตรการที่ 2  100 80 
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3. การก้ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล คะแนน 
หมายเหต ุ

เป็นข้อบังคับ 

 3.1 มีการวางระบบการคดัเลือกยา กระจาย และควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาลของตนเองและใน
เครือข่ายตั้งแตร่ะดับอ าเภอ จังหวัด เขต อย่างเหมาะสมตามปัญหาโรคติดเชื้อและผลความไวของเชื้อ 

 Basic 

 o ไม่ม ี 0  
 o มีวางระบบในโรงพยาบาลตนเอง 3  
 o มีการวางระบบในโรงพยาบาลตนเองและครือข่ายตั้งแต่ระดับอ าเภอ จังหวัด เขต เพื่อการ

รักษาและรับส่งต่อที่เหมาะสม 
5 5 

 3.2 มีการก ากับติดตามมาตรการลดการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ าเป็นในกลุ่มโรคตดิเช้ือ ได้แก่ RI, AD, FTW, 
APL ให้บรรลตุามเปา้หมายที่ก าหนด 

 Basic 

 o ไม่ม ี 0  
 o มี กิจกรรมส่งเสริมการด าเนินงาน แต่ยังไม่บรรลเุป้าหมายครบท้ัง 4 กลุ่มโรค 3 3 
 o มี การก ากับตดิตามการใช้ยาปฏิชีวนะ มีกิจกรรมส่งเสรมิการด าเนินงาน และบรรลุเปา้หมาย

ทั้ง 4 กลุ่มโรค 
5  

 3.3  มีการติดตามปริมาณและมลูค่าการใช้ยาต้านจลุชีพ  Basic 
 o ไม่มี หรือมีไม่ครบทั้ง 3 ข้อ 0  
 o มีการตดิตามทั้งปรมิาณและมูลค่ายา ท้ัง 3 ข้อ ดังนี้  

1. มีการวัดปรมิาณการใช้ยา โดยการดูค่า DDD และ/หรือ DOT  
2. มีการติดตามมลูค่าการซื้อ/หรือการสั่งใช้ยาต้านจลุชีพ 
3. มีการเปรยีบเทียบปริมาณและมูลค่าการใช้ยากลุ่มทีส่งวนกับเชื้อดื้อยา ได้แก่ 
Carbapenem, Colistin, BL/BI , 3rd และ 4th Cephalosporin, FQ ในแต่ละช่วงเวลา 

5 5 

 3.4 มีการก าหนดแนวทางการรักษา/ข้อแนะน าในการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะในโรคตดิเช้ือท่ีพบบ่อย ได้แก่ 
Community-acquired pneumonia, Urinary tract infection, Skin and soft tissue infections, 
Surgical prophylaxis, Sepsis 

 Basic 

 o ไม่มีการจัดท า clinical practice guideline : CPG 0  
 o มีการน า CPG ของสมาคม หรือของ รพ.อ่ืนมาใช้ โดยยังไมไ่ด้ปรบัให้สอดคล้องกับความไว

ของเชื้อต่อยาของโรงพยาบาล 
5  

 o มีการจัดท า CPG ที่สอดคล้องกับผลความไวของเชื้อต่อยาของโรงพยาบาล 10 10 
 o มีการประเมินและก ากับใหม้ีการปฏิบัติตาม CPG รวมทั้งปรับปรุงแนวปฏิบัติให้เป็นปัจจุบัน 

และสอดคล้องกับผลความไวต่อยาของโรงพยาบาล (ดังนั้น lab ควรท าผลความไวต่อยาแบบจัด
กลุ่ม เพื่อให้การก าหนด empirical therapy เหมาะสม เช่น แบ่งตามลักษณะหอผู้ป่วย เช่น  ICU กับนอก 
ICU กลุ่มเฉพาะ เช่น NICU) 

15  

 3.5 มีการตดิตามและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างหรือกลุ่มทีส่งวนส าหรบัเชื้อดื้อยา  Basic 
 o ไม่มรีะบบ  0  
 o มีระบบที่มีประสิทธิภาพ และด าเนินงานได้ครอบคลุมรายการยาที่เป็นปัญหาการใช้ยาของ 

รพ.ในปัจจุบัน  (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ   รวม 30 คะแนน) 
  

 I. มีระบบขออนุมตัิแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (Preauthorization) ก่อนสั่งใช้ยาที่จ ากัดการใช้ และ/
หรือมีการติดตามประเมินการสั่งใช้ (Prospective Audit) ในกลุ่มยาที่ควบคุมการใช้  

+5 5 

 II. มีระบบใหร้ายงานแบบแผนความไวต่อยาต้านจลุชีพแบบ cascade reporting แทนการ
รายงานการทดสอบยาต้านจุลชีพทั้งหมด เช่น จะรายงาน ความไวของยา linezolid และ 
daptomycin ต่อ Enterococcus เมื่อเช้ือดื้อต่อยา ampicillin และ vancomycin 
เท่านั้น  

+5  

 III. มีระบบทบทวนการสั่งใช้ยาภายใน 72 ช่ัวโมงหลังเริ่มใช้ยา พร้อมข้อเสนอแนะกลับ +15  
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3. การก้ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล คะแนน 
หมายเหต ุ

เป็นข้อบังคับ 

(feedback)  
และ/หรือ มีการทบทวนการสั่งใช้ยาทุก 7 วัน รวมทั้งมีแนวปฏิบัติการ escalation และ 
de-escalation กลุ่มยาทีส่งวนส าหรับเชื้อดื้อยา เช่น carbapenem และมีการติดตาม
ผลลัพธ์การรักษา 

 IV. มีระบบหยุดการใช้ยาหากไม่สอดคล้องตามเกณฑ์ (antibiotic time-out)    +5  

 3.6 มีมาตรการพร้อมแนวปฏิบัติในการใช้ยาปฏิชีวนะทุกชนิดอย่างเหมาะสม ในเรื่องต่อไปนี ้   
 o ไม่มมีาตรการและแนวปฏิบตั ิ 0  
 o มีมาตรการและแนวปฏบิัติในเรื่องต่อไปนี้  (สามารถเลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ รวม 15 คะแนน)   
 I. มีมาตรการปรับขนาดยาตามสภาวะการสภาวะการท างานของตับ/ไต +2 2 
 II. การประเมินการแพ้ยาอย่างเหมาะสม และมีการติดตาม ADR ที่เกิดจากยา +2 2 
 III. การเฝา้ระวัง Drug Interaction ของยา +2 2 
 IV. การเตือนเมื่อมีการใช้ยาปฏิชีวนะซ้ าซ้อนโดยไม่จ าเป็น +2 2 
 V. การปรับการใช้ยาให้เหมาะสมตามหลัก PK/PD เพื่อลดค่าใช้จ่ายและลด ADR จากยา +2 2 
 VI. มาตรการให้เลือกใช้ยาต้านจุลชีพชนิดกินอย่างเหมาะสมส าหรับการรักษาเบื้องต้น และ

การเปลีย่นจากแบบฉดีมาเป็นแบบกินอย่างเหมาะสม (IV to PO) 
+2 0 

 VII. มาตรการเพื่อให้ใช้ยาต้านจลุชีพอย่างมีประสิทธิภาพในระยะเวลาสัน้ท่ีสุด (ควรมีค าแนะน า
ระยะเวลาการรักษาการติดเชื้อแต่ละชนดิ) 

+3 0 

 3.7 มีการสอนและฝึกอบรมทักษะ (education and training ASP)   
 o ไม่มีการฝึกอบรม/เพิ่มพูนทักษะ ทั้งผู้รับผิดชอบงาน ASP และทีมรกัษา 0 0 
 o มีการฝึกอบรม/เพิ่มพูนทักษะ  (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 10 คะแนน)   
 I. ผู้รับผิดชอบงาน ASP ได้รบัการอบรมเพิ่มพูนทักษะอย่างสม่ าเสมอ +5  
 II. มีการฝึกอบรมในโรงพยาบาล และถ่ายทอดความรู้และทักษะเรื่อง ASP ของทมีรักษา +5  

 3.8 มีระบบคอมพิวเตอร์ทีส่นับสนุนการตัดสินใจเลือกใช้ยาอย่างเหมาะสม (Computerized Clinical 
Decision Support Systems) โดยเป็นการ integrate ข้อมูลประกอบการตัดสินใจ ตั้งแต่ ข้อมูลผู้ปว่ย 
(health record) ผลความไวของเช้ือต่อยา ผลทางห้องปฏิบัติการอืน่ ๆ รวมถึงขนาดยาที่เหมาะสมกบั
สภาวะของผู้ป่วย 

  

 o ไม่ม ี 0 0 
 o มีระบบคอมพิวเตอร์ทีส่นับสนุนการตัดสินใจเลือกใช้ยาอย่างเหมาะสม 10  
 3.9 มีการประเมินผลการด าเนินงาน มกีารสรุปผลการด าเนินงานและสะท้อนกลับให้ PCT/ AMR/ PTC ทราบ   
 o ไม่ม ี 0  
 o มีการประเมินโดยค านึงถึงเป้าหมายของมาตรการที่ใช้  เช่น สัดส่วนผู้ป่วยท่ีได้มีการทบทวน

การใช้ยาต้านจลุชีพกับข้อมูลทางจุลชีวิวิทยา จ านวนวันท่ีได้ยาต้านจุลชีพโดยไม่จ าเป็นและ
ไม่สอดคล้องกับเกณฑ์ รวมทั้ง มีการสรุปผลการด าเนินงานและสะท้อนกลับให้ PCT และ
คณะกรรมการ AMR ทราบ 

5 5 

 รวมคะแนน มาตรการ ที่ 3 100 43 
 
 
 
 
 
 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 85 
 

4 การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล คะแนน หมายเหต ุ
เป็นข้อบังคับ 

 1.4 มีพยาบาลควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล (ICN: Infection Control Nurse) ≥ 1 คน : 200 เตียง  Basic 
 o ไม่มี ICN 0  
 o มี ICN < 1 คน : 200 เตียง 3  
 o มี ICN ≥ 1 คน : 200 เตียง 5 5 
 1.5 มีคณะกรรมการ ICC  มีการประชุมอย่างสม่ าเสมอไม่น้อยกว่าปีละ 2 ครั้ง  Basic 
 o ไม่มีการประชุม 0  
 o มีการประชุม 1 ครั้งต่อป ี 3  
 o มีการประชุมมากกว่า 1 ครั้งต่อป ี 5 5 
 1.6 มีโครงสร้างพื้นฐานของโรงพยาบาล ท่ีพร้อมในการด าเนินงาน ดังนี้ 

- ห้องแยก/ โซนแยกกลุ่มผู้ป่วยท่ีติดเชื้อดื้อยา 
- ระยะห่างเตียงสามัญไม่น้อยกว่า 1 เมตร  
- มีอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ (PPE) เพียงพอต่อความจ าเป็นใช้ (ตามข้อก าหนดของ ICC ของรพ.)  
- มีการแยกอุปกรณ์ส าหรับผู้ป่วยติดเช้ือดื้อยาประจ าเตียง เช่น ปรอท หูฟัง เครื่องวัดความดันโลหิต 
- อุปกรณ์จากหน่วยจ่ายกลางมีเพียงพอ พร้อมใช้  ถูกจัดวางในหอผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

 Basic 

 o ไม่มีทั้ง 5 ข้อ 0  
 o มีความพร้อมอยา่งน้อย 3 ข้อ 5 5 
 o มีความพร้อมครบทุกข้อ 10  
 1.7 มี IPC guideline เช่น Isolation precautions, Prevent MDR transmission, Disinfection and 

sterilization และมีการก ากับติดตามการปฏิบัติ  

 Basic 

 o ไม่มี IPC guideline 0  
 o มี IPC guideline 3  
 o มีการก ากับตดิตามการปฏิบัติตาม IPC guideline และพัฒนาปรับปรุง guideline      5 5 
 1.8 มีแนวปฏิบัติการรับ-ส่งต่อ และการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยดื้อยา/สงสัยดื้อยา  และการให้ข้อมูลผู้เกี่ยวข้อง 

รวมถึงการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน  

  

 o ไม่ม ี 0  
 o มีแนวปฏิบัติ มีการสื่อสารช้ีแจงใหผู้้ปฏิบัติทราบ และมีการก ากับติดตามการปฏิบัติใน

โรงพยาบาล     
5  

 o มีแนวปฏิบัติ มีการก ากับ และมีมาตรการให้ทุกหน่วยบริการในเครอืข่ายระดับจังหวัดปฏิบตัิ
ตาม  

10 10 

 1.9 มีระบบการจัดการเมื่อเกิดการระบาด (Outbreak management)   

 o ไม่ม ี 0  
 o มีแนวปฏิบัติ มผีังงาน (Flow chart) และมีการสื่อสารชี้แจงให้ผู้ปฏบิัติในโรงพยาบาลทราบ 5 5 
 o มีแนวปฏิบัติ มผีังงาน มีการสื่อสาร และมีการวางระบบ Outbreak เชื่อมโยงกับงานระบาด

วิทยาระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพ 
10  

 1.10 แนวปฏิบัติข้อ 4.4 - 4.6 มีการร่วมคิดโดยผู้ปฏิบัติที่ท างานหน้างาน และมีการประเมินและปรับปรุง
แนวปฏิบัติในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมาเพื่อให้ทันสมัย 

  

 o ไม่ใช่ 0  
 o ใช่  10 10 
 1.11 มีการสอนและฝึกอบรมทักษะ (education and training) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เช่น    
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4 การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล คะแนน หมายเหต ุ
เป็นข้อบังคับ 

 กลุ่มที่ 1 : บุคลากรในโรงพยาบาล เช่น การปฐมนิเทศลูกจ้างใหม่ และบุคลากรประจ าของ รพ 
 กลุ่มที่ 2 : บุคคลภายนอก เช่น การล้างมือในกลุม่ผูดู้แลผู้ป่วย ญาตผิู้ป่วย  

 o ไม่มีการฝึกอบรมในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมา 0  
 o มีการสอน/ฝึกอบรมบางกลุม่ 5  
 o มีการสอน/ฝึกอบรมทั้ง 2 กลุ่ม 10 10 
 1.12 มีการเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล (HAI Surveillance)   

 o ไม่มี  0  
 o มี  (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 15 คะแนน)   
 I. มีการเฝ้าระวังการตดิเช้ือในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ป่วยภมูิต้านทานต่ า ทารกแรกเกดิ 

ผู้ป่วยหนัก (ICU)  และมีการเฝ้าระวังการติดเชื้อที่เสี่ยงต่อผู้ใหบ้ริการ 
+ 5 5 

 II. มีการบรหิารจดัการข้อมลูและแปลผลภาพรวมการเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล มี
การทบทวนคุณภาพข้อมูล และมกีารจัดล าดับความส าคัญ และก าหนดเป้าหมายการเฝ้า
ระวัง HAI ตามบริบท ของรพ.  

+ 5 5 

 III. มีระบบข้อมลูสารสนเทศ IPC เชื่อมโยงกับฐานข้อมูลผู้ป่วยในโปรแกรมบริการของ รพ. 
(HIS) และมีการสรุปปัญหาการตดิเชื้อที่เป็นสาเหตุหลักของการป่วย การตาย มีการ
สะท้อนข้อมูลให้ PCT หรือ กลุ่มบริหาร เช่น เขียนรายงาน น าเสนอ มีการประชุม 

+ 5  

 1.13 มีการประสานข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ และข้อมูล IPC เพื่อการติดตามสถานการณ์การระบาดของ
เชื้อดื้อยา (ทั้ง colonization และ infection) 

  

 o ไม่ม ี 0  
 o มี 10 10 
 1.14 มีการก ากับติดตาม วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการด าเนินงาน IPC   

 o ไม่มีการก ากับตดิตาม 0  
 o มี  (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 10 คะแนน)   
 I. มีการก ากับตดิตามเป้าหมายที่ชัดเจน เช่น การส ารวจการล้างมือ การท าความสะอาดหอ

ผู้ป่วย การล้างท าความสะอาดและฆ่าเชื้อเครื่องมือ ปริมาณการใช้สบู่และ alcohol 
hand rub เป็นต้น 

+ 5 5 

 II. มีสรุปรายงาน (report) น าเสนอคณะกรรมการ ICC/ AMR และมีการ feedback ให้
ผู้เกี่ยวข้องทราบ 

+ 5 5 

 รวมคะแนน มาตรการที่ 4 100 85 
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5. การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและระบบจัดการ AMR  ของโรงพยาบาล และน้าไปสู่มาตรการของ
โรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ  คะแนน หมายเหต ุ

เป็นข้อบังคับ 

 a. การวิเคราะห์และสรุปสถานการณป์ัญหาเช้ือดื้อยาของโรงพยาบาล   
มีการสรุปขนาดของปัญหา AMR ของโรงพยาบาล  สถานการณ์ของเชื้อดื้อยาแต่ละชนิด  
สถานการณ์การติดเชื้อ และต าแหน่งของการติดเช้ือ  และสถานการณ์การใช้ยาปฏิชีวนะของ
โรงพยาบาล ซึ่งสามารถอธิบายไดถ้ึง  

 
 

 

 o ไม่มีการวิเคราะห ์ 0  
 o มี  (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 50 คะแนน)   
 I. แนวโน้มของขนาดปัญหาการติดเช้ือดื้อยาในโรงพยาบาล (Healthcare associated 

infection, HAI) และความสอดคล้องกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
+10 10 

 II. ปัจจัยที่ส่งผลต่อแนวโน้มดังกล่าว +10  
 III. อัตราป่วย อัตราตายจากเชื้อดื้อยา +10  
 IV. ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการติดเช้ือ AMR ทั้งในภาระค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล และอาจจะ

รวมถึงภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและครอบครัว 
+10  

 V. แนวโน้มและขนาดปัญหาที่เกิดจากการติดเชื้อดื้อยาในชุมชน (community acquired 
infection, CAI) 

+10  

 b. การติดตามและประเมินระบบการด าเนินงานเกี่ยวกับ AMR   ของโรงพยาบาล 
ทั้งนี้ การประเมินเน้นการรายงานให้ตรงตามความเป็นจริงที่มีหลักฐานสนับสนุนการด าเนินงาน คะแนนจะไม่
ขึ้นกับความสมบูรณ์แบบของระบบ แต่ขึ้นกับการวิเคราะห์สถานการณ์ได้อย่างถี่ถ้วน สมบูรณ์ และถูกต้องตาม
ความจริง            

  

 o ไม่มีการวิเคราะห ์ 0  
 o มี  (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 40 คะแนน)   
 I. มีการวิเคราะห์เพื่อการพัฒนาระบบ ตั้งแต่การศึกษาระบบเดิม แล้วน าข้อมูลที่ได้จาก

การศึกษามาหาความต้องการและสิ่งที่จะต้องปรับปรุงในระบบ และ/หรือ วิเคราะห์
ระบบงานหลังจากที่พบปัญหาของระบบ และการศึกษาความเป็นไปได้ในการปรับปรุง
ระบบใหม่ 

+10 10 

 II. มีการประเมินระบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่ติดเช้ือดื้อยา เพื่อให้พบผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 
(early detection) เช่น ความครบถ้วนถูกต้องของข้อมูลและความทันเวลาในการตอบโต้
กรณี Epidemic หรือการระบาด (Out break)  และมาตรการในการด าเนินการควบคุม 

+10  

 III. มีการวิเคราะห์ระบบติดตามประเมินผล (M&E) การด าเนินระบบการจัดการ AMR ของ
โรงพยาบาล ด้วยระบบสารสนเทศท่ีสนับสนุนงานและเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เช่น ห้องปฏิบัติการด้านจุลชีววิทยา ข้อมูลเวชระเบียน (คลินิก) ข้อมูลการใช้ยา 
และระบบท่ีช่วยส่งเสริมการใช้ยาอย่างเหมาะสม 

+10 10 

 IV. มีการน าข้อมูลจากข้อ I, II, III มาใช้ในการวางแผนตามแนวทางของ Continuous 
Quality Improvement (CQI) หรือ PDCA (Plan-Do-Check-Act/Adjust)   

+10  

 c. มีการตอบสนองต่อการระบาดของเช้ือดื้อยาในโรงพยาบาล โดยสามารถหาปัจจัยเสี่ยง และมี
มาตรการการควบคุมการระบาดได้  (เลือกได้เพียง 1 ข้อ) 

  

 o ควบคุมการระบาดได้ น้อยกว่าร้อยละ 50 จากเหตุการณ์การระบาดของเช้ือดื้อยาใน
โรงพยาบาลทั้งหมดในรอบปี 

0  

 o ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 จากเหตุการณ์การระบาดของเช้ือดื้อยาในโรงพยาบาลทั้งหมดในรอบปี 5  
 o ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 จากเหตุการณ์การระบาดของเช้ือดื้อยาในโรงพยาบาลทั้งหมดในรอบปี 10  
 o ไม่มีการระบาดของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลในรอบป ี 10 10 
 คะแนนรวม มาตรการที่ 5 100 40 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 88 
 

4.2 การสนับสนุนการด้าเนินงานระดับเขต  

() มีคณะกรรมการระดับเขต 
( ) นโยบายและมาตรการระดับเขตสุขภาพ 

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

.................................................................................................................................................................................. 
5. สรุปประเด็นส้าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท้าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด้าเนินงานไม่ประสบ
ความส้าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) 

 บุคลากรที่ส าคัญที่จะท าให้การด าเนินงานประสบความส าเร็จตามเป้าหมาย คือ แพทย์ผู้ปฏิบัติงาน ควร
สร้างจิตส านึกพ้ืนฐานตั้งแต่ระดับการศึกษา จนสู่การท างาน 

6. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย 

ที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 
ข้อเสนอแนะ 

 
1. การด าเนินงานเกี่ยวข้องกับหลาก หลายสหสาขาวิชาชีพ
ขาดแกนน าที่ส าคัญท่ีมีอิทธิพลเพียงพอ 

 
 

2. การหมุนเวียนตัวจักรส าคัญ ได้แก่ ระดับผู้บริหาร 
ประธานคณะกรรมการ 
ผู้ปฏิบัติที่เก่ียวข้อง(แพทย์ใช้ทุน) 

 
 

3.ขาดการเชื่อมต่อนโยบายจากระดับผู้บริหารสู่ผู้ปฏิบัติและ
การควบคุมก ากับติดตาม 

 
 

4.ผู้ปฏิบัติขาดความตระหนัก ให้ความร่วมมือ  
 

 

 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  
กรุณาให้ข้อมูลการด าเนินงานที่เป็นแบบอย่าง (best practice) ให้หัวข้อกิจกรรมส าคัญ 5 กิจกรรมที่ผล

การประเมินได้คะแนน 70 คะแนนขึ้นไป 
ในปี 2564  คณะกรรมการฯ ได้ทบทวน ปรับปรุงแนวทางการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะชนิดควบคุม แบบฟอร์ม

การสั่งใช้ยา การติดตามการใช้ยาปฏิชีวนะมากกว่า 14 และ มากกว่า 21วัน โดยสร้างระบบติดตามโดยเภสัชกร
และส่งต่อไปยังแพทย์เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ 

การเข้าร่วมประชุมใน PTC อายุรกรรม และศัลยกรรม เพื่อแจ้งสถานการณ์เชื้อดื้อยา ปริมาณการใช้ยาใน
รพ.ที่ผ่านมาและปัจจุบัน และขอความร่วมมือการปฏิบัติตามแนวทางการสั่งใช้ยาฯปี2564 

ปรับเพิ่มบทบาทเภสัชกรในการติดตามการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างใกล้ชิด โดยอ้างอิงการรายงานผลเพาะเชื้อ
ร่วมกับอาการของผู้ป่วยแต่ละราย  
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ ทารกแรกเกิด 

3 ประเด็นการตรวจราชการ  อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิด 
ตัวช้ีวัด อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิด < 3.6 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 

2.สถานการณ์และการบริหารความเสี่ยง 
อัตราการเสียชีวิตของทารกอายุ 0-28 วันเกณฑ์< 3.6 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีวิต ปีงบประมาณ 2560-2565 
 

 
โรงพยาบาลอุดรธานีเป็นโรงพยาบาลที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยในระดับตติยภูมิให้บริการผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติ 
ซับซ้อนอีกทั้งยังเป็นศูนย์รองรับผู้ป่วย 6 จังหวัด ในเขตบริการสุขภาพที ่8 และจากประเทศลาว อัตราการเสียชีวิต
ของทารกในโรงพยาบาลอุดรธานียังสูงเกินค่าเป้าประสงคท์ี่กระทรวงก าหนด  
   สาเหตุการเสียชีวิตของทารกอายุ 0-28 วันปีงบประมาณ 2560-2565 
โรคสาเหตุ 2560 2561 2562 2563 2564  2565(ตค.-ธค.) 
ELBW 14 12 12 0 1 0 
Sepsis 14 9 15 5 5 3 
PPHN 8 10 5 5 13 1 
Anomaly 7 7 4 4 2 (Trisomy18) 2 
CHD 5 5 0 2 5 2 
RDS 3 2 0 0 1 0 
Birth Asphyxia 2 4 3 2 2 1 
prolong hypoxia   0 1 0 0 
 Severe HIE with 
multiple organ failure 

  0 1 0 0 

pulmonary 
hemorrhage  

  0 2 1 1 

VAP   0 3 0 0 
IVHGr3-4 bilateral    0 2 0 0 
Respiratory failure   0 1 0 0 
NEC   0 1 0 1 
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จากสถิติพบว่าสาเหตุการเสียชีวิตของทารกน้ าหนักต่ ากว่า 1,000 กรัมและผู้ป่วย RDS มีแนวโน้มลดลง
เนื่องมาจากการใช้สารลดแรงตึงผิวของปอดในทารกที่มีภาวะหายใจล าบากมากขึ้น ส่งเสริมวิธีการให้สารลดแรงตึง
ผิวด้วยวิธี INSUREเพ่ิมการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบไม่รุกราน สถิติการรอดชีวิตของทารกที่ได้รับสารลดแรงตึงผิว
ในปี 2561,2562,2563 และ 2564 เป็น78.6 % 85% 90% และ100% ตามล าดับ การน า PICC line มาใช้ใน
ทารกคลอดก่อนก าหนดน้ าหนักน้อย ท าให้ลดจ านวนวันการคาไว้ซึ่ง Central line ลดการแทงเส้นซึ่งช่วยในการ
ลดการติดเชื้อในทารกที่ต้องนอนโรงพยาบาลนานและทารกส่วนหนึ่งมาจากการส่งมารดามานอนรอคลอดที่
โรงพยาบาลอุดรธานี ท าให้ทารกได้รับการเตรียมการก่อนเกิดได้อย่างเหมาะสมและได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที 
การเสียชีวิตของทารกด้วยภาวะ PPHN มีแนวโน้มลดลงในปีงบประมาณ 2562-2565 หลังมีการใช้ Nitric oxide  
ในการดูแลรักษาภาวะ PPHN ซึ่งเริ่มเมื่อเดือนตุลาคม 2561  
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  (ระบุรายการข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการตรวจติดตามที่จ าเป็นในแต่ละประเด็น) 

3.1ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ล้าดับ รายการข้อมูล/ตัวชี้วัด หน่วยนับ 
ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง 

ปีงบประมาณ2565 (ตค.–ธค.
65) 

2562 2563 2564 เป้าหมาย ผลงาน 
1 อัตราตาย ‹ 3.6 (ปี 2564) 

ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ) 
6.79 4.56 4.39 < 3.6 4.64 

2 จ านวนเตียง NICU เตียง 12 12 12 12 12 
3 จ านวน Cooling system เครื่อง 1 1 1 1 1 
4 ลดอัตราการเสียชีวิตจาก

การส่งต่อ 
% 0 0 0 0 0 

โรงพยาบาลกุมภวาปีและโรงพยาบาลบ้านดุงเริ่มเปิด Semi-NICU เพ่ิม 2-4 เตียงในปี 2561  แต่ก็ยังมีอัตราก าลัง
หมุนเวียนไม่เพียงพอ ส าหรับโรงพยาบาลเพ็ญและโรงพยาบาลหนองหาน เปิดให้บริการ Sick Newborn 4-6 
เตียง มีอัตราก าลังกุมารแพทย์ที่ให้การตรวจรักษาโรงพยาบาลละ 2 คน 

3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ (วิเคราะห์ตามกรอบ 6 Building Blocks ภาพรวมจังหวัด) 
1.Service Delivery (บริการ) - เพ่ิมบริการ Semi-ICU 12 เตียงที่โรงพยาบาลอุดรธานี 

(ตค.63) 
2.Health Workforce (บุคลากรด้านสุขภาพ)   - เพ่ิม แพทย์เฉพาะทางทารกแรกเกิดเฉพาะทางด้าน

ผ่าตัดโรคหัวใจและเฉพาะทางด้านรังสีวิทยา เ พ่ิม
พยาบาลเฉพาะทางวิกฤติทารกแรกเกิดและ พยาบาล
เฉพาะทางทารกแรกเกิด 

3.Medicine  and Technology (ยา และ
เทคโนโลยี) 

  - เพ่ิมเครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง(CFM)ที่โรงพยาบาล
อุดรธานี 

4.Information (ข้อมูล) ฐานข้อมูล Refer  MCH (อนามัยแม่และเด็ก) 
5.Financial (ค่าใช้จ่าย) งบเขต 
6.Leadership  Governance (การจัดการ) ควบคุม ก ากับและติดตามประเมินผล รพชุมชน 
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3.2.2 แผนงาน/โครงการ 
1. ประชุมพัฒนาศักยภาพเชิงปฏิบัติการ MM. conference (แม่และเด็ก) ระดับจังหวัด ทุก 3 เดือน 
2. ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้/ทบทวนเคส ภายในโรงพยาบาลทุกเดือน 
3. ออกนิเทศ ใน 4 โซน ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย M1 กุมภวาปี M2 บ้านผือ หนองหาน เพ็ญและโรงพยาบาล

บ้านดุง 
4.ประเด็นส้าคัญท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการท้าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด้าเนินงานไม่ประสบความส้าเร็จ 
(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 

1. ขาดพยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแลทารก 
2. ระบบสนับสนุนไม่รองรับกับภาระงาน (หน่วยดูแลเครื่องมือ ผู้ช่วยเหลือคนไข้) 
3. ขาดเครื่องมือจ าเป็นในโรงพยาบาลที่เป็นลูกข่ายได้แก่ เครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนและอัตราการ

เต้นของหัวใจทารก และ micro syringe pump 
4. โรงพยาบาลแม่ข่ายขาดพยาบาลที่สามารถดูแลทารกวิกฤติขณะส่งต่อ 
5. การส่งต่อข้อมูลในการดูแลต่อเนื่องยังล่าช้า และการติดตามผลลัพธ์ยังไม่ชัดเจน 
6. ระบบฐานข้อมูลที่หลากหลาย ทั้งการน าเข้าและการน าข้อมูลมาใช้ เพ่ิมภาระงานในการจัดเก็บข้อมูล 

5. ปัญหาอุปสรรคการด้าเนินงาน 
ปัญหา โอกาสพัฒนา 

1. ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นทารกคลอดก่อน
ก าหนด 

1. บูรณาการร่วมกับMCH: การฝากครรภ์คุณภาพ การป้องกัน
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น การตรวจหาการติดเชื้อ รับส่งต่อหญิง
ตั้งครรภ์ที่เสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด 

2. การวินิจฉัยล่าช้า โดยเฉพาะกลุ่มที่
อาการไมเ่ฉพาะเจาะจง ชัดเจน 

2. พัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย SEPSIS,PPHN, 
การประเมินผู้ป่วย, monitor,Warning sign ให้แก่บุคลากร 

3. อัตราตาย PPHN สูง  3. จัดหาเครื่องวัดสัญญาณชีพให้โรงพยาบาลชุมชนเครื่องช่วย
หายใจชนิดเคลื่อนย้าย เพ่ิมศักยภาพพยาบาลผู้ดูแลขณะส่ง
ต่อ 

4.  ขาดพยาบาลที่มีความรู้ความสามารถ
ในการดูแลทารกวิกฤติขณะส่งต่อ 

4. เป็นแหล่งศึกษาดูงานให้กับโรงพยาบาลชุมชนลูกข่าย 
 

5. การใช้เครื่องมือช่วยชีวิตขณะส่งต่อ
ผู้ป่วย วิกฤติ (ความพร้อมของเครื่องมือ 
และสมรรถนะของผู้ใช้)  

5. พัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยและการใช้
เครื่องมือขณะส่งต่อให้กับโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย 

6. ระบบข้อมูลสารสนเทศหลากหลาย และ
ไม่สามารถเชื่อมโยงกันไม่สะดวกในการ
น าเข้าและวิเคราะห์ข้อมูล 

6. จัดโครงการพัฒนาการใช้โปรแกรม เพื่อให้ได้ข้อมูลทั้งเชิง
ปริมาณและคุณภาพ มีระบบฐานข้อมูลการจัดเก็บข้อมูลที่มี
แนวทางเดียวกันทั้งเครือข่าย 

 
หมายเหตุ 
 จากสถานการณ์ การระบาดของ covic-19 การออกนิเทศโรงพยาบาลชุมชนจึงงดไว้ก่อนมีการปรึกษาผ่าน
ช่องทางไลน์ 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองและการดูแลผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

- ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย Opioid ในผู้ป่วยประคับประคองระยะท้าย
อย่างมีคุณภาพ 

- การเข้าถึงยากลุ่ม opioid โดยการเพ่ิม Node Opioid  
2. สถานการณ์ 
           เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้าย จะมีความทุกข์ทรมานจากอาการปวดและหายใจหอบเหนื่อย โดยเฉพาะระยะสุดท้าย
ของชีวิต ที่ไม่สามารถกลืนยาได้ จ าเป็นจะต้องได้รับยากลุ่ม opioid จัดการอาการรบกวนที่บ้านจนกระทั่งเสียชีวิต   
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 

3.1 ขั้นตอนการด้าเนินงาน/ มาตรการที่ส้าคัญ 
 - การเพ่ิม Node Opioid ใน 4 โรงพยาบาล ได้แก่ รพ.บ้านผือ รพ.กุมภวาปี รพ.เพ็ญ รพ.หนองหาน โดย
มีกรอบรายการยาดังนี ้
                     - morphine syrup (2 mg/ml) และหรือ MO IR 10 mg tab 
                     - MST 10 mg tab 
                     - MST 30 mg tab 
                     - MO inj. 
                     - Fentanyl patch ยกเว้นบ้านผือ 
            - ในช่วงการระบาด Covid-19 มีระบบการส่งยาทางไปรษณีย์ เพ่ือลดการแพร่ระบาดของเชื้อ 

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
- พัฒนาศักยภาพของบุคลากรทางการแพทย์: การบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Eclame ให้ได้คุณภาพ ในปี 

2564  
4. ผลการด้าเนินงาน  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line   

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 2565 
(ต.ค-ธ.ค.64) 

ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการ
อาการต่างๆด้วย Opioid ในผู้ป่วย
ประคับประคองระยะท้ายอย่างมีคุณภาพ 

31.34 32.76 37.46 
 

32.36 31.49 

5. ปัญหาอุปสรรค   
       1. การเข้าถึงยากลุ่ม opioid บางโรงพยาบาลไม่มียาหรือมีปริมาณยาไม่เพียงพอ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ใช้ยา 
opioid  ที่มีปริมาณยาสูงๆ หรือบางรพ. ห้ามจ่ายยาวันหยุด เช่น โรงพยาบาลสร้างคอม 
      2. ทีมพยาบาลที่ดูแลและรับผิดชอบงานเปลี่ยนหมุนเวียนบ่อย คนที่มาท างานไม่ผ่านการอบรม ท าให้มีปัญหา
การดูแล 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
      การเพ่ิม Node opioid ให้ครอบคลุม 4 โซน 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ Sepsis 
1. เกณฑ์เป้าหมาย 
     ตัวช้ีวัดหลัก 
       อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired น้อยกว่าร้อยละ 24 
     ตัวช้ีวัดย่อย 
       1) ร้อยละการท า H/C ก่อนให้ Antibiotic ≥  90% 
       2) ร้อยละการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย) ≥ 90 
       3) ร้อยละการได้รับสารน า้อย่างน้อย 1,500 ml.ใน 1 ชม. ≥ 90% หลังการวินิจฉัย(ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 
        4) ร้อยละการได้รับการดูแลในไอ ซี ยู ของผู้ป่วย severe sepsis/septic shock ภายใน 3 ชม.(sepsis 
fast track) ≥ 30 
        5) มีการจัดตั้ง Rapid Response System และ Team ในโรงพยาบาลประจ าจังหวัด 
2.สถานการณ์  
 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในประแสเลือดแบบรุนแรง ชนิด Community-acquired  ปี 2562-
25564  ร้อยละ27.57, 26.32,27.66 และ 24.07 ตามล าดับ (ที่มา : HDC) โรคที่เป็นสาเหตุของการเกิด Sepsis 3 
อันดับแรก ได้แก ่Pneumonia , Necrotizing Fasciitis และ Urinary Tract Infection  
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  

3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired เขตสุขภาพที่ 8 จังหวัด

อุดรธานี ปีงบประมาณ 2562-2565 (ไตรมาส 1 ตุลาคม 2564 –  31 มกราคม 2565) เป้าหมาย น้อยกว่า ร้อยละ 24 
 

ปีงบประมาณ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
2562 2,260 623 27.57 
2563 2,063 543 26.32 
2564 1,916 530 27.66 
2565 

(1ต.ค.64 -31ม.ค.65) 
511 123 24.07 

 ที่มา : ข้อมูล HDC ณ วันที่ 16 กุมภาพันธ์ 2565 
 

3.2 ขั้นตอนการด้าเนินงาน/ มาตรการที่ส้าคัญ 
พัฒนาระบบบริการ (SERVICE  DELIVERY)  

• จัดระบบบริการ Fast Track Sepsis ทุกระดับโรงพยาบาล ทั้งด้านป้องกัน และด้านรักษาโดยใช้แนว 
ปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคติดเชื้อเป็นมาตรฐานการรักษา (CPG Sepsis : 6 Bundles) ทั้งจังหวัดตามนโยบาย 
One Province One Hospital และมีคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการโรคติดเชื้อระดับจังหวัด (PCT Sepsis) 
ขับเคลื่อนการด าเนินงาน 
Primary prevention 
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   รณรงค์โรคท่ีป้องกันได้ ทั้งโรคติดเชื้อและ NCD 
   จัดสรรวัคซีนไข้หวัดใหญ่และรณรงค์การฉีดวัคซีนในกลุ่มเสี่ยงเพื่อลดความรุนแรงของ Pneumonia 

Secondary and tertiary care 

•  พัฒนาศักยภาพ รพ. M1, M2  Node ในการรักษา Sepsis 

•  จัดตั้ง Semi - ICU ในรพศ.อุดรธานี รองรับผป.Sepsis นอก ICU 
3.3 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ      

 สืบเนื่องจากสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ยังไม่สามารถด าเนิน
กิจกรรมตามที่วางแผนไว้ 
4. ผลการด้าเนินงานตามตัวชี้วัด 
 

ตัวชี้วดั 
เป้าหมาย 
(ร้อยละ) 

ผลการด้าเนินงาน 
ปีงบประมาณ  

2562 2563 2564 

2565 
(ต.ค.64 -
มค.65) 

1..อัตราเสียชีวิตผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสโลหิตแบบรุนแรงชนิด 
community acquire  

< ร้อยละ 24 27.57 26.32 27.66 24.07 

2.ร้อยละการได้รับ ATB ภายใน 
1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย 

> ร้อยละ 90 94.29 99.82 95.27 96.87 

3. ร้อยละการเจาะ H/C ก่อนให้ 
ATB  

> ร้อยละ 90 86.60 98.5 97.97 100 

4 ร้อยละการได้รับสารน า้อย่าง
น้อย 1,500 ml.ใน 1 ชมหลังการ
วินิจฉัย(ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 

> ร้อยละ 90 95.09 99.63 98.97 100 

5.ร้อยละการได้รับการดูแลในไอ 
ซี  ยู  ข อ ง ผู้ ป่ ว ย  severe 
sepsis/septic shock ภายใน 3 
ชม. 

≥ 30 29.98 27.98 18.47 16.5 

 
(ทีม่า: ข้อมูลรายงานตัวชี้วัด Sepsis จังหวัดอุดรธานี) 
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5. สรุปประเด็นส้าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท้าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด้าเนินงานไม่ประสบ
ความส้าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม 
      - นโยบาย Service plan 
 - ผู้บริหารเห็นความส าคัญในการด าเนินงาน และก าหนดให้มี Project Manager ในคณะกรรมการ
บริหารที่รับผิดชอบชัดเจน  
 - การท างานเป็นทีม และระบบเครือข่ายที่เข้มแข็ง ทั้งจากโรงพยาบาลแม่ข่าย (รพ.อุดรธานี) โรงพยาบาล
แม่โซน (กุมภวาปี/หนองหาน/บ้านผือ/เพ็ญ/บ้านดุง) รพช. ลูกข่ายทุกระดับ รพ.สต. ทุกแห่ง จนถึง อสม.  
 
6. ปัญหา-อุปสรรค 
1. ศักยภาพของรพ.สต,รพช. ในการคัดกรอง การรักษาพยาบาลเบื้องต้น และการส่งต่อผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ 
2. ศักยภาพของโรงพยาบาล Node ในการดูแลรักษาผู้ป่วย Sepsis ท าให้ Refer in มารพศ.อุดรธานี 
และมาด้วยอาการ severe Sepsis/Septic shock เพ่ิมสูงขึ้น  
3. การรายงานและวิเคราะห์ผล LAB ในภาพของเครือข่ายจังหวัด พบปัญหา การเชื่อมข้อมูลรายงานผล Lab out 
source มายัง โรงพยาบาลแม่ข่าย โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ส่งต่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุดรธานีล่าช้า 
ส่งผลให้ต้องเจาะ Lab ซ้ า 
4. สถานการณ ์COVID-19 ส่งผลให้มีความล่าช้าในการดูแลรักษา เนื่องจากต้องผ่านกระบวนการประเมินคัดกรอง
โควิด 
5. การเข้าถึง Intensive Care Unit ในผู้ป่วย severe sepsis/septic shock 
 
7. ข้อเสนอแนะ 
   1. สนับสนุน พัฒนาศักยภาพ รพ.สต., รพช. ในการคัดกรอง และการส่งต่อผู้ป่วย ที่สงสัย Sepsis ให้มี
ประสิทธิภาพ 
           2. เน้นการประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้ประชาชนในการเฝ้าระวัง เมื่อมีอาการติดเชื้อในกระแสโลหิต เน้น
การรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม และการให้วัคซีน ไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มเสี่ยงให้ครอบคลุมครบถ้วน  
           3. พัฒนาศักยภาพ รพ. M1, M2 เป็น Node ในการรักษา Sepsis ที่มีประสิทธิภาพ 
           4. ขยายบริการ ICU (รพ.อุดรธานี, รพ.หนองหาน, รพ.บ้านผือ, รพ.เพ็ญ, รพร.บ้านดุง) 
  5. สนับสนุนให้ รพ. ระดับ M1, M2 มีศักยภาพในการผ่าตัด 
   6. พัฒนาคุณภาพ LAB ในการใช้ข้อมูลร่วมกัน (LAB Center) 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการหลอดเลือดหัวใจ (STEMI) 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

ตัวชี้วัดหลัก อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI < ร้อยละ 9  
ตัวชี้วัดรอง ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานที่ก าหนด ≥ ร้อยละ 60 

2. สถานการณ์ 
โรงพยาบาลอุดรธานี  เป็นศูนย์เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจ ให้บริการตรวจวินิจฉัย รักษา ป้องกันและส่งเสริม

ฟ้ืนฟูสุขภาพ แก่ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด  ในเขตจังหวัดอุดรธานีและที่ส่งต่อจาก รพ.ในเขตบริการที่ 8 โดย
แพทย์ Cardiologist 8 คน ศัลยแพทย์ผ่าตัดหัวใจ 2 คน มีการพัฒนาระบบช่องทางด่วนในการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดเพ่ือเปิดหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2548 เริ่มเปิดบริการผ่าตัด
หัวใจตั้งแต่ เมื่อเมษายนปี พ.ศ. 2555 เปิด 24 ชั่วโมง 1 ตุลาคม 2557 เปิดบริการตรวจสวนหัวใจและขยายหลอด
เลือดหัวใจ สิงหาคม ปี พ.ศ. 2555 และเริ่มเปิดบริการ 24 ชั่วโมง ตั้งแต่ กรกฎาคม ปี พ.ศ. 2557 เป็นต้นมา  

โรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดอุดรธานี (ระดับ A-F3 ) สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ 100 % (ยกเว้น 
โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง ที่เป็นโรงพยาบาลแพทย์แผนไทยอยู่ภายใต้การดูแลของโรงพยาบาลทั่วไปกุมภวาปี) ปี 2563 
มีการก าหนดโซน Primary PCI ในระยะแรก จ านวน 4 อ าเภอ ได้แก่ เขตอ าเภอเมือง อ าเภอกุดจับ อ าเภอหนอง
วัวซอ และอ าเภอประจักษ์ ต่อมาได้ขยายเพ่ิมอีก 4 อ าเภอ รวมเป็น 8 อ าเภอ ได้แก่  ภุมภวาปี หนองหาน เพ็ญ 
และหนองแสง  
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 

ข้อมูลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome: ACS) ที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลอุดรธานี ในปีงบประมาณ 2562- 256๕ ดังนี้ 

ACS ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (ต.ค.-ธ.ค 64) 
จ านวน เสียชีวิต ร้อยละ จ านวน เสียชีวิต ร้อยละ จ านวน เสียชีวิต ร้อยละ จ านวน เสียชีวิต ร้อยละ 

STEMI 631 60 9.51% 602 60 9.97% 618 48 7.77% 155 16 10.32% 
NSTEMI 1,114 81 7.27% 1263 95 7.52% 1062 83 7.82% 325 27 8.31% 
UA 397 3 0.76% 284 2 0.70% 156 1 0.64% 18 0 0.00% 
รวม  2,142 144 6.72% 2149 157 7.31% 1836 132 7.19% 498 43 8.63% 

 
ข้อมูลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI ที่เข้ารับการรักษาในสถานบริการจังหวัด

อุดรธานี ในปี 2562- 256๕ ดังนี้ 
ACS ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (ต.ค.-ธ.ค 64) 

จ านวน เสียชีวิต ร้อยละ จ านวน เสียชีวิต ร้อยละ จ านวน เสียชีวิต ร้อยละ จ านวน เสียชีวิต ร้อยละ 
STEMI 249 20 8.03% 201 19 9.45% 248 19 7.66% 78 8 10.26% 

 
 3.1 ขั้นตอนการด้าเนินงาน/ มาตรการที่ส้าคัญ 

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan ) สาขาโรคหัวใจ (STEMI) ในสถานการณ์ Covid-19  
1. ผู้ป่วย STEMI (primary PCI), Non-STEMI very high risk (Emergency PCI in 120 min) 

ทุกพ้ืนที่ ส่ง rapid test COVID ก่อน Refer, เก็บ specimen ส่งมาพร้อมผู้ป่วยเพื่อตรวจ PCR ที่ รพ.อุดรธานี 
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1.1 ผู้ป่วยหลัง PCI admit ที่ pre-admission ward ถ้าผล PCR ออกแล้ว(negative) admit CCU 
หรือ (positive)  admit ward อายุกรรมที่รับผู้ป่วย COVID Positive 

1.2 กรณี ผู้ป่วยใส่ ET-Tube หลัง PCI ประสาน POICU ขอเตียง admit รอผล PCR, ถ้าเตียง 
POICU ไม่มี ให้ admit ที่ pre-admission area เพ่ือรอผล PCR และ admit ตามหลักเกณฑ์ข้อ 1.1 

2. ผู้ป่วย STEMI ที่ รพช. ปรับการให้ยา fibrinolytic เป็นทางเลือกแรก (ยกเว้นมีข้อห้าม)  
2.1 กรณี ผู้ป่วยอยู่ใน รพช.ของจังหวัดอุดรธานี หลังได้ SK ให้ swab rapid test, เก็บส่ง PCR และ 

Refer มาท่ี รพ.อุดรธานี 
2.2 กรณีอยู่ในจังหวัดอ่ืนๆ หลังได้ SK ให้ Refer เข้า รพ.จังหวัดเพ่ือส่ง PCR COVID หากประเมิน

ว่า successful SK ให้ดูแลที่ รพ.จังหวัดนั้นจนกว่า ผล PCR จะออกแล้วติดต่อ Refer มาเพ่ือ CAG/PCI หาก
ประเมินว่า failed SK ให้ส่ง PCR ที่ รพ.จังหวัดต้นทางแล้ว ส่งผู้ป่วยมาที่ รพ.อุดรธานีทันที พร้อมรายงานผล PCR 
ตามมาภายหลัง 

3.  ผู้ป่วย Non-STEMI ที่จะส่งมา CAG ที่สามารถรอได้ ให้รอผล rapid test และ PCR ออก ก่อน Refer 
ทุกราย 

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
โครงการฟ้ืนฟูวิชาการแนวทางการดูแลดุ้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด(ACS) และผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน เขต

สุขภาพที่ 8 ปีงบประมาณ 2565 
โครงการแลกเรียนรู้การพัฒนาเครือข่ายโรคหัวใจ จังหวัดอุดรธานี (ระบบ online) 
 

4. ผลการด้าเนินงาน  
    

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย  

(ราย) 
 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1.ร้อยละผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเสียชีวิตใน 
รพ.<9% 

9.45 7.66 10.26 78 8 100 

2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย 
STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาท่ี
ก าหนด* >60% 

68.10 70.0 63.89 72 46 100 

 2.1  ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ได้ 
Primary PCI ภายใน 120 นาที (Door 
to Wire time) >60% 

61.82 61.67 56.52 26 46 100 

 2.2 ร้อยละผู้ป่วยได้รับ SK ใน 30 
นาที (Dx.to Needle time) >60% 

81.1 83.8 76.9 20 26 100 

3.ร้อยละผู้ป่วย STEMI มาถึง รพ.
ภายใน 150 นาที >60% 

70.6 64.7 68.0 50 34 100 

4..อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย CABG   
<5% 

5.08 5.89 6.12 49 3 100 
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5. ปัญหาอุปสรรค/ข้อเสนอแนะ   
 

สถานการณ์ โอกาสพัฒนา 
1. ไม่มีห้องแยกโรค negative pressure ในหน่วย

โรคหัวใจ ส าหรับผู้ป่วย PUI หรือ Covid วิกฤต  
เพิ่มห้อง negative pressure ในพื้นที่หอผู้ปว่ยโรคหัวใจ 
เพื่อรองรับผู้ป่วยวิฤตหัวใจ PUI หรือ Covid 

2. การรักษาการจี้ไฟฟ้าหัวใจ (Electrophysiological 
study & Radiofrequency ablation) ไม่ม ี

การจัดหาเคร่ืองมือและการพัฒนาบุคลากรในการจีไ้ฟฟ้า
หัวใจ 

3. การผ่าตัดหัวใจเด็ก Congenital open heart 
surgery 

จัดซื้อเคร่ืองมือผ่าตัดหัวใจเด็ก 
ส่งบุคลากรฝึกอบรมการผ่าตัดหวัใจเด็ก 

4. การรักษากลุ่ม  high risk AS ยังเข้าไม่ถึงการท า 
TAVI 

5. โอกาสการเข้าถึง Heart transplantation ในผู้ป่วย 
end stage heart failure น้อย 

เครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถาบันในการท า Waiting 
list ของผู้ป่วยในเขต 8 เพื่อการเข้าถึง heart 
transplantation 

6. การติดตามผูป้่วยผา่ตัดหัวใจ การติดตาม Warfarin 
clinic, Home cardiac rehabilitation program 

พัฒนาระบบเครือข่ายการติดตามผู้ป่วยผา่ตัดหัวใจ 
เครือข่าย Warfarin clinic และระบบ Home cardiac 
rehabilitation program 

 
6. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 

นวัตกรรม Application Heart2Heart โรงพยาบาลอุดรธานี ซึ่งเป็นพัฒนาระบบการให้ข้อมูลผ่าน
ช่องทาง Application ผ่านระบบมือถือ และ website ท าให้ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ง่ายขึ้น มีช่องทาง
การถาม-ตอบโดยความร่วมมือของผู้เชี่ยวชาญ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจนอกจากนี้ยังสามารถลดค่าใช้จ่ายใน
การผลิตคู่มือการให้ค าแนะน าผู้ป่วยในแต่ละปีได้ ซึ่งมีการพัฒนาและใช้อย่างต่อเนื่อง 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขามะเร็ง 

1. ประเด็นการตรวจราชการ  : พัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขามะเร็ง 
ตัวช้ีวัด   ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบาบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก (มะเร็งปอด มะเร็ง

ตับและท่อทางเดินน้ าดี มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก มะเร็งปากมดลูก) 
1. สถานการณ์  
  มะเร็งเป็นโรคไม่ติดต่อที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับแรกๆของประชาชน จังหวัดอุดรธานี จากข้อมูล
ทะเบียนมะเร็ง รพศ.อุดรธานี  ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่พบมากที่สุด 5 อันดับแรก ในปี  2564 คือ 1.มะเร็งปอด       
(332 ราย) 2.มะเร็งเต้านม (240ราย) 3.มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก (198ราย) 4.มะเร็งปากมดลูก(176ราย) 5.
มะเร็งตับและท่อน้ าดี (145ราย) ส าหรับสัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ 1  และระยะที่  2 ปี
2562,2563,2564,2565 (ต.ค 64 – ธ.ค64) เท่ากับร้อยละ 58.8,49 ,35.59 และ 38.89 สัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็ง
ปากมดลูกระยะที่ 1 และระยะที่ 2 2562,2563, 2564 (ต.ค 63 – มิ.ย.64)  เท่ากับร้อยละ68.2, 48.47, 48.37
และ 46.43  ตามล าดับ 
3.ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน จากการวิเคราะห์ข้อมูลค้นพบผู้ป่วยมะเร็ง จะพบระยะแรกๆได้ต่ ากว่าเกณฑ์ 
70% เนื่องจากสถานการณ์โควิด 19 ได้แพร่ระบาดอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้การด าเนินงานการคัดกรองมะเร็งทั้ง 5 
โรค ได้ผลงานต่ าลง  

      ส่วนมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  พบอัตราป่วยมีแนวโน้มสูงขึ้น ได้มีการวางแผนด าเนินการเฝ้าระวัง
ป้องกันโรคนี้ โดยการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ด้วย Fit test และColonoscope ในปีงบประมาณ 2564 (ขอ
อนุมัติขยายเวลาด าเนินการเป็นปีงบประมาณ2565เนื่องจากสถานการณ์โรคระบาดโควิด) 
  

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ (อ้าเภอเมือง) 
1. โครงการคัดกรองโรคมะเร็งตับ/ท่อน้ าดีโดยการตรวจอัลตร้าซาวด์ ปี2564 ในประชาชนกลุ่ม

เสี่ยง 400 ราย  (ขออนุมัติขยายเวลาด าเนินการเป็นปีงบประมาณ 2565 เนื่องจากสถานการณ์โรคระบาดโควิด) 
2. โครงการป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ในต าบลจัดการสุขภาพ/ 

ต.น าร่องปี 61-63 ด าเนินการ 9 ต าบลในปี 64 ด าเนินการ 8 ต าบล (โคกสะอาด,โนนสูง,หนองไผ่,บ้านตาด, หนอง
บัว,บ้านเลื่อม ,เชียงพิณ,หนองไฮ) ผลการด าเนินงาน พบ OV ลดลง ไม่เกินเกณฑ์ที่ก าหนด ปี 2565 ด าเนินการ 4 
ต าบล ก าลังด าเนินงานส่งตรวจในเดือนมกราคม 2565 และครบทุกต าบล 21 ต าบล 

3. โครงการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 8 อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 
ปีงบประมาณ 2564 ด าเนินงาน เป้าหมายพบการคัดกรองเต้านมผิดปกติ 262 ราย พ้ืนที่คัดกรองได้ 251 คน คิด
เป็นร้อยละ 95.80 ส่งต่อรพ.อุดรธานี 151 คน ร้อยละ 100 

4. โครงการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง อ าเภอเมื อง จังหวัดอุดรธานี 
ปีงบประมาณ 2564 เป้าหมาย 8,000 ราย อยู่ระหว่างด าเนินงาน มกราคม - มีนาคม 2565 

๕. ร่วมโครงการคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยเครื่องเอ็กซเรย์เต้านมเคลื่อนที่  (Mammogram) ใน
สตรีกลุ่มเสี่ยงและด้อยโอกาส ในโอกาสมหามงคลพระราชพิธีบรมราชาภิเษก พุทธศักราช2564 (6 อ าเภอ 
ด าเนินการในเดือน ธันวาคม63 – มกราคม 64 รวมระยะเวลา 10 วัน) 
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3.2.1 การก้ากับ ติดตาม ประเมินผล (Monitor & Evaluation) (ติดตามแผนงาน/โครงการ 
ตัวช้ีวัด) 
 

ประเด็น 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1.การป้องกัน และการรณรงค์
เพ่ือลดความเสี่ยง  
 

 เตรียมโครงการ รณรงค์และ
ประชาสัมพันธ์ 

ติดตาม
ประเมินผล 

ติดตาม
ประเมินผล 

2. สนับสนุนการจัดหลักสูตร
การเรียนการสอนเรื่องโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ าดี ให้โรงเรียนน าร่อง 

 คั ด เ ลื อ ก
โรงเรียนน าร่อง 

2 โรงเรียน 2 โรงเรียน 2 โรงเรียน 

3.ต าบลต้นแบบในการแก้ไข
ปัญหาพยาธิ ใบ ไม้ ตั บและ
มะเร็งท่อน้ าดี 

 เ ขี ย น แ ผ น /
โครงการ 

 8 ต าบล  8 ต าบล  8 ต าบล 

4.ก า ร ต ร ว จ คั ด ก ร อ ง แ ล ะ
ตรวจหามะเร็งระยะเริ่มต้น 
 - สตรีอายุ 30 -70 ปี มีการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเอง (BSE) 
> 80% 
- สตรีอายุ 40 – 70 ปี ได้รับ
การตรวจเต้านมโดยบุคลากร
สาธารณสุข (CBE)1 ครั้ง/ปี > 
80 % 
-สตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
> 80% (สะสมปี 2562-2566) 
- ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป 
ได้รับการคัดกรองโดยวาจา 
(verbal screening) > 80% 
-การตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ด้วย Ultrasound (400 ราย) 

 
ให้ความรู้,กระตุ้น
เดือนละ 1ครั้ง 

50 % 
 

>50 % 
 
 
 

60 % 
 
 

60 % 
 
 

เตรียมโครงการ 

 
ติดตามการตรวจ

ทุกเดือน 
60 % 

 
60 % 

 
 
 

70 % 
 
 

70 % 
 
 

400 ราย 
 

 
ติดตามการตรวจ

ทุกเดือน 
80 % 

 
80 % 

 
 
 

80 % 
 
 

80 % 
 
 
- 
 

 
ติดตาม

ประเมินผล 
ผลงาน > 80% 

 
ติดตาม

ประเมินผล 
 
 

เปลี่ยนการตรวจ
เป็น HPV DNA 
test ปีงบ 2565 

ติดตาม
ประเมินผล 

 
รอด าเนินงาน 

5.สัดส่ วนผู้ ป่ วยมะเร็ งปาก
มดลูกและมะเร็งเต้านมระยะที่ 
1 และ 2 รวมกัน > 70% 

 > 70 % > 70 % > 70 % > 70 % 
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4.ผลการด้าเนินงาน 
รายการ 2562 2563  2564  ไตรมาส 1 2565 (ต.ค. 64 - ธ.ค. 64) 

CA 
Breast 

CA 
Cervix 

CHCA/
HCC 

CA 
Lung 

CA 
colon/  
Rectum 

CA 
Breast 

CA 
Cervix 

CHCA/
HCC 

CA 
Lung 

CA 
colon/  
Rectum 

CA 
Breast 

CA 
Cervix 

CHCA/H
CC 

CA 
Lung 

CA 
colon/  
Rectum 

CA 
Breast 

CA 
Cervix 

CHCA/H
CC 

CA 
Lung 

CA 
colon/  
Rectum 

1.จ านวนผู้ป่วยมะเร็งราย
ใหม่(ราย) 

244 215 130 254 204 246 179 284 330 225 240 176 145 332 198 26 28 65 50 33 

2.ระยะของมะเร็งท่ีเข้า
รักษาครั้งแรก 

                    

-Stage 1+2 (จ้านวน) 145 129 34 19 50 99 79 2 12 37 63 74 1 5 40 7 13 0 0 3 

(เป้า ≥ 70%) ร้อยละ   58.8 68.2 43.6 9 32 49 48.47 2.2 3.87 23.27 35.59 48.37 0.87 1.66 25.81 38.89 46.43 0 0 14.29 

-Stage 3+4 (จ้านวน) 50 60 44 193 106 103 84 89 298 122 114 79 114 297 115 11 45 28 43 18 

(เป้า  ≤ 70%)           
ร้อยละ 

42.2 31.8 56.41 91 68 51 51.53 97.8 96.13 76.73 64.41 51.63 99.13 98.34 74.19 61.11 53.57 100 100 85.71 

5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
1. แพทย์ต้องมีการหมุนเวียนหน้าที่ไปรับผิดชอบในส่วนของการควบคุมโรคโควิด –19เช่น ออกไปโรงพยาบาลสนาม , ARI clinic  
2. เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดโควิด – 19 ท าให้ผู้ป่วยบางส่วน ไม่สามารถเข้ามารับบริการได้ 
3. จ านวนแพทย์ Onco สูติน้อยลง เดิมมี 3 ท่าน ขณะนี้เหลือ 2 ท่านที่ดูแลผู้ป่วยมะเร็งทั้งเขตสุขภาพท่ี 8  
4. ประชาชนในบางพ้ืนที่ยังนิยมบริโภคปลาน้ าจืดดิบ โดยเฉพาะในเขตที่มีแหล่งน้ าเป็นห้วยหนองขนาดใหญ่ เช่น ต าบลนคิมสงเคราะห์ ซึ่งวางแผนจะด าเนินการคัดเลือก

เป็นหมู่บ้าน/ต าบลน าร่องในการแก้ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในปีต่อไป 
รพ.สต./ศสม. ลงข้อมูลการตรวจ U/S ในโปรแกรม Isan cohort ได้น้อยกว่าผลงานที่ท าจริง เนื่องจาก จนท.หมุนเวียนเปลี่ยนงาน ไม่มีทักษะในการใช้โปรแกรม ท าให้ลง
ข้อมูลไม่ครบถ้วนขาดความสมบูรณ์ ผลงานไม่สามารถน ามาประมวลผลได้ และมีการใช้งานหลายโปรแกรม แต่ละโปรแกรมไม่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลหากันได้ ท าให้ต้องคีย์
ข้อมูลหลายครั้ง/หลายโปรแกรม สร้างภาระงาน 
6.ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 
            - 
7.นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 

1. โรงพยาบาลอุดรธานีได้น า Intervention การท า TACE มาใช้ในการรักษา HCC เพ่ือลดการRefer ไปท าท่ีร.พ ศรีนครินทร์  จากมี.ค64-ม.ค. 65 ท าท้ังหมด 78 ราย 
2. โมเดลตับและปลาติดพยาธิ เพื่อช่วยสอนสุขศึกษา
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
1.ประเด็นการตรวจราชการ    

Service Plan  สาขาโรคไต 
2.สถานการณ์    

ผลจากการด าเนินงาน CKD ของหน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายโรงพยาบาลอุดรธานีในปี 2564 พบว่า     
1.)ร้อยละของผู้ป่วยDM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองไตเรื้อรัง = 86.26 (ข้อมูลจากการออกคัด
กรองภาวะแทรกซ้อน ปี2564)  2) ร้อยละของผู้ป่วย DM, HT เป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่ ในปีงบประมาณ =1.74 
(ข้อมูลจากHDC)      
3.ข้อมูลเชิงปริมาณ  

ตัวช้ีวัด 
หน่วย
นับ 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง 2/2564 (ต.ค.64- มิ.ย..65) 
ปี2562 ปี2563 ปี2564 เป้าหมาย

ราย 
ผลงาน
ราย 

ร้อยละ/
อัตรา 

 -ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการ
ลดลงของeGFR 5ml/min/1.73/yr  
ร้อยละ 66 

ร้อยละ 50.57 57.74 68.56 1282     733 57.18 

หมายเหตุ : ตัวชี้วัดหลัก 
4.ข้อมูลเชิงคุณภาพ    มาตรการด าเนินงานตาม  6 Building Box  CKD 

Building Blocks รพศ. (ระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิ) รพ.สต. (ระดับปฐมภูมิ) 
Service Delivery 
(structure) 

- CKD Clinic 
– หน่วยไตเทียม CAPD,HD 
– ศูนย์ปลูกถ่ายไต KT   
– Paliative Case ERSD ปฎิเสธ RRT 

๑. - CKD Corner 
๒. – ระบบเยี่ยมบ้าน  CKD 3b,4,5 

Health Workforce 
(Staff) 

 - อายุรแพทย์โรคไต 
 - อายุรแพทย์  เภสัช โภชนากร   
   กายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย 
 - PD Nurse / CM CKD 
 - PC Nurse  CM CKD ในชุมชน 
 

– NP,RN ที่รับผิดชอบงาน 
– อสค. อสม. เชี่ยวชาญ 
– นักกายภาพชุมชน นักโภชนากร 
   นักแพทย์แผนไทย  
- CM CKD ในชุมชน 

Medicine and 
Technology 

 - ยาที่ใช้กับกลุ่มโรคไต 
 - CKD Clinic คุณภาพต้นแบบ 
 - รณรงค์ วันไตโลก  รักษ์ไต 

- Control  DM/HT 
- CKD Corner ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
   ชะลอ ERSD 
-เยี่ยมบ้าน CKD 3b,4,5 
-รณรงค์ วันไตโลก รักษ์ไต ลดหวาน มัน เค็ม 

Information -ระบบข้อมูล Lab , GFR 
-ระบบข้อมูลรหัส N ที่เชื่อมโยง HDC 

-ระบบข้อมูลผู้ป่วย โรคเรื้อรัง, รหัส N , Lab, 
GFR 
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Building Blocks รพศ. (ระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิ) รพ.สต. (ระดับปฐมภูมิ) 
Financial -กองทุนโรคเรื้อรัง สปสช.  เงินบ ารุง 

 
-PP CUP 
-กองทุนพ้ืนที่ 
-กองทุนโรคเรื้อรัง 

Governance -บริหารจัดการ ระบบข้อมูล รหัสโรค 
N 
-บริหารจัดกองทุนโรคเรื้อรังคุณภาพ 

-บริหารจัดการ ระบบข้อมูล รหัสโรค N, Lab 
-บริหารจัดการงบ PP CUP พัฒนา  CKD   
  Corner 

Network -สปสช. เครือข่ายโรคไตเรื้อรังจังหวัด/
เขต/ 
 ประเทศ 
-สมาคมโรคไต แห่งประเทศไทย 
  

-กองทุนพ้ืนที่ชะลอไตเสื่อม 
-เครือข่าย อสค. ผู้ดูแล CAPD ในชุมชน 
-เครือข่าย อสค. ชะลอไตเสื่อม 
-ชุมชนคนรักษ์ไต 

 
5. ปัญหา/อุปสรรค 

1. ขาดข้อมูลเพ่ือน าสู่การพัฒนา/แก้ไขปัญหา (ระบบข้อมูลการวินิจฉัย ,ค่า GFR, น้อยกว่าความเป็นจริง 
และไม่เชื่อมต่อ HDC) 

2. ไม่สามารถด าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือชะลอไตเสื่อม ของผู้ป่วย DM/HT เนื่องจาก
สถานการณ์โรคติดเชื้อโควิด-19 

3. ประชาชนทั่วไป มีพฤติกรรมบริโภค อาหาร เค็ม รสจัด ไม่ตระหนักด้านการป้องกัน 
4.สถานการณ์โรคติดเชื้อโควิด-19ท าให้ไม่สามารถลงพ้ืนที่ในการด าเนินโครงการชะลอภาวะไตเสื่อมได้

เต็มรูปแบบ 
6. ข้อเสนอแนะ  

1. ระบบข้อมูล  IT รพ.แม่ข่าย น าเข้าข้อมูล Person HID  การวินิจฉัย Lab ให้ถูกต้อง ครอบคลุมและ
สมบูรณ์ ภายในไตรมาส 

2. CM CKD ในชุมชน ร่วมกับผู้รับผิดชอบงาน ในกลุ่มรพ.สต./ศสม. วางระบบและMapping การติดตาม
ผล การชะลอภาวะไตเสื่อม ในกลุ่มผู้ป่วย DM/HT ที่ CKD  Stage 3 ให้ครอบคลุมร้อยละ 80  
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  

- เงิน 100 บาท รู้ค่าไต , อัจฉรากราฟ ,ชุมชนคนรักษ์ไต ต.นาดี , ชุมชนคนรักษ์ไต ต.หนองไฮ,  ชุมชน
ต้นแบบและขยายผลนวัตกรรม 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการ Service Plan สาขาจักษ ุ
1. ประเด็นการตรวจราชการ      

ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด(Blinding Cataract) ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 
2. สถานการณ์     

จากการส ารวจระดับชาติพบว่าประชากรไทยมีความชุกของภาวะตาบอดร้อยละ 0.59 จากประชากรไทย
ทั้งหมด โดยเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก(WHO)ระบุใน WHO VISION 2020 ต้องการให้ควบคุมอุบัติการณ์
ของภาวะตาบอด น้อยกว่าร้อยละ 0.50 และรณรงค์ไม่ให้มีผู้ที่ตาบอดหลงเหลืออยู่ ทั้งนี้ร้อยละ 80 ของภาวะตา
บอดสามารถป้องกันหรือรักษาได้  สาเหตุส าคัญของภาวะตาบอดคือ ต้อกระจก (ร้อยละ 51) เป้าประสงค์ของการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาตาคือการลดความชุกภาวะตาบอดให้ต่ ากว่าร้อยละ 0.50 เพ่ิมคุณภาพและการ
เข้าถึงบริการ ลดระยะเวลารอคอย และลดการส่งต่อออกนอกเขต 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน / มาตรการที่ส าคัญ     
6 Building 

Blocks 
รพศ. (ระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิ) รพ.สต. (ระดับปฐมภูมิ) 

Service 
Delivery 

(Structure) 

1. ตรวจคัดกรองสายตาในระบบปกติใน
โรงพยาบาลอุดรธานี 
2. จัดทีมจักษุแพทย์และพยาบาลเวชปฏิบัติ
ทางตาออกตรวจยืนยันในโรงพยาบาลชุมชน
ในจังหวัดอุดรธานี และ รพ.สต. เขตอ าเภอ
เมือง 
3. จัดบริการผ่าตัดต้อกระจกเพ่ือเพ่ิมการ
เข้าถึงบริการ และทันเวลา 

1. คัดกรองสายตาผู้สูงอายุในรพ.M2, F1, F2, 
F3, P 
2. เพ่ิมการเข้าถึงบริการผ่าตัดต้อกระจกใน
โรงพยาบาล NODE M1 โดย 
- จัด zoning ผู้ป่วยต้อกระจกในอ าเภอศรี
ธาตุ  โนนสะอาด หนองวัวซอ วังสามหมอ 
หนองแสง ประจักษ์ศิลปาคม ให้ไปรักษาที่ 
NODE (M1 รพ.กุมภวาปี) 
3. โรงพยาบาล M2 
- บ้านดุง เปิดด าเนินการเป็น Node  ผ่าตัด
ต้อกระจก 2 เดือน/ครั้ง   
- บ้านผือ ผ่าตัดต้อกระจก 2 เดือน/ครั้ง   
- เพ็ญ เปิดเป็น Node ผ่าตัดต้อกระจก 2
เดือน/ครั้ง 
- หนองหาน ผ่าตัดต้อกระจก ปีละ 1 ครั้ง 
4. เพ่ิมการเข้าถึงบริการผ่าตัดต้อกระจกใน
โรงพยาบาล F1 , F2 ที่มีความพร้อมได้แก่ 
ไชยวาน น้ าโสม ศรีธาตุ วังสามหมอ 

Health 
Workforce 

(Staff) 

1. พัฒนาพยาบาล อบรมหลักสูตรพยาบาล
เวชปฏิบัติทางตา 
2. พัฒนาศักยภาพพยาบาลห้องผ่าตัดตา โดย
ส่งอบรมหลักสูตรพยาบาลห้องผ่าตัดเพ่ิม 

- เพ่ิมศักยภาพบุคลากรทุกระดับ ในการตรวจ
คัดกรองสายตาในผู้สูงอายุ 
- พัฒนาศักยภาพพยาบาลในโรงพยาบาล
ระดับ M2 โดยส่งอบรมหลักสูตรพยาบาลเวช
ปฏิบัติทางตา  
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6 Building 
Blocks 

รพศ. (ระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิ) รพ.สต. (ระดับปฐมภูมิ) 

Medicine 
and 

Technology 

1. มี เครื่องมือในการตรวจคัดกรองและ
เครื่องมือในการผ่าตัดที่จ าเป็น ได้แก่ 
- slit lamp 
- auto refraction 
- non contact tonometer 
- A scan 
- เครื่องนึ่งเร็ว 
- set ผ่าตัด 

1. จัดหาครุภัณฑ์และอุปกรณ์เครื่องมือในการ
ตรวจ 
คัดกรองที่จ าเป็นในโรงพยาบาลแต่ละระดับ 
ได้แก่ 
- Snellen Chart  
- E game 
- trial frame 
- occluder 
- pinhole 

Information 1. พัฒนาบุคลากรในการลงข้อมูลในระบบ 
vision 2020 thailand  

1. พัฒนาบุคลากรในการลงข้อมูลในระบบ 
vision 2020 thailand  

Financial 1. งบประมาณ งบบ ารุง  
2. ปรับเปลี่ยนระบบเบิกจ่ายที่จูงใจการผ่าตัด 
Blinding Cataract  

1. งบประมาณ งบบ ารุง  
 

Governance 1. คณะกรรมการ Service Plan แต่ละระดับ  1. คณะกรรมการ Service Plan แต่ละระดับ  
 

Participation 1. ร่วมกับ อปท. หน่วยงานราชการ  เอกชน 
รวมทั้งมูลนิธิต่างๆ 

1. ผู้น าชุมชน อสม. 
2. ร่วมกับ อปท. หน่วยงานราชการ เอกชน 
รวมทั้งมูลนิธิต่างๆ 

3.2 โครงการ / กิจกรรม     คัดกรองและผ่าตัดต้อกระจกเชิงรุก 
4. ผลการด าเนินงาน 

 
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565 (ต.ค.64 – ธ.ค.64) 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

ไตรมาส1 
เป้าหมาย  

(ราย) 
ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจก
ชนิดบอด 
(BlindingCataract)ได้รับ
การผ่าตัดภายใน 30 วัน 
 ร้อยละ 85 

98.31 84.30 98.77 81 80 98.77 

5. ปัญหาอุปสรรค     
ขาดแคลนพยาบาลเวชปฏิบัติทางตาในโรงพยาบาลชุมชน 
ช่วงปลายปี 64 มีสถานการณ์การแพร่ระบาดไวรัส Covid-19 มีการผ่าตัดน้อยลงและไม่มีการออกหน่วยผ่าตัด

ต้อกระจก 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  

พัฒนาศักยภาพพยาบาลในโรงพยาบาลระดับ M2 โดยส่งอบรมหลักสูตรพยาบาลเวชปฏิบัติทางตา 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง / Best Practice (ถ้ามี)        - 

 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 106 
 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ สาขารับบริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

1.1 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 

- จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual donor) (เป้าหมาย: >  1 ราย ต่อผู้ป่วยเสียชีวิต 
ในโรงพยาบาล 100 ราย) คิดจาก Hospital death  ปี 64 

 
ข้อมูล 

 
Hospital death (ราย) 

 
เป้าหมาย actual donor ปี ๒๕๖๕   

 
ปี 2564  

 
2,026 

 
20 ราย 

(1: 100 Hospital death) 

1.2 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคดวงตา ต่อ จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล  
- จ านวนผู้บริจาคดวงตาจากผู้ป่วยสมองตาย (cornea donor) (เป้าหมาย: > 1.5 ราย ต่อผู้ป่วยที่
เสียชีวิตใน รพ. 100 ราย) คิดจาก Hospital death  ปี 64 

 
ข้อมูล 

 
Hospital death (ราย) 

 
เป้าหมาย  corneal donor ปี 2565 

 
ปี 2564  

 
2,026 

 
30 ราย 

   (1.5: 100 Hospital death)   
2.  สถานการณ์ 

 การรับบริจาคอวัยวะและดวงตา จากผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยภาวะสมองตายเพ่ือการปลูกถ่ายอวัยวะ     
ในสถานการณ์การระบาดของการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลให้ทางศูนย์รับบริจาคอวัยวะ
สภากาชาดไทย ได้เพ่ิมมาตรการ ในการรับบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อ เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการ
แพร่กระจายเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จากผู้บริจาคเสียชีวิตสมองตายสู่ผู้ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะหรือ
เนื้อเยื่อ โดยต้องผ่านการประเมินตามแบบคัดกรองผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และผล
ตรวจ RT-PCR 3 ต าแหน่ง ได้แก่ sputum, throat & nasopharyngeal swab ไม่พบสารพันธุกรรม
ของเชื้อ SARS-CoV2 จึงจะบริจาคอวัยวะและกระจกตาได้ 

 การปลูกถ่ายอวัยวะเป็นการรักษาผู้ป่วยอวัยวะส าคัญล้มเหลวระยะสุดท้ายที่ดีที่สุดในปัจจุบัน  ท าให้
ผู้ป่วยรอดชีวิต และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ลดค่าใช้จ่ายการรักษาลงได้ในระยะยาว ปัญหาส าคัญของการ
รักษาด้วยวิธีปลูกถ่ายอวัยวะ คือ การขาดแคลนอวัยวะบริจาคทั้งๆที่มีผู้ป่วยเสียชีวิตสมองตายใน
โรงพยาบาลจ านวนมาก แต่ขาดการแจ้งผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สมองตายตั้งแต่ระยะแรกๆ การดูแลผู้ป่วย
เข้าเกณฑ์สมองตายไม่มีประสิทธิภาพ ไม่มีบุคลากรรับผิดชอบงานรับบริจาคอวัยวะโดยเฉพาะ และ
ประชาชนขาดความรู้ มีความเชื่อ และทัศนคติที่ไม่ถูกต้องต่อการบริจาคอวัยวะ 
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3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
6 Building box ปัญหา อุปสรรค Action plan ปี 2565 
Service delivery  kidney retrieval team มี 1 ทีม เพ่ิม kidney retrieval team เพ่ือให้ได้ไต 1 ข้าง 

มาปลูกถ่าย ตามเกณฑ์ของสภากาชาดไทย 

Health workforce บุคลากรทีมสุขภาพมีสมรรถนะไม่เพียงพอ
ในกระบวนการรับบริจาคอวัยวะจาก
ผู้เสียชีวิตสมองตาย 
 

1. พัฒนาสมรรถนะทีมหอผู้ป่วย เพื่อการแจ้ง และ
ดูแลผู้ ป่ ว ยที่ เ ข้ า เกณฑ์สมองตายได้อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ 
2. ส่งพยาบาลอบรมเฉพาะทางหลักสูตรการ
บริจาคอวัยวะและการปลูกถ่ายอวัยวะ 4 เดือน ใน
โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ปีละ 1 คน 
3. After Action Review (AAR) ในผู้บริจาค
อวัยวะสมองตายทุกราย 

Information ประชาชนขาดความรู้ มีความเชื่อและ
ทัศนคติที่ไม่ถูกต้องต่อการบริจาคอวัยวะ 

ประชาสัมพันธ์การบริจาคอวัยวะเชิงรุกผ่าน     
สื่อออนไลน์ เช่น ยูทูป เป็นต้น 

Governance โรงพยาบาลกุมภวาปี  (M1) ของจังหวัด
อุดรธานี ยังไม่ได้เข้าร่วม Service plan 

โรงพยาบาลกุมภวาปี เป็น donor  hospital    
ในปี 2565  

 
4. ผลการด าเนินงาน  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line 
(ผลการด าเนินงานในปีท่ีผ่านมา) 

ไตรมาส 1 ปี 2565 
(ต.ค. 64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/อัตรา 

- จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจาก
ผู้ป่วยสมองตายที่ได้ผ่าตัด
อวัยวะออก (actual donor) 

38 20 2 20 
 

2 
 

0.09 

- จ านวนผู้บริจาคดวงตาจาก
ผู้ป่วยเสียชีวิตที่ได้จัดเก็บ
กระจกตา (cornea donor) 

38 8        2 30 2 0.09 

 

5. ปัญหาอุปสรรค   
การระบาดของ COVID-19 ส่งผลให้การด าเนินงานรับบริจาคอวัยวะและการปลูกถ่ายอวัยวะ หยุด

ด าเนินงานเป็นช่วงๆ โดยเฉพาะช่วงที่มีการระบาดมาก เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย และบุคลากร 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate care : IMC) 
1. ประเด็นตรวจราชการ / MOU 

 อัตราร้อยละของผู้ป่วย intermediate care * ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน 
หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 
2. สถานการณ์ 
 ปัจจุบัน IMC ถือเป็นนโยบายการดูแลผู้ป่วยของกระทรวงสาธารณสุข ทางเขต8 ได้มีการเปิดโรงพยาบาล
ที่รองรับและมีความพร้อมส าหรับ admit ผู้ป่วย IMC ในปีงบ 2562 ทั้งหมด 64 โรงพยาบาล จาก 80 
โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 80 ซึ่งทางจังหวัดอุดรธานีได้ท าตามนโยบายในการดูแลผู้ป่วย IMC โดยเปิดให้บริการ 
ทั้งหมด 20 โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 100 แบ่งเป็น โรงพยาบาล ระดับ M จ านวน 3 โรงพยาบาล และ
โรงพยาบาลขนาด F จ านวน 17 โรงพยาบาล 
 ซึ่งนับว่าได้รับการสนับสนุนอย่างดีจากผู้ปฏิบัติงานในทุกพ้ืนที่ ส าหรับประเด็นการพัฒนาต่อไปคือ การ
ติดตามพัฒนาในเชิงคุณภาพ ซึ่งนอกจากจะเพ่ิมตัวชี้วัดในเชิงคุณภาพแล้ว ควรมีการตรวจเยี่ยมเพ่ือแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ให้ก าลังใจ และพัฒนางานต่อไป 
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

 1. การท าความเข้าใจกับผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติงาน 
 2. การอบรมความรู้เพื่อเตรียมความพร้อมในการเปิด IMC bed (เม่ือปี 2562) 
 3. ก าหนดตัวชี้วัด เป้าหมายและรูปแบบรายงานร่วมกัน 
 4. ติดตามผลการด าเนินงานด้วยการรวบรวมสถิติผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 

 3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
  - 
4. ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ  

2562 2563 2564 

2565 (ต.ค. 64 – ธ.ค. 64) 

ตัวตั้ง ตัวหาร 
ค่าคงท่ี 
(ตัวคูณ
คงท่ี) 

ต.ค.2564 
– ธ.ค. 
2564 

1.ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายผู้ป่วย Stroke , 
traumatic Brain Injury  
และ Spinal Cord Injury ที่รอดชีวิตและมี
คะแนน Barthel < 15  
รวมทั้งคะแนน Barthel index ≥ 15 with 
multiple impairment  
ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและ
ติดตามจนครบ 6 เดือน  
หรือจน Barthel index = 20 

70.78
% 

100
% 

78.01
% 

17 22 100 77.27% 
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5. ปัญหาและอุปสรรค 
 ไม่มีงบประมาณในการจัดประชุมติดตามงาน อย่างสม่ าเสมอ และการติดตามนิเทศงานในพ้ืนที่ 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
1. Service Delivery 1. บุคลากรใน Ward และ OPD 

อ่ืนๆ และในชุมชนยังเข้าใจงาน 
IMC ไม่ทั่วถึง แม้จะได้ประชุมชี้แจง
หัวหน้างานและหัวหน้าหอผู้ป่วย 
และOPD ที่เก่ียวข้องไปแล้ว 

- ชี้แจงเพ่ิมเติมและส่งเอกสารแนะน า 

2. การส่งต่อผู้ป่วยจาก รพ.
อุดรธานี ไป รพช   

 

2. Health Workforce  1. ขาดพยาบาลที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรพยาบาลฟื้นฟู 3-5 วัน / 4 
เดือน 
2. จ านวนนักกายภาพบ าบัด/นัก
กิจกรรมบ าบัดไม่เพียงพอ 

- ขอ PT,OT เพ่ิมใน รพศ.อุดรธานีและ
ในรพช.ตาม Work load 
- ฝึกอบรมบุคลากรระดับผู้ช่วย/แพทย์
แผนไทย 

3 .  Information & 
Technology  

ไม่มีโปรแกรมข้อมูล IMC 1. รอการปรับปรุงเพ่ิมข้อมูล IMC ลงใน
โปรแกรม LTC ของ รพ.นครพนม และ
อนุญาตให้ผู้รับผิดชอบงาน IMC ทุกแห่ง
เข้าใช้โปรแกรมได้ 
2. กรมการแพทย์จัดท าโปรแกรมข้อมูล
ให้แก่ รพ.ลูกข่าย 
3. การใช้โปรแกรม smart COC 

4. Drug & Equipment  โรงพยาบาลชุมชน ไม่มี  W/C, 
Cane, Walker,  
Arm Sling, AFO, ยาลดเกร็งจ่าย
ให้ผู้ป่วย 

สนับสนุนให้รพช. จัดหายาและอุปกรณ์
ตามเกณฑ์มาตรฐานกรมการแพทย์ 

5. Financial  การให้บริการ IMC เพ่ิมต้นทุนค่า
ยา, อุปกรณ์, จ านวนวันนอน
โรงพยาบาล 

สปสช .  จั ดท า เกณฑ์การสนับสนุน
ค่าใช้จ่าย IMC แบบผู้ป่วยใน 

6 .  Governance & 
Management  

ผู้ป่วย IMC อายุ < 60 ปี ไม่มี 
Case manager  

ควรมีระบบ Case manager เหมือน
งานผู้สูงอายุ 

7. Participation  บุคลากรของโรงพยาบาล เป็น
ผู้ปฏิบัติงานหลัก 

สร้างแรงจูงใจให้โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลและชุมชนมีส่วนร่วมใน
การดูแลติดตามผู้ป่วย IMC 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
- 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ พัฒนาระบบบริการ One Day Surgery : ODS 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 1.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
 1.2 ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ 
ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS)  
2. สถานการณ์ 
 จังหวัดอุดรธานี มีโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 1,100 เตียง ให้บริการจริง 1,280 เตียง มีห้องผ่าตัด 18 ห้อง 
สลายนิ่ว 1 ห้อง สูติ 2 ห้องเป็น Excellence Centre ด้าน Trauma, Newborn, Cancer, Cardio และ Kidney 
transplant ปัจจุบันมีการจัดตั้ง ONE Day Surgery Unit ทีโรงพยาบาลอุดรธานี ซึ่งเริ่มด าเนินการตั้งแต่ 
กุมภาพันธ์ 2559 มีผู้มารับบริการประมาณ 2,000 รายต่อปี ผ่านการประเมินจากคณะกรรมการกรมการแพทย์
เพ่ือขึ้นทะเบียนโครงการผ่าตัดแบบวันเดียว (One Day Surgery : ODS) เมื่อวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2561 และผ่าน
การประเมินขึ้นทะเบียนโครงการการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) เมื่อวันที่ 28 มกราคม 
2563 มี Node ผู้ให้บริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับจ านวน 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลเพ็ญ ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ชุมชน F1 ขนาด 120 เตียง ผ่านการประเมินขึ้นทะเบียนโครงการผ่าตัดแบบวันเดียวเมื่อวันที่ 2 เมษายน 2561 มี
ศัลยแพทย์ 1 ท่าน และ โรงพยาบาลกุมภวาปี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชน M1 ขนาด 180 เตียง ผ่านการประเมิน
ขึ้นทะเบียนโครงการผ่าตัดแบบวันเดียวและโครงการการผ่าตัดแผลเล็กเมื่อวันที่ 28 มกราคม 2563 ปัจจุบันยังมี
โรงพยาบาลขนาด M1, M2 ที่มีศัลยแพทย์ประจ า จ านวน 2 แห่ง ได้แก่ บ้านดุงและบ้านผือ ที่ยังไม่เข้าร่วม
โครงการ และจากปัญหาสถานการณ์ COVID-19 ในปัจจุบัน ของโรงพยาบาลอุดรธานี ที่มีจ านวนผู้ป่วย Covid-19 
จ านวนร้อยกว่าราย ท าให้จ าเป็นต้องลดการผ่าตัดใน Elective case ลง 50% และปิดให้บริการในช่วงระบาด
ระลอกใหม่เป็นระยะเวลา 3 เดือน แต่สถานการณ์การระบาดยังคงมีมาอย่างต่อเนื่อง จึงจ าเป็นต้องให้บริการเต็ม
รูปแบบ ภายใต้สถานการณ์  
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
  1) ทบทวนค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน ปีงบประมาณ 256๕ เพ่ือพัฒนาระบบบริการการผ่าตัดแบบ 
One Day Surgery: ODS และ การผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS)  โรงพยาบาลอุดรธานี  
  2) ประชุมสรุปผลงาน จัดท ายุทธศาตร์ร่วมเขตบริการ แลกเปลี่ยนเรียนรู้งาน เพื่อพัฒนาระบบส่ง
ต่อทั้งขาขึ้นและขาลงเพ่ือความปลอดภัยของผู้รับบริการ 
  3) ประชุมพัฒนา Service Plan ระดับจังหวัดเพ่ือแก้ปัญหาลดแออัด โรงพยาบาลอุดรธานี และ
เพ่ือพัฒนาศักยภาพ Node มีการวางแผนพัฒนาแพทย์ประจ าทุกโรงพยาบาล วางแนวทางพัฒนาศักยภาพ
เครือข่าย 
  4) วางแผนลงเยี่ยมเสริมพลังเครือข่าย Node เพ่ือพัฒนาศักยภาพ ให้เกิดความมั่นใจในการท า
หัตถการ 
  5) วางระบบช่องทางด่วนในการเข้าถึงบริการ (One Day Surgery) 
  6) ก าหนด ทบทวนมาตรฐาน การเก็บตัวชี้วัดคุณภาพ พร้อมจัดการข้อมูลเพ่ือพัฒนาระบบ
คุณภาพบริการเพื่อโอกาสพัฒนา   
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3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
  ไม่มี 
4. ผลการด าเนินงาน  

4.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
    

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 
(เป้าหมาย ≥ 20%) 

ปี  
2562 

ปี  
2563 

ปี  
2564 

จ านวน  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1.ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One 
Day Surgery ตามกลุ่มโรคเป้าหมาย 

46.12 51.02 46.64 176 62 35.23 

   Inguinal Hernia 47.49 30.95 19.50 59 10 16.95 
   Hemorrhoid 23.08 53.85 4.61 39 2 5.13 
   pterygium with corneal graft 51.25 77.14 91.23 29 25 86.21 
   Colorectal polyp (colonic, rectal polyp) 97.22 89.47 91.43 11 11 100 
   Vaginal bleeding 73.91 51.72 46.15 21 7 33.33 
   Hysteroscopy 53.1 100.0 84.62 7 2 29.57 
   Fistula in anu 42.42 26.67 28.21 9 4 44.44 
   Tongue tile 100.0 62.50 40.00 1 1 100 

 
4.2 ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ 

ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) 
 

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565  
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 
(เป้าหมาย < 5%) 

ปี  
2562 

ปี  
2563 

ปี  
2564 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

     1. จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดี
หรื อถุ งน้ า ดี อั ก เ สบผ่ านการผ่ าตั ดแผล เล็ ก 
(Minimally Invasive Surgery : MIS) 
     2. จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดี
หรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก  Re-
admit ภายใน 1 เดือน (ที่เกี่ยวกับการผ่าตัด เช่น 
delay detect CBD injury หรือ delay detect 
hollow viscus organ injury หรือ surgical site 
infection: SSI) 
    3. ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน 
จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดี
อัก เสบ ผ่ านการผ่ าตัดแผลเล็ก  ( Minimally 
Invasive Surgery : MIS) 

258 
 
 
0 
 
 
 
 
 
0 
 

228 
 
 
0 
 
 
 
 
 
0 
 

198 
 
 
0 
 
 
 
 
 
0 
 

- 
 
 
- 
 
 
 
 
 

< 5% 
 
 
 

52 
 
 
0 
 
 
 
 
 
0 

- 
 
 
0 
 
 
 
 
 
0 
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5. ปัญหาอุปสรรค   
 5.1 ระบบ IT ไม่รองรับการประมวลผลข้อมูลประกอบกับจ านวนกลุ่มโรค ODS มีเพ่ิมขึ้นถึง 42 โรค 
ดังนั้นการค้นหาข้อมูลจึงต้องใช้รหัสโรคในการค้นหาหลายครั้งและต้องใช้เป็นวิธี Manual จึงจะได้ข้อมูล ซึ่งต้องใช้
เวลานาน 
     5.2 ขาดอัตราก าลังและก าลังสนับสนุนในการพัฒนาเป็น One stop service center  
 5.3 ขาดแรงจูงใจและการประชาสัมพันธ์การน าเคสเข้าร่วมโครงการ เนื่องจากการสรุปรายได้จากการ 
Claim เคสไม่ชัดเจน  
 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ไม่มี 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
 ไม่มี 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
1. ประเด็นการตรวจราชการ   การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร 
    ตัวช้ีวัดหลัก     

1) ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (triage level 1, 2 )   เข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน > 26 % 
2) อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต (triage level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง (ทั้งที่ ER และ Admit) < 12 % 
3) โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ  

2. สถานการณ์ 
ปีงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม 64 – 31 มกราคม 65) มีผู้มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลอุดรธานี  

22,168 ราย (เฉลี่ย  181 รายต่อวัน )  แยกเป็น Trauma ร้อยละ 30.1 และ Non Trauma ร้อยละ 69.9 แยก
ตามระดับความรุนแรง 5 ระดับ ดังนี้ 

ED Triage 
Triage % 

Trauma 
% 

Non-Trauma Level จ านวน ร้อยละ 
1) Resuscitation/Life threatening 1 4,748 21.42 18.36 3.06 
2) Emergency 2 7,140 32.21 26.40 5.81 
3) Urgency 3 7,560 34.10 17.41 16.69 
4) Semi-urgency 4 2,465 11.12 6.84 4.28 
5) Non-urgency 5 255 1.15 0.90 0.25 

การพัฒนา ER คุณภาพ ในโรงพยาบาล   เน้นผลลัพธ์เมื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล  คือ ลดอัตราการตาย
ของผู้ป่วย triage level I  มีการวัดผลลัพธ์ (Out come) ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอก
โรงพยาบาล  (OHCA : Out of Hospital Cardiac Arrest ) ที่ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพจนผู้ป่วยรู้สึกตัวและมี
สัญญาณชีพคืนมา (ROSC : Return of Spontaneous Circulation ) และอัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤติ
ฉุกเฉิน (triage level 1)  ภายใน 24 ชม. 

ด้านอาคารสถานที่ มี Double door with access control และเป็น One-Way การให้บริการแบ่งเป็น
โซนชัดเจน  มีห้องรอตรวจ (Waiting area/room) ส าหรับผู้ป่วย Semi-urgency และห้องพักญาติผู้ป่วยที่แยก
จากห้องฉุกเฉินแต่สามารถสื่อสารสถานะของผู้ป่วยผ่านทางจอ TV และ ทางมือถือ โดย Scan QR code 
ตรวจสอบสถานะผู้ป่วยได้  จนท. สามารถสื่อสารเชิญญาติผู้ป่วยเข้าในห้องฉุกเฉินผ่านทางล าโพงโดยญาติต้องรับ
บัตรสีตามโซนด้านประตูทางเข้าที่มี รปภ. เปิด-ปิด ให้  มีห้องแยกโรค (Isolation room) เป็นห้องแยกโรคความ
ดันลบ (Negative Pressure Room ) ประตู 2 ด้าน เข้าด้านในห้องฉุกเฉินและด้านหน้านอกห้องฉุกเฉินโดยผ่าน
ห้องเตรียม (Ante Room)  ผู้ป่วยผ่านจุดคัดแยก (Triage area) หน้าห้องฉุกเฉินถ้าสงสัยติดเชื้อทางเดินหายใจจะ
เข้าห้องแยกประตูด้านนอกโดยไม่ได้ผ่านเข้าห้องฉุกเฉิน  และมีห้องพ่นยาเป็นสัดส่วนมีระบบดูดอากาศออกสู่
ภายนอกเป็นห้องความดันลบในผู้ป่วยพ่นยาทุกราย 
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3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ ตาม 6 building blocks 

ด้าน การด าเนินการ 
 Service Delivery  
 

การบริการในห้องฉุกเฉินซึ่งครอบคลุมตั้งแต่การรับรู้ภาวะฉุกเฉิน การรักษา การส่งต่อ                 
การประสานงาน โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยพ้นภาวะฉุกเฉิน 
ER Triage / Resuscitation / Fast track /ระบบ consult / Observe 

Health 
Work Force 

- มีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ขึ้นเวรตลอด 24 ชั่วโมง 
- มีแพทย์ เฉพาะทาง  consult ได้ตลอด 24 ชั่วโมง  
- มีพยาบาลที่ได้รับการอบรม ACLS , ATLS, ENP ,Pre-hospital,                                          
  Trauma Nurse Management 
- มีนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (Paramedic) ออกปฏิบัติงานนอกโรงพยาบาล  

Information  
& Technology 

- Smart ER  
- IS Online 

Drug  
& Equipment 

- มี CPR box 
- มี CPG ผู้ป่วยกลุ่ม Fast Track 

Financing - งบประมาณจาก โรงพยาบาล บริจาค และส่วนกลาง 
Governance  
& Management 

- MM conference  
- มีตรวจ GP เวลา 16.00- 24.00 น. วันราชการ และ เวลา 8.00- 24.00 น. ในวันหยุด   
  ลดความแออัดใน ER 

 
- การก าหนดER Target Time ระยะเวลาผู้ป่วย Triage level 1 ,2 อยู่ใน ER ไม่เกิน 2 ชั่วโมง มี

โปรแกรม Smart ER ก ากับระยะเวลาผู้ป่วย Fast Track 
- การจัดพื้นที่ในการให้บริการเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่  

• จัด Zonning ในการตรวจรักษาตามประเภทผู้ป่วย 
• ประตูทางเข้ามีรปภ.คอยดูแลตลอด 24 ช.ม.  
• มีสถานีต ารวจชุมชนที่หน้าห้องฉุกเฉิน 

- มีการสื่อสารกับญาติผู้ป่วย โดยมีจอแสดงสถานะผู้ป่วยที่หน้าห้องฉุกเฉิน และมี QR code ให้ญาติแส
กนติดตามสถานะผู้ป่วยได ้

- การพัฒนาระบบสารสนเทศการติดตามข้อมูลผู้ป่วย RTI ของเครือข่ายในจังหวัด 
- การด าเนินงานในสถานการณ์ COVID -19 

• มีการคัดกรองผู้ป่วย PUI ตั้งแต่จุดคัดกรอง 
• มีห้องแยกโรคที่เป็น Negative pressure 
• มีเต๊นท์ Negative pressure  
• มีห้องแยกส าหรับพ่นยาขยายหลอดลมโดยเฉพาะ 
• มีการท า Rapid test /Gene Expert ในผู้ป่วย pass OR และผู้ป่วย on ET.tube 
• มีการน าส่งผู้ป่วยโดยใช้ Transport capsule 

- มีระบบปรึกษาแพทย์เฉพาะทางตลอด 24 ชั่วโมง 
- มีการท า Trauma audit และ MM conference ร่วมกับPCT ที่เก่ียวข้อง 
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3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
1) MM conference ร่วมกันในเครือข่ายระดับจังหวัดและเขต 
2) การนิเทศ รพช.ในเครือข่าย 
3) การประชุมวิชาการร่วมกันของเครือข่ายในเขต 
4) โครงการจัดอบรมหลักสูตร Emergency Nurse Practitioner ในเครือข่าย 

4. ผลการด าเนินงาน  
    

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ไตรมาส 3 ปี 2565 

(ต.ค.64 – ธ.ค. 65) 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย  

(ราย) 
 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1) อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 
ชม.  

4.4 2.37 2.56 3519 90 2.56 

2) อัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง
ต่อสมอง (Mortality rate of severe 
traumatic brain injury) (GCS ≤ 8)                  
< 30% 

33.22 32.35 23.47 98 23 23.47 

3) อัตราของผู้ป่วย trauma triage 
level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด 
สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 
นาที > ร้อยละ 80 

37.92 41.60 44.44 45 20 44.44 

3) อัตราของผู้ป่วย triage level  1, 2 
ที่มีข้อบ่งชี้ในการ Admit ได้รับ 
Admit ภายใน 2 ชม. > ร้อยละ 60 

81.8 45.31 56.03 8635 4838 56.03 

4) ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน >ร้อยละ 26.5 

24.5 37.57 16.79 6570 1103 
 

16.79 

5. ปัญหาอุปสรรค   
1) ความล่าช้าในการAdmit ผู้ป่วย เนื่องจากสถานการณ์ Covid-19 ต้องรอหอผู้ป่วยบริหารจัดการเตียงให้

เหมาะสมกับผู้ป่วย 
2) พ้ืนที่รับ case PUI มีจ ากัด 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1) สนับสนุนส่งเสริมการพัฒนาระบบสาระสนเทศ Smart ER ให้เชื่อมโยงต่อยังหอผู้ป่วย และห้องยา 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
1) สถานที่ให้บริการแบ่งเป็นโซนชัดเจน 
2) SMART ER 
3) จัดระบบ One stop Service ผู้ป่วยเด็กและสตรีที่ถูกละเมิดทางเพศ  
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการจัดการสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

ประเด็นหลัก 1. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
ตัวช้ีวัดตรวจราชการ 1. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention Rate) 
 ประเด็นการตรวจราชการ ที่มุ่งเน้น 

มีการบริหารจัดการข้อมูลก าลังคนด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ บุคลากรด้านสาธารณสุข ต้องได้รับการ
ส่งเสริมให้มีระบบและสิ่งแวดล้อมในการทางานที่ดี ด้วยกระบวนการในการบริหารจัดการก าลังคน 

ด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือธ ารงรักษาบุคลากรและสร้างความต่อเนื่องในระบบการบริหารจัดการ
ทรัพยากรบุคคลในทุกระดับ ทุกสายงาน ของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้อัตราการคงอยู่ของ
ก าลังคนด้านสุขภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
 สถานการณ์  
 โรงพยาบาลอุดรธานี มีบุคลากร ทั้งสิ้นทุกประเภท ณ วันที่ 1 มกราคม 2565 จ านวน 3,414 คน มีการสูญเสีย
ออกจากโรงพยาบาลอุดรธานี จ านวน 47 คน คิดเป็นอัตราการคงอยู่ของบุคลากร ร้อยละ 98.62 
ตาราง   แสดงข้อมูลบุคลากรด้านสาธารณสุข สังกัดโรงพยาบาลอุดรธานี แยกตามประเภทการจ้าง ข้อมูล ณ 1 

มกราคม 2565 
 

ล าดับ ประเภท จ านวน (คน) ร้อยละ 

1 ข้าราชการ 1,678 49.15 
2 ลูกจ้างประจ า 48 1.41 
3 พนักงานราชการ 72 2.11 
4 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 1,261 36.94 
5 ลูกจ้างชั่วคราว 355 10.40 

 รวม 3,414 100.00 
 ณ 1 มกราคม 2565 มีจ านวนบุคลากรสังกัดโรงพยาบาลอุดรธานี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
โดยแบ่งเป็นประเภท ข้าราชการร้อยละ 49.15 รองลงมาคือ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 36.94 ลูกจ้าง
ชั่วคราว ร้อยละ 10.40 พนักงานราชการ ร้อยละ 2.11 และต่ าสุดคือ ลูกจ้างประจ า ร้อยละ 1.41  

ตาราง  แสดงจ านวนการสูญเสียบุคลากร (ลาออก/โอน/ย้าย) โรงพยาบาลอุดรธานี 
  

ประเภทการจ้าง 
ปี 2562 
(คน) 

ปี 2563 
 (คน) 

ปี 2564 
(คน) 

รวม (คน) ร้อยละ 

ข้าราชการ 23 35 30 88 17.15 
ลูกจ้างประจ า 6 - 1 7 1.36 

พนักงานราชการ 2 3 3 8 1.56 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 50 66 60 176 34.31 

ลูกจ้างชั่วคราว 88 54 92 234 45.61 
รวม 169 158 186 513 100.00 
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จากตารางการสูญเสียบุคลากร โรงพยาบาลอุดรธานี แยกตามประเภทการจ้างงาน 3 ปีย้อนหลัง พบว่า 
ลูกจ้างชั่วคราว มีการสูญเสียมากที่สุด ร้อยละ 45.61 รองลงมา ได้แก่ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 
34.31 และประเภทการจ้างงานที่มีการสูญเสียน้อยที่สุด ได้แก่ ลูกจ้างประจ า ร้อยละ 1.36 

 

 ข้อมูลเชิงปริมาณ 
 รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

ล าดับที ่ ตัวชี้วัด (KPI) เป้าหมาย 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 
2564  

ตัวตั้ง ตัวหาร ค่าคงที่ 
(ตัวคูณคงที่) 

2564 
(ตค.64-ธค.64) 

1 อัตราการคงอยู่ของ
บุคลากร 

>85 97.59 94.66 96.16 - - - 98.62 

2 ร้อยละของจ านวน
บุคลากรที่ปฏบิัติงาน
ตาม FTE2 ในกลุ่มงาน 

70% 78.87 82.52 86.14 3,414 3,867 100 88.28 

 

 เมื่อวิเคราะห์การขาดแคลนอัตราก าลังตามสายวิชาชีพ เปรียบเทียบแนวโน้มการลาออกของข้าราชการ 
พบว่า ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ มีความขาดแคลนอัตราก าลังมากท่ีสุด และต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพที่เป็นประเภท
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข/ลูกจ้างชั่วคราว มีการลาออกมากกว่าต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพที่เป็นข้าราชการ 
และสายสนับสนุนวิชาชีพต าแหน่งผู้ช่วยเหลือคนไข้ ต าแหน่งพนักงานช่วยการพยาบาล ก็มีอัตราการลาออกสูง
เช่นกัน จึงได้ทบทวนแนวทางแก้ไขปัญหา ดังนี้ 

- จัดอัตราก าลังให้เหมาะสมภายใต้อัตราก าลังที่มีอยู่ ได้แก่ การเกลี่ยอัตราก าลัง ภายใน สายงาน และ
ข้ามสายงาน 

- การเพ่ิมแรงจูงใจให้คงอยู่ในองค์กร โดยเพิ่มค่าเวร ค่า OT ในหน่วยงานที่มีภาระงาน >120%  
- สายงานสนับสนุนวิชาชีพที่ขาดแคลน เช่น พนักงานช่วยเหลือคนไข้ พนักงานช่วยการพยาบาล 

พนักงานเปล ถ้ามีการลาออกให้กลุ่มงานจัดท าบันทึกขอทดแทน เสนอ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
อุดรธานี อนุมัติให้หลักการ และแจ้งในคณะกรรมการบริหาร และพัฒนาทรัพยากรบุคคล
โรงพยาบาลอุดรธานี (HRMD) กลุ่มงานทรัพยากรบุคคลด าเนินการสรรหาทดแทน โดยวิธีการสอบ
สัมภาษณ์ทุกวันพฤหัส แล้วรายงานตัวเข้าปฏิบัติงานในวันจันทร์ 

- จัดอัตราก าลังในหน่วยงานที่มีความเสี่ยงสูง เช่น OR,LR,ER ให้เพียงพอ 80% 
- ใช้อัตราก าลังที่ต่ ากว่าวิชาชีพ โดยการจัดหลักสูตรผู้ช่วยการพยาบาล (PN) ปี 2556 จ านวน 50 คน และปี 

2558 จ านวน 80 คน โดยให้ทุนการศึกษา จ้างแพทย์ที่เกษียณอายุราชการให้ค่าตอบแทนเป็นรายคาบ โดย
จ่ายค่าตอบแทนตามปฏิบัติจริง 500 บาท/ชม. 
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ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2564  
เป้าหมายกระทรวง ผลการด าเนินงาน 

รอบ 3 เดือน 
มีการบริหารจัดการข้อมูลก าลังคน

ด้านสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 

1. บันทึกข้อมูลบุคลากรในฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการ
บริ หารจั ดการบุ คลากรสาธารณสุข  (HROPS) สานั กงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน 

2. จัดระบบการรายงานการเคลื่อนไหวบุคลากรในสังกัดเพ่ือการ
จัดการข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ 

3. มีการวางแผนความก้าวหน้าให้กับพนักงานราชการ พนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข และลูกจ้างชั่วคราว ใน 24 สายงาน เพ่ือ
เตรียมความพร้อมบรรจุเข้ารับราชการ  

4. การบรรจุข้าราชการ ปี 2564  
บรรจุข้าราชการ รอบ 28 ก.ย. 64 
 - พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ จ านวน 19 ราย 
บรรจุข้าราชการ รอบ 16 ธ.ค. 64  
  - พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ จ านวน 4 ราย  

- นักเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติการ จ านวน 1 ราย  
บรรจุข้าราชการ รอบ 4 ม.ค. 65  

- พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ จ านวน 6 ราย  
รอบ 6 เดือน 

มีการก าหนดแผน/กิจกรรมเพ่ือ
เสริมสร้างและธ ารงรักษาบุคลากรให้

คงอยู่ในระบบ เช่น “HR Clinic” 

1. วิเคราะห์ตนเองด้านการบริหารทรัพยากรบุคคลตามกระบวนการการ
พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครั ฐ (Public Sector 
Management Quality Award : PMQA) 

2. จัดช่องทางให้ค าปรึกษาแก่บุคลากรในสังกัดโรงพยาบาลอุดรธานี 
เช่น ไลน์กลุ่ม HR /ไลน์กลุ่มลูกจ้างประจ า/กลุ่มพนักงานราชการ/
กลุ่มพนักงานกระทรวงสาธารณสุข/ กลุ่มลูกจ้างชั่วคราว จัดคลินิกให้
ค าปรึกษาในกลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล 

3. มี Web site/facebook ของกลุ่มงานทรัพยากรบุคคล เพ่ือ
ประชาสัมพันธ์ข่าวสาร เช่น การแนะน าผู้บริหาร การค้นหาบุคลากร 
การแจ้งประชาสัมพันธ์ผู้ที่ผ่านการคัดเลือกในระดับช านาญการ 
ขอรับเงินประจ าต าแหน่ง ระดับช านาญการพิเศษ ข้อมูลความรู้
เกี่ยวกับการบริหารทรัพยากรบุคคล เป็นต้น 

4. มีการบริหารต าแหน่งว่างภายในโรงพยาบาลอุดรธานี ให้ <5% (ผล
การด าเนินงานช่วง      ไตรมาสที่ 1 (ต.ค.-ธ.ค.64) = 2.79%) และ
โรงพยาบาลอุดรธานี ได้รับการจัดสรรต าแหน่งข้าราชการในต าแหน่ง
พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 10 ต าแหน่ง ซึ่งจะเรียกให้มารายงานตัวเพ่ือ
ปฏิบัติราชการ ในวันที่ 17 ม.ค. 2565 นี้ 
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 มาตรการด าเนินการ 
 1. หน่วยงานมีแผนอัตราก าลังและมีฐานข้อมูลบุคลากรที่ถูกต้อง เป็นปัจจุบัน      
 2. มีกรอบอัตราก าลังในการบริหารงานบุคคล  
 3. น ากรอบอัตราก าลัง FTE ที่ สป. ก าหนด มาใช้บริหารอัตราก าลังทุกหน่วยงาน 
 4. หน่วยงานมีระบบการบริหารผลงานและค่าตอบแทนที่เป็นธรรม 
 5. ทบทวนระบบวันลา ให้ถูกต้อง เป็นปัจจุบัน ตรวจสอบได้ 
 6. พัฒนาระบบการประเมินผลทางวิชาการ (อวช.) (แจ้งสิทธิล่วงหน้า/ แบบฟอร์มการประเมิน /ตัวอย่าง 
อวช. โดยรวบรวมผลงานทางวิชาการเพ่ือเป็นแหล่งเรียนรู้/ระบบพ่ีเลี้ยงแต่ละวิชาชีพ) 
 7. ศูนย์ข้อมูลสารสนเทศ 
 8. จัดการต าแหน่งที่ขาดแคลนได้ตามเป้าหมาย เช่น ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ต าแหน่งพนักงานช่วยการ
พยาบาล เป็นต้น 
 9. ระบบสแกนลายนิ้วมือและระบบบริหารวันลา (เริ่มใช้เมื่อ พ.ค. 2561 ทั้งโรงพยาบาล) ใช้ในการ
ตรวจสอบเวลาการเข้าปฏิบัติงานของบุคลากรทุกประเภท ตรวจสอบวันลา การปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ การ
บริหารงานบุคคล การประเมินผลการปฏิบัติราชการประจ าปี เป็นต้น 
 
 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ   
 มีการเคลื่อนไหวเข้าและออกของบุคลากรตลอดเวลา ในต าแหน่งพนักงานช่วยเหลือคนไข้ และต าแหน่ง
พนักงานช่วยการพยาบาล เนื่องจากบัญชีโครงสร้างเงินเดือนของลูกจ้างชั่วคราว ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก าหนดอัตราค่าจ้างตั้งแต่ ปี พ.ศ.2555 ซึ่งมีอัตราต่ ากว่าค่าแรงขั้นต่ า ท าให้ลูกจ้างชั่วคราวต าแหน่ง
ดังกล่าวมีการเข้าและออกบ่อย เพราะเมื่อเปรียบเทียบกับค่าจ้างของบริษัทเอกชนแล้วมีอัตราค่าจ้าง ต่ ากว่ามาก 
ท าให้การบริหารจัดการอัตราก าลังสายสนับสนุนวิชาชีพ เป็นไปด้วยความขาดแคลน  
 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
 1. โปรแกรมจัดการข้อมูลประเมินผลการปฏิบัติงาน และโปรแกรมบริหารวงเงินเพ่ือเลื่อนเงินเดือน 
บุคลากรโรงพยาบาลอุดรธานี 
 2. โปรแกรมจัดการข้อมูลวันลาโรงพยาบาลอุดรธานี 
 3. โปรแกรมจัดการข้อมูลบุคลากร  
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 1. บุคลากรที่มีความพร้อมรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งที่สูงขึ้นได้รับการพัฒนา 
 2. บุคลากรในหน่วยงานมีการประเมินความสุขของคนท างาน (Happinometer) 

3. นวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือท่ีพัฒนาต่อยอด 
 
ตัวช้ีวัดการตรวจราชการ:  
 1. ร้อยละของบุคลากรที่มีความพร้อมรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งที่สูงขึ้นได้รับการพัฒนา 

2. ร้อยละของบุคลากรในหน่วยงานมีการประเมินความสุขของคนท างาน (Happinometer) 
3. จ านวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือทีพัฒนาต่อยอด 

 
2. สถานการณ์ 

การพัฒนาคน ได้รับการให้ความส าคัญอย่างยิ่ง ถูกก าหนดให้เป็นนโยบาย เป้าหมาย ยุทธศาสตร์ ทั้งใน
ระดับโลก และระดับประเทศ ได้แก่ เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน Sustainable Development Goals 2030 
(SDGs) และเป้าหมายการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ด้านสุขภาพ (Global strategy on Human Resources for 
Health: Workforce 2030) ซ่ึงก าหนดโดยองค์การอนามัยโลก (WHO) ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี แผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 และก าหนดเป็นวาระส าคัญในการ
ขับเคลื่อนประเทศไทย 4.0 ด้วยการยกระดับคุณค่ามนุษย์ (Human Wisdom) พัฒนาคนไทยให้เป็น “มนุษย์ที่
สมบูรณ์ในศตวรรษที่ 21” คือ คนไทยที่มีปัญญาที่เฉียบแหลม (Head) มีทักษะเห็นผล (Hand) ควบคู่ไปกับการ
เป็น “คนไทย 4.0 ในโลกที่หนึ่ง” พัฒนาให้เป็นข้าราชการ 4.0 และเป็นภาครัฐที่มีขีดสมรรถนะสูง มีความ
เชี่ยวชาญ ช านาญ ในหลายหลาก 

ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) เป็น 1 ในยุทธศาสตร์หลักของแผนยุทธศาสตร์ชาติ
ระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข ที่กระทรวงสาธารณสุขให้ความส าคัญเป็นอันดับแรกเนื่องจากบุคลากรสาธารณสุข
เป็นปัจจัยที่ส าคัญท่ีสุดต่อความส าเร็จในการด าเนินงาน การจัดการพัฒนาและการจัดการด้านก าลังคนถือเป็นงาน
ที่ยากที่สุด แต่ก็มีความจ าเป็นต้องด าเนินการเพราะเป้าหมายหลักของกระทรวงสาธารณสุขที่มุ่งเน้นการพัฒนา
บุคลากรเพ่ือน าไปสู่เป้าหมายความส าเร็จด้านสุขภาพ ซึ่งการจะสร้างคนที่มีคุณภาพได้นั้นต้องมามองที่พ้ืนฐาน
ความต้องการของบุคลากร ทั้งปัจจัยพ้ืนฐาน ความสุขในการท างาน เป็นต้น กล่าวได้ว่ าต้องให้อาหารใจกับ
บุคลากรให้อ่ิม ให้มีความสุข ซึ่งจะส่งผลต่อการท างานเพ่ือส่วนรวม ทั้งนี้การสร้างค่านิยม แรงบันดาลใจ และกล
ยุทธ์การบริหารและพัฒนาก าลังคนเพ่ือให้บุคลากรกระทรวงสาธารณสุข “เป็นคนดี มีคุณค่า มีความผาสุก” เกิด
ความสามารถที่จะยกระดับศักยภาพในการปฏิบัติงานด้านต่างๆ ของบุคลากร จะส่งผลให้ช่วยสร้างคุณค่าของ
องค์กรขึ้นมาอย่างถูกต้องและผลประโยชน์จะตกไปอยู่กับสุขภาพของประชาชนในที่สุด 

โรงพยาบาลอุดรธานี มุ่งเน้นให้บุคลากรของโรงพยาบาลสามารถปฏิบัติงานภายใต้การบริหารกิจการ
บ้านเมืองที่ดี และระบบบริหารจัดการ ภาครัฐแนวใหม่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ก้าวทันการเปลี่ยนแปลง สามารถ
พัฒนางานในหน้าที่อย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ นักบริหารทุกระดับ มีศักยภาพในการเป็นผู้น าการบริหารราชการยุค
ใหม่ เพ่ือให้ภาคราชการมีขีดความสามารถและมาตรฐานการปฏิบัติงานในระดับสูงเทียบ เท่าเกณฑ์สากล  มุ่งเน้น
ให้บุคลากรของโรงพยาบาลทุกระดับ ได้รับการพัฒนาสมรรถนะ / ความรู้ความสามารถ ให้สอดคล้องกับ 
competency กระตุ้นให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลได้  ตระหนักเน้นถึงความส าคัญของการท าวิจัยและการน า
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ผลงานวิจัยมาใช้ในการพัฒนางานด้านบริการได้อย่างมีคุณค่าและมีคุณภาพ  ได้วางแผนการผลิตและพัฒนา
ก าลังคน  และจัดท าแผนความต้องและโครงการพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์สาธารณสุข ทุกระดับ ครอบคลุม
ด้านบริหาร บริการ การจัดการ  ด้านวิชาชีพเฉพาะทั้งก่อนประจ าการ ระหว่างประจ าการ กับบุคลากรทุกระดับ   เพ่ือให้
ระบบการบริหารทรัพยากรบุคคล  การพัฒนาบุคลากรจะต้องสอดคล้องกับ Service Plan ผลการด าเนินงานที่ผ่าน
มา มีดังนี ้
ตารางแสดงการพัฒนาบุคลากรทั้งอบรมภายในและภายนอก ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 - 2565 

ปี 
อบรมภายใน 
(คน/ครั้ง) 

ร้อยละ 
อบรมภายนอก 

(คน/ครั้ง) 
ร้อยละ 

ภาพรวมทั้งปี 
ร้อยละ 

2556 1,213/8,563 46.4 1,017/3,224 38.9 85.3 

2557 900/8,277 32.6 1,610/4,847 58.2 90.8 

2558 1,602/8,943 56.2 1,026/3,007 35.9 92.1 

2559 1,035/8,264 36.78 1,320/3,483 46.90 83.68 

2560 
 

1,481/3,734 49.40 1,018/3,224 33.96 83.36 

2561 1,478/2,671 35.54 1,177/2,666 38.81 87.56 

2562 
 

1,412/2,823 44.23 1,454/4,379 45.55 89.78 

2563 
 

1,094/1,878 33.92 1,667/4,076 51.69 85.61 

2564 
 

1,288/2,156 38.30 1,128/2,077 33.53 71.83 

2565 
(ต.ค.64-ธ.ค.64) 

439/854 12.85 274/320 8.03 20.88 

 
ตารางแสดงประสานเพิ่มพูนความรู้และทักษะของบุคลากร ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 – 2565 

กิจกรรม ปี พ.ศ. 
2558 

ปี พ.ศ. 
2559 

ปี พ.ศ. 
2560 

 

ปี 

2561 

ปี 
2562 

 

ปี 
2563 

 

ปี 
2564 

 

ปี 
2565 

(ต.ค.-ธ.ค.) 

ศึกษาต่อหลักสูตรเฉพาะทาง 44 62 28 21 36 24 21 1 
ศึกษา/อบรม/ประชุม/สัมมนา/ดู
งานต่างประเทศ                                         

5 8 21 26 20 5 - - 

ศึกษาต่อแพทย์ประจ าบ้าน                                          14 5 12 6 3 9 5 - 
ศึกษาต่อหลักสูตรปริญญาตรี                             - 1 - - - - 2 - 
ศึกษาต่อหลักสูตรปริญญาโท                            - 1 2 2 - - - - 
อบรมวิสัญญีพยาบาล 3 - 5 5 - 2 2 2 
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ตารางแสดงการอบรมเฉพาะทางของบุคลากร ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 – 2565 
ล าดับ รายชื่อหลักสูตร ปี 

2558 
ปี 

2559 
ปี 

2560 
 

ปี 
2561 
 

ปี  
2562 

 

ปี 
2563 

 

ปี 
2564 

 

ปี 
2565 
(ต.ค.-
ธ.ค.) 

1 อุบัติเหตุฉุกเฉิน 2 - 2 1 1 - -  
2 การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง 6 9 1 11 - 5 2  
3 หัวใจและหลอดเลือดทรวงอก 9 7 2 8 2 - -  
4 ทารกวิกฤตและทารกแรกเกิด 2 6 4 2 1 2 1  
6 ระบบบริการปฐมภูมิ 1 - 1 - - - -  
7 รังสี 2 - - - - - -  
8 วิจัย/เวชสถิติ 1 - - - - - -  
9 เภสัช 1 2 3 4 4 1 2  
10 โรคเรื้อรัง - - - - - - -  
11 เวชปฏิบัติ 1 - 1 4 - - -  
12 การพยาบาลวิกฤตผู้ใหญ่ 14 14 13 - 17 - -  
13 เวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไต(ฟอกไต) 2 - 1 1 2 1 -  
14 วิทยาศาสตร์การบริการโลหิต 1 - - - - - 1  
15 การพยาบลาผู้ป่วยแบบประคับประครอง - - 1 - - - 1  
16 เวชปฏิบัติทางตา - - 1 - 1 1 1  
17 การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง - - - 1 4 2 1  
18 การพยาบาลการบริจาคอวัยวะและปลูก

ถ่ายอวัยวะ 
- - - 1 1 - 1  

19 การพยาบาลสุขภาพจิตเวช - - - 1 1 3 1  
20 การพยาบาลผู้ ป่ วยหนัก โ รคระบบ

ทางเดินหายใจ 
- - - 1 - - -  

21 การพยาบาลผู้ป่วยส่องกล้องทางเดิน
อาหาร 

- - - 1 1 - -  

22 การดูแลเครื่องมือแพทย์ส าหรับผู้ป่วย
วิกฤต 

- - - - - - -  

23 การดูแลผู้ป่วยบาดแผล ostomy - - - - - - -  
24 ประสาทวิทยาประสาทศัลยศาสตร์ - - - - - 1 1 1 
25 ผดุงครรภ์ในภาวะเสี่ยงสูง - - - - - - 2  
26 การพยาบาลผู้สูงอายุ - - - - 1 - -  
27 ต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสึม - - - - - 1 -  
28 โรคข้อและรูมาติสซั่ม - - - - - 1 -  
29 ระบบส่งต่อผู้ป่วยด้านสูติกรรม - - - - - 1 -  
30 โรคติดเชื้อ - - - - - 1 1  
31 การพยาบาลโรคหัวใจและหลอดเลือด - - - - - - 2  
32 ตจวิทยา - - - - - - 1  
33 เทคนิคการแพทย ์ - - - - - 1 2  
34 การพยาบาลออร์โธปิดิกส์       1  

รวม 45 38 35 41 35 22 21 1 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 123 
 

ตารางแสดงการพัฒนาในกลุ่มผู้บริหารระดับต่างๆ ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 – 2565 
กิจกรรม ปี  

2556 
ปี 

2557 
ปี 

2558 
ปี 

2559 
ปี  

2560 
 

ปี 
2561 

 

ปี 
2562 

 

ป ี
2563 

 

ปี 
2564 

 

ปี 
2565 

(ต.ค.-ธ.ค.) 

อบรมหลักสูตรพัฒนารองผู้อ านวยการ
ฝ่ายการแพทย์  รพศ./รพท. และ
โรงพยาบาลในสังกัดกรมต่างๆของ
กระทรวงสาธารณสุข 

1 1 1 1 1 1 1 1 - - 

อบรมหลักสูตรพัฒนารองผู้อ านวยการ
ฝ่ายอ านวยการ รพศ./รพท. 

- - - - - 3 - 1 - 2 

อบรมหลักสูตรนักบริหารการแพทย์
และสาธารณสุขระดับสูง 

1 - 1 - - - 1 1 - - 

อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรสาขา
การบริหารโรงพยาบาลรุ่นพิเศษ 

- 1 - - - - 1 - - - 

อบรมหลักสูตรการบริหารงานบริการ
สาธารณสุขและโรงพยาบาล 

1 - - - - - - - - - 

อบรมการบริหารสารสนเทศทาง
การแพทย์ 

1 - - - - - 1 1 - - 

อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรธรร
มาภิบาลทางการแพทย์ส าหรับแพทย์
ผู้บริหารระดับสูง 

1 - 2 - - - - - - - 

อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรขั้นสูง
ทางการบริหารภาครัฐและกฎหมาย
มหาชน 

1 1 - - - - - - - - 

อบรมหลักสูตรส าหรับผู้บริหารนอก
กระทรวงสาธารณสุข 

- - - - - 1 - - - - 

อบ รม ผู้ บ ริ ห า ร ก า รส า ธ า ร ณสุ ข
ระดับกลาง 

1 148 - - - - - - 2 - 

อบรมผู้บริหารสาธารณสุขระดับต้น 1 - - - - - - - - - 
อบรมหลักสูตร Smart Leader - - 138 - - - - - - - 
อบรมหลักสูตร นบส.ส - - - - - - - 12 - - 
 
ตารางแสดงผลการด าเนินงานด้านการพัฒนางานวิจัย ประจ าปีงบประมาณ 2562 – 2565 
ล าดับที ่ โครงการ/กิจกรรม ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

(ต.ค.-ธ.ค.) 
1 การประชุมคณะกรรมการวิจัย (ครั้ง) 5 5 2 1 
2 การสนับสนุนทุนวิจัยแก่บุคลากร (เรื่อง) 36 2 10 1 
3 การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการทางการวิจัยให้แก่บุคลากร 

(ครั้ง/คน/(บาท)) 
5/123 

(311,876) 
4/124 

(322,977) 
1/94 

(63,840) 
1/53 

(53,059) 
4 การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อน าผลการวิจัยเผยแพร่(ครั้ง) 2 10 13 4 
5 การส่งผลงานวิจัยเข้าประกวด ระดับ จังหวัด/เขต/ประเทศ 24 26 3 - 
6 ผลงานได้รับการคัดเลือกให้น าเสนอระดับจังหวัด/เขต/

ประเทศ 
9 10 3 - 
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ตารางแสดงการพัฒนาบุคลากรตามกลุ่มงานแยกรายปี (คน/ครั้ง) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 – 2565 

ล าดับที ่ กลุ่มงาน/ฝ่าย ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

(ต.ค.-ธ.ค.) 
1 ผู้ป่วยนอก 23/64 28/74 36/47 3/4 
2 จักษุวิทยา 10/18 24/51 12/14 - 
3 เวชกรรมฟื้นฟู 27/77 34/105 21/48 5/5 
4 สูตินรีเวชกรรม 59/186 78/280 90/119 17/19 
5 ออร์โธปิดิกส์ 55/100 69/163 37/38 34/42 
6 แพทยศาสตรศึกษา 24/74 30/142 29/131 16/16 
7 กุมารเวชกรรม 68/109 87/190 47/53 11/11 
8 ศัลยกรรม 167/270 217/482 74/90 30/30 
9 อายุรกรรม 149/378 193/572 142/234 30/33 
10 การพยาบาล 10/48 17/91 7/21 5/5 
11 การเงิน 9/11 15/26 10/11 - 
12 IC 65/31 10/69 15/26 2/2 
13 ทรัพยากรบุคคล 10/37 15/64 9/11 - 
14 บริหารทั่วไป 54/128 60/165 64/151 4/4 
15 จิตเวช 7/26 16/62 17/62 10/25 
16 ทันตกรรม 23/79 33/129 12/17 1/1 
17 พัสดุ 19/26 22/35 7/9 4/4 
18 พยาธิวิทยาคลินิก 30/47 9/44 27/44 - 
19 เวชกรรมสังคม 78/345 111/596 111/166 27/38 
20 แพทย์ใช้ทุน 6/11 17/42 20/33 2/2 
21 อุบัติและฉุกเฉิน 41/103 66/188 44/60 5/5 
22 พยาธิวิทยากายวิภาค 5/8 9/21 4/20 - 
23 เภสัชกรรม 58/137 87/255 31/42 4/4 
24 แพทย์แผนไทย 14/33 21/96 20/32 17/19 
25 โภชนาการ 12/58 18/89 11/14 3/3 
26 รังสีวิทยา 18/31 19/52 13/21 2/2 
27 พัฒนาทรัพยากรบุคคล 19/51 25/107 11/12 2/3 
28 วิสัญญี 37/74 58/132 14/22 4/5 
29 งานแผนและสารสนเทศ 31/87 34/103 32/40 11/11 
30 สังคมสงเคราะห์ 12/45 13/69 6/9 1/2 
31 สุขศึกษา 3/5 9/27 3/4 - 
32 อาชีวะเวชกรรม 10/27 17/60 14/22 1/1 
33 ห้องผ่าตัด 40/64 65/108 30/36 9/9 
34 โสต ศอ นาสิก 16/25 19/39 10/11 2/2 
35 นภาคลินิก 31/84 32/119 6/12 1/2 
36 ประกันสุขภาพ 18/25 28/77 3/3 - 
37 องค์กรแพทย์ - - -/- - 
38 การพยาบาลผู้ป่วยหนัก 35/59 59/141 24/35 1/1 

39 
การบัญชี 
 

5/11 4/11 8/9 3/3 
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ล าดับที ่ กลุ่มงาน/ฝ่าย ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

(ต.ค.-ธ.ค.) 

40 
การพยาบาลห้องปฏิบัติการ
ตรวจสวนหัวใจ 

- - - 2/2 

41 การพยาบาลชุมชน - - - 1/1 
42 เวชศาสตร์ฉุกเฉิน - - - 2/2 
43 เวชระเบียน - - - 2/2 

 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
   3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/มาตรการที่ส าคัญ  

ผู้น าโรงพยาบาลให้ความส าคัญและสนับสนุนการพัฒนาของบุคลากรในทุกระดับ โดยสนับสนุน
งบประมาณในการพัฒนาบุคลากร คิดเป็น ร้อยละ 3 ของเงินงบประมาณโรงพยาบาลในทุกปี ทุกกลุ่มฝ่ายจัดท า
แผนการพัฒนาบุคลากรจัดอบรมตาม Competency ของหน่วยงานและตามยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลอุดรธานี
ตามระยะเวลาที่ก าหนดและครบถ้วนสมบูรณ์ โรงพยาบาลอุดรธานีจึงมุ่งเน้นให้บุคลากรของโรงพยาบาลได้รับการ
พัฒนาสมรรถนะ / ความรู้ความสามารถ ให้สอดคล้องกับ competency กระตุ้นให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลได้  
ตระหนักเน้นถึงความส าคัญของการท าวิจัยและการน าผลงานวิจัยมาใช้ในการพัฒนางานด้านบริการได้อย่างมี
คุณค่าและมีคุณภาพ  โดยให้ทุกกลุ่มฝ่ายร่วมกันที่จะพัฒนาความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 
ดูแลสิทธิผลประโยชน์ในการพัฒนาของบุคลากร สนับสนุนให้เกิดงานวิจัย R2R และงานวิจัยแพทยศาสตร์ศึกษา 
กิจกรรมพัฒนาที่ส าคัญ เช่น การอบรมผู้บริหารระดับกลาง, การพัฒนาผู้บริหาร SMART LEADER,  การอบรม
โครงการพัฒนาองค์กรสู่ความเป็นเลิศ (Organization Development), การพัฒนางานพัฒนาวิชาการของศูนย์
แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก(พัฒนาอาจารย์แพทย์)  การวิจัยเพ่ือการพัฒนา เพ่ือปรับปรุงคุณภาพงานบริการและ
สนับสนุนให้ผู้ที่มีผลงานประจักษ์น าเสนอ  โดยสนับสนุนให้น าเสนผลงานทั้งในและนอกประเทศ ตลอดถึง การ
ประสานเพ่ิมพูนความรู้และทักษะ การศึกษาดูงาน การฝึกอบรมทั้งในและต่างประเทศ และมีการด าเนินการ
โรงพยาบาลคุณภาพคู่คุณธรรม มุ่งเน้นให้บุคลากรของโรงพยาบาลอุดรธานี ปฏิบัติ ตามอัตลักษณ์ คือ ซื่อสัตย์ 
สามัคคี มีจิตบริการ core value คือ ผู้ป่วยคือคนส าคัญ ทีมงานแข็งขัน มุ่งมั่นพัฒนา และเป็นหน่วยงานต้นแบบ
องค์กรแห่งความสุข ซึ่งได้ด าเนินการภายใต้แผนพัฒนาบุคลากรประจ าปีงบประมาณ 2564 
 3.2. โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ  
ตารางแสดงแผนพัฒนาบุคลากร ประจ าปีงบประมาณ 2565 
ล าดับที่ แผนงาน/โครงการ(Action Plan) วงเงิน 

1 แผนพัฒนาบุคลากรภายนอกโรงพยาบาลตามแผน IDP ของแต่ละกลุ่ม/ฝ่าย
(ประชุม/อบรม/สัมมนาภายนอกโรงพยาบาล) 
      - 132 หน่วยงาน/53 กลุ่มงาน (3,387 คน) 

2,000,000 
 

2 โครงการตามนโยบาย/โครงการฉุกเฉิน/โครงการเฉพาะกิจ 
      - โครงการพัฒนาบุคลากร CVT/พัฒนาศูนย์อุบัติเหตุ/พัฒนาศักยภาพ COPD & 
Asthma/พัฒนาศักยภาพการดูแลรักษาโรคไข้เลือดออก/พัฒนาระบบควบคุมภายใน
และการบริหารความเสี่ยง/ อบรมเฉพาะทางพยาบาล (การดูแลผู้ป่วยวิกฤต,การดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย,การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล,หัวใจและหลอดเลือด,
ทารกแรกเกิด,ศัลยกรรมอุบัติเหตุฉุกเฉิน)/บริหารจัดการความเสี่ยงในโรงพยาบาล
,ประชุมFAกลาง,Lean,ดูงานพัฒนาคุณภาพและบริหารความเสี่ยง ,ประชุม HA 
National Forum,การพัฒนาศักยภาพผู้ประสานกลาง FA,การประชุม HACC 

2,855,140 
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ล าดับที่ แผนงาน/โครงการ(Action Plan) วงเงิน 
3 โครงการอบรมเฉพาะทางระยะเวลา ตั้งแต่ 2 อาทิตย์ - 6 เดือน 

       - อบรมเฉพาะทางหน่วยงานอ่ืนๆ (กายภาพบ าบัดในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ,เภสัช
กรรมในผู้ป่วยมะเร็ง, โภชนบ าบัด, การแพทย์แผนไทย,เวชปฏิบัติทั่วไป,เทคนิค
การแพทย,์อาชีวอนามัย,เซลล์วิทยาระบบอวัยวะสืบพันธ์) 

1,475,000 
(กลุ่มการ) 
1,269,960 
(กลุ่มอ่ืน) 

4 โครงการพัฒนาบุคลากรภายในกลุ่มฝ่าย 
       - การบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล,การปฏิบัติ PCPR/NCPR,การช่วยฟ้ืน
คืนชีพ,การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาลบาล,การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย,การดูแล
ผู้ป่วยระยะที่มีภาวะวิกฤติ,การดแูลผู้ป่วย Sepsis,การประชุมวิชาการกลุ่มฝ่าย ฯลฯ 

432,700 

5 โครงการพัฒนาบุคลากรระหว่างกลุ่มฝ่าย 
       - การประเมินภาชนะโภชนาการผู้ป่วยใน,การนิเทศทางการพยาบาล,การใช้
เครื่องช่วยหายใจ,ปลูกจิตส านึกอนุรักษ์พลังงาน,เสริมสร้างศักยภาพผู้ดูแลโรค
ไข้เลือดออก,การควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยงทางการบัญชี ,การเฝ้าระวัง
สารเคมีในโรงพยาบาล,การให้ค าปรึกษา,การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย,กระบวนการ
ดูแลและการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย ฯลฯ 

341,800 

6 โครงการพัฒนางานวิจัย R2R/KM 
      - การประชุมเชิงปฏิบัติการมหกรรมR2R,การพัฒนาศักยภาพครูก,การน าเสนอ
ผลงานทางวิชาการ,การจัดงานมหกรรมKM,การให้ทุนสนับสนุนในการท าวิจัย ,
น าเสนอผลงานระดับกระทรวง,ประชุมวิชาการมหกรรมR2R ระดับภาค/ประเทศ,
จัดท าวารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี 

600,000 

7 โครงการพัฒนาวิชาการแพทย์ใช้ทุน 
      - การปฐมนิเทศแพทย์ใช้ทุน,การพัฒนาจริยธรรมและแนวทางการเพ่ิมพูนทักษะ,
การประชุมวิชาการประจ าเดือน,การหาสาเหตุการตายและการชันสูตรพลอกศพ,อัลต
ร้าซาวด์ในภาวะฉุกเฉินและการใช้ CTScan,Trauma Life Support,Advance 
Cardiac Life Support,การใช้เครื่องชวยหายใจในผู้ป่วยวิกฤติ,การลงความเห็นผู้ป่วย
คดีและการป้องกันการถูกฟ้องร้อง 

168,400 

8 โครงการอบรม ACLS/BLS ส าหรับพยาบาลและบุคลากร       100,000 
9 โครงการจริยธรรม 

      - การพัฒนาบุคลากรต้นแบบ,การบริหารความขัดแย้งทางจริยธรรม,ตลาดนัด
ความด,ีการประชาสัมพันธ์อัตลักษณ์รพ.คุณธรรม,การยกระดับจิตใจ,การปฏิบัติธรรม
โดยการนั่งสมาธิ 

140,000 

10 โครงการพัฒนาด้านคุณภาพ (HA)     617,000 
รวม 10,000,000 
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4. ผลการด าเนินงาน 
โรงพยาบาลอุดรธานีท าการส ารวจความพึงพอใจ(บรรยากาศองค์กร)และความผูกพันต่อองค์ของบุคลากร

โรงพยาบาลอุดรธานี ด้วยแบบส ารวจความพึงพอใจและความผูกพันของบุคลากรโรงพยาบาลอุดรธานีประจ าปี
และการประเมินความสุขผ่านโปรแกรม Happinometer ท าการส ารวจเป็นประจ าทุกปีอย่างต่อเนื่อง ซึ่งในปี 
2556 จ านวน 834 คน, ปี 2557 จ านวน 1,431 คน  ปี 2558 จ านวน 2,143 คน ปี 2559 จ านวน 2,129 คน 
ส าหรับ ปี 2560 จ านวน 1,722  ปี 2561 จ านวน 368  ในปี 2562 มีการประเมินความสุขผ่านโปรแกรม 
Happinometer จ านวน 1,075 คน พบว่า ความพึงพอใจ โดยในปี 2562 มีความพึงพอใจในภาพรวมคิดเป็น ร้อย
ละ 60.88  และ มีความผูกพันต่อองค์กรในภาพรวมคิดเป็น ร้อยละ 64.56  สรุปการประเด็นการประเมินความสุข
รายด้าน ได้ดังนี้ 1.ด้านจิตวิญญาณดี 71.24 2.ด้านน้ าใจดี 68.46 3.ด้านใฝ่รู้ดี 64.24 4.ด้านสังคมดี 61.66 5.ด้าน
สุขภาพกายดี 61.28 6.ด้านครอบครัวดี 60.77 7.ด้านการงานดี 60.72 8.ด้านผ่อนคลายดี 51.20 และ 9.ด้าน 
สุขภาพเงินดี 48.37 ส าหรับในปี 2563 มีการส ารวจผ่านทาง online โดยใช้แบบส ารวจตามแบบ Happinometer 
โดยมีบุคลากรตอบแบบส ารวจ จ านวน 1,748 คน พบว่ามีความพึงพอใจในภาพรวมคิดเป็น ร้อยละ 71.81 และ มี
ความผูกพันต่อองค์กรในภาพรวมคิดเป็น ร้อยละ 73.13 และในปี 2564  พบว่ามีความพึงพอใจในภาพรวมคิดเป็น 
ร้อยละ 69.01 และ มีความผูกพันต่อองค์กรในภาพรวมคิดเป็น ร้อยละ 70.57     

  
สรุปผลการส ารวจความพึงพอใจและความผูกพันของบุคลากรโรงพยาบาลอุดรธานี ประจ าปี 2556-2564 

ความพึงพอใจและ 
ความผูกพัน 

ปี2556 
(ร้อยละ) 

(834 
คน) 

ปี2557 
(ร้อยละ) 
(1,431 
คน) 

ปี2558 
(ร้อยละ) 
(2,143 
คน) 

ปี2559 
(ร้อยละ) 
(2,129 
คน) 

ปี2560 
(ร้อยละ) 
(1,722 
คน) 

ปี 2561 
(ร้อยละ) 

(368 คน) 

ปี 2562 
(ร้อยละ) 

(1,075คน) 

ปี 2563 
(ร้อยละ) 

(1,748คน) 

ปี 2564 
(ร้อยละ) 
(823คน) 

ความพึงพอใจต่อการ
ท างานในโรงพยาบาล
อุดรธาน ี

66.45 69.84 70.64 70.42 76.8 71.78 60.88 71.81 69.01 

ค ว า ม ผู ก พั น ต่ อ
โรงพยาบาลอุดรธาน ี

74.23 76.75 76.51 77.39 79.4 76.44 64.56 73.13 70.57 

   
ตารางตัวชี้วัด 

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ไตรมาศ 1ปี 2565 

 (1ต.ค.-31 ธ.ค.63) 
2562 2563 2564 เป้าหมาย ผลงาน อัตรา 

1. ร้อยละของบุคลากรที่มีความ
พร้อมรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งที่
สูงขึ้นได้รับการพัฒนา 

- - 50 80 4 40 % 

2 .  บุคลากร ในหน่ วยงานมีการ
ประเมินความสุขของคนท างาน 
(Happinometer) 

33.68 54.20 24.47 70 อยู่ระหว่าง
ด าเนินการ 

อยู่ระหว่าง
ด าเนินการ 

3. จ านวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยี
สุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือทีพัฒนาต่อ
ยอด 

14 15 13 10 4 40 % 
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5. ปัญหา อุปสรรค 

เนื่องจากมีสถานการณ์การระบาดของไวรัสโคโรนา- โควิด-19 จึงท าให้มีจัดอบรมการพัฒนางานวิจัย R2R 
ได้เพียง 2 ครั้ง ซึ่งเป้าหมายตั้งไว้ 4 ครั้ง ท าให้มีผลงานวิจัยเกิดขึ้นไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด 
6. ข้อเสนอแนะ 

1. เพ่ิมการพัฒนาศักยภาพผลักดันให้แต่ละกลุ่มฝ่ายมีการก าหนดให้มีการจัดท างานวิจัยอย่างน้อยปีละ 1 เรื่อง  
2. การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (KM) เพ่ือเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ 
3. การพัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย R2R และสนับสนุนให้น าเสนองานวิจัยสู่เวทีนานาชาติ 
4. การใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัยมาใช้ในการพัฒนาบุคลากร เช่น โปรแกรม online 

 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง 
 โรงพยาบาลอุดรธานีได้น าการจัดท าแผนพัฒนารายบุคคล Individual Development Plan (IDP) ที่เป็น
กระบวนการที่ผู้ปฏิบัติงานร่วมกับผู้บังคับบัญชาก าหนดความจ าเป็นในการพัฒนา และฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงาน เพ่ือ
ความส าเร็จของงาน โดยเป็นแผนที่ระบุเป้าหมาย และวิธีการในการพัฒนาตนเองที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ของ
โรงพยาบาลอุดรธานี ซึ่งเป็นแผนที่ใช้ในการพัฒนาสมรรถนะของบุคคล ให้มีสมรรถนะเหมาะสมกับการปฏิบัติงาน
ในต าแหน่ง ตามแนวทางความก้าวหน้าในสายงาน 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

ประเด็นตรวจราชการ  

การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 

ตัวช้ีวัดที่   

ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA         
สถานการณ ์

การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ITA ถือเป็นเครื่องมือ
ยกระดับมาตรฐานการด าเนินงานด้านคุณธรรมและความโปร่งใสของระบบราชการไทย ใช้เป็นกลไกในการป้องกัน
การทุจริตและประพฤติมิชอบ สร้างความตระหนักให้หน่วยงานภาครัฐด าเนินงานอย่างโปร่งใสและมีคุณธรรมและ
เสริมสร้างประสิทธิภาพการปฏิบัติงานและการให้บริการแก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียผู้รับบริการ และประชาชน ตาม
ภารกิจหลักของหน่วยงาน ที่เป็นไปตามแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ประเด็นที่ 21 การต่อต้านการทุจริตและ
ประพฤติมิชอบ ที่ก าหนดค่าเป้าหมายผลการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 หน่วยงานภาครัฐจะต้องมีผลการประเมินผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 85 คะแนน 
โดยใช้แนวทางและเครื่องมือการประเมินตามที่ส านักงาน ป.ป.ช. ก าหนด ภายใต้หลักการพ้ืนฐานส าคัญของการ
ประเมิน ITA คือ การเปิดเผยข้อมูลและเปิดโอกาสการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้รับบริการ และ
ประชาชน ตามภารกิจหลักของหน่วยงาน 

  
ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ล าดับ ผลส าเร็จ/ตัวชี้วัด 
ผลการด าเนินงาน ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 
ปี 2562 ปี 2563   ปี 2564  เป้าหมาย ผลงาน อัตรา 

1 ร้ อ ย ล ะขอ ง ห น่ ว ย ง า น ใน สั ง กั ด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA (ร้อยละ 
85)    

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

5 ข้อ 
(MOIT) 

5 ข้อ 
(MOIT) 

ระดับ 5 

ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
การประเมิน ITA โดยใช้ข้อค าถามการประเมินใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Integrity and 

Transparency Assessment) ข้อ MOIT 1 – MOIT 24  ในไตรมาส 1 โรงพยาบาลอุดรธานีผ่านการประเมิน ITA ที่ 
500 คะแนนจาก 500  คะแนน คิดเป็นร้อยละ 100 ผ่านเกณฑ์ ระดับ 5 ซึ่งมีข้ันตอนด าเนินงาน ดังนี้ 
มาตรการการด าเนินงาน 

1. กระทรวงสาธารณสุขโดยศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต (ศปท.) ได้มีการชี้แจงแก่เจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบในตัวชี้วัดแต่ละตัวในรายละเอียดเพื่อเกิดความรู้เข้าใจในหลักเกณฑ์การด าเนินงาน 

2. โรงพยาบาลอุดรธานีได้แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ ประกอบด้วยคณะกรรมการอ านวยการ และคณะกรรมการผู้รับผิดชอบ MOIT 1 – 
MOIT 24 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 130 
 

3. ได้จัดประชุมชี้แจงนโยบายแนวทางปฏิบัติ MOIT 1 – MOIT 24 ทบทวนจุดอ่อน หาโอกาสพัฒนา 
แผนปฏิบัติการเพ่ือแก้ไขจุดอ่อน และน าสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม 

4. หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้มีการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ MOIT 1 – MOIT 24 
5. ในไตรมาส 1 คณะกรรมการ MOIT 1 – MOIT 24 ได้วิเคราะห์ข้อมูล ผลการด าเนินงาน รวบรวม

หลักฐานเชิงประจักษ์ รายงานต่อส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี และเขตสุขภาพที่ 8 
6. ได้ร่วมเป็นคณะกรรมการตรวจประเมินรายงาน MOIT 1 – MOIT 24 เพ่ือตรวจให้คะแนนระดับ

จังหวัดอุดรธานี 
ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานส าเร็จ ผู้น าก าหนดเป็นนโยบายและเป้าหมายให้บรรลุ และมีทีมพ่ีเลี้ยงระดับ
จังหวัด 
ปัญหาและอุปสรรค เจ้าหน้าที่รับผิดชอบมีความรู้ ความเข้าใจในการด าเนินงานไม่เพียงพอ 
ข้อเสนอแนะ มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เครือข่าย ITA ระดับอ าเภอ และระดับจังหวัด  
         
        ผู้รับผิดชอบ  คณะกรรมการพัฒนาคุณธรรมและ 
        ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
ประเด็นตรวจราชการ  

การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
ตัวช้ีวัด   

ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การตรวจสอบ  และ
ประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
สถานการณ ์

หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีความเสี่ยงที่ตรวจพบโดยส านักงานตรวจเงิน
แผ่นดิน เรื่อง การเก็บรักษาเงินและการน าเงินส่งคลัง ระบบการควบคุมภายใน และการตรวจสอบภายใน โดย
หน่วยบริการบางหน่วยยังประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน การก ากับติดตามไม่ครอบคลุมทุกหน่วยบริการ เนื่องจาก
บุคลากรไม่เพียงพอ และไม่มีเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ 

โรงพยาบาลอุดรธานี ได้ก าหนดผู้รับผิดชอบในการจัดวางระบบควบคุมภายในและผู้ติดตามประเมินผล
ระบบควบคุมภายใน และตรวจสอบภายในของหน่วยงานชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษร ได้ด าเนินการจัดวางระบบ
ควบคุมภายในครบทุกหน่วยรับตรวจและด าเนินการตามแนวทางการจัดวางระบบควบคุมภายใน ได้มีการ
ประเมินผลการควบคุมภายใน และมีการรายงานระดับหน่วยรับตรวจแล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ระเบียบก าหนด
ได้ ครบถ้วน ถูกต้องตามแนวทางการจัดวางระบบควบคุมภายในและการประเมินผลการควบคุมภายในของ
กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง มีการน าระบบการควบคุมภายในที่ก าหนดไปสู่การปฏิบัติครบทุกกระบวนงาน มี
การติดตามประเมินผลระบบควบคุมภายในปีละ 1 ครั้ง และมีการปรับปรุงระบบควบคุมภายในให้เป็นปัจจุบันอยู่
เสมอ 

 
ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ล าดับ ผลส าเร็จ/ตัวชี้วัด 
ผลการด าเนินงาน ไตรมาส 1 ปี 2565  

(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย ผลงาน อัตรา 

1 ระดับความส าเร็จของหน่วยงานภายใน
สั ง กั ด ส า นั ก ง า น ป ลั ด ก ร ะ ท ร ว ง
สาธารณสุขมีระบบการตรวจสอบ
ภายใน ควบคุมภายใน และการบริหาร
ความเสี่ยงระดับจังหวัด (๕ ระดับ) 

ระดับ 
4 

ร้อยละ 
89.71 

ระดับ 
4 

ร้อยละ 
88.43 

ระดับ 
4 

ร้อยละ 
90.91 

ระดับ 4 ระดับ 4 ร้อยละ 
90.91 

 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

การประเมินผลระบบควบคุมภายใน ในไตรมาส 1 เป็นการประเมินผล 5 ระดับ ค่าเป้าหมายอยู่ที่ระดับ 4 
โรงพยาบาลอุดรธานีผ่านการประเมินที่ระดับ 4 โดยมีการด าเนินการ ดังนี้ 
ขั้นตอนการด าเนินงาน 

1. โรงพยาบาลอุดรธานีได้แต่งตั้งคณะกรรมการจัดวางระบบควบคุมภายใน คณะกรรมการควบคุมภายใน 
5 มิติ คณะกรรมการติดตามและประเมินผลระบบความคุมภายใน และคณะกรรมการตรวจสอบภายใน  
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2. คณะกรรมการจัดวางระบบควบคุมภายใน คณะกรรมการควบคุมภายใน 5 มิติ ได้จัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาโครงสร้างการบริหารงาน และ Flowchart ให้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน เพ่ือเป็น
แนวทางการตรวจสอบการปฏิบัติงาน และสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องปฏิบัติตามระเบียบ 

3. ได้จัดท ารายงาน ปค.4, ปค.5 ในระดับโรงพยาบาล ได้จัดท าแบบประเมินระบบการควบคุมภายใน 5 มิติ 
ผลการวิเคราะห์ผลการประเมินระบบควบคุมภายใน และรายงานเปรียบเทียบแผน-ผลการพัฒนาองค์กร 
5 มิติ ของปี 2564  

4. คณะกรรมการจัดวางระบบควบคุมภายใน 5 มิติ ได้มีการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ ปค.5 
5. คณะกรรมการประเมินผลระบบความคุมภายใน ได้ติดตามประเมินผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2565 ได้รายงานผลการประเมินระบบการควบคุมภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronics 
Internal Audit : EIA) ต่อผู้บริหาร และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และกลุ่มตรวจสอบภายในระดับ
กรม ส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

6. คณะกรรมการตรวจสอบภายในได้ด าเนินการตรวจสอบภายในตามนโยบายและประเด็นมุ่งเน้น จากผล
การด าเนินงาน    ปี 2565 ตั้งแต่เดือนมีนาคม – มิถุนายน 2565 เพ่ือรายงานต่อผู้บริหาร และส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด 

7. ส านักงานตรวจสอบภายในได้ร่วมตรวจสอบภายในระดับจังหวัดอุดรธานี ในสถานบริการทุกระดับ ตาม
ขอบเขตการตรวจสอบภายในของจังหวัดอุดรธานี 

 
ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานส าเร็จ ผู้น าก าหนดเป็นนโยบายและเป้าหมายให้บรรลุ และมีทีมพ่ีเลี้ยงระดับ
จังหวัด 
ปัญหาและอุปสรรค เจ้าหน้าที่รับผิดชอบมีความรู้ ความเข้าใจในการด าเนินงานไม่เพียงพอ 
ข้อเสนอแนะ มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การจัดวางระบบบริหารความเสี่ยง และควบคุมภายใน ระดับอ าเภอ และ
ระดับจังหวัด 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 

- ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีบริการรับยาที่ร้านยา โดยใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ (e-prescription) 
2. สถานการณ์ 
  ปัจจุบันโรงพยาบาลอุดรธานีมีผู้ป่วยนอกเข้ารับบริการเฉลี่ยวันละ 1,800 – 2,000 คน ซึ่งในแต่ละวันมี 
ผู้ป่วยและญาติเข้ามาใช้บริการเป็นจ านวนมาก โรงพยาบาลอุดรธานีมีนโยบาย และมุ่งมั่นพัฒนาระบบบริการเพ่ือ
ลดความแออัดในโรงพยาบาล โดยมีแนวทางการลดความแออัดผู้ป่วย และการรอคอยของผู้ป่วย โดยในปี พ.ศ. 
2560 กระทรวงสาธารณสุขประกาศนโยบายลดความแออัดในโรงพยาบาล โดยหนึ่งในมาตรการลดความแออัดคือ 
การที่ผู้ป่วยไม่ต้องรอรับยาภายในโรงพยาบาลแต่ให้ผู้ป่วยน าใบสั่งยารับยาที่ร้านยาแผนปัจจุบัน (ข.ย.1) ที่ได้
มาตรฐานหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน (Good Pharmacy Practice: GPP) มีการประสานเป็นเครือข่ายกับ
โรงพยาบาล ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้จัดท าโครงการจ่ายยาที่ร้านยาเพ่ือลดความแออัด
ในโรงพยาบาลภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า น าไปสู่โครงการรับยาใกล้บ้าน เภสัชกรใกล้ใจ 
โรงพยาบาลอุดรธานี ซึ่งถือเป็นโรงพยาบาลน าร่อง เริ่มด าเนินการ 1 ตุลาคม พ.ศ.2562 
   โครงการรับยาใกล้บ้าน เภสัชกรใกล้ใจ โรงพยาบาลอุดรธานี ท าในผู้ป่วยที่ควบคุมอาการของโรคได้ 3 
กลุ่มโรค ได้แก่ เบาหวาน ความดัน และหืด/ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในผู้ป่วยสิทธิ์การรักษาประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(บัตรทอง) เป็นหลัก และสิทธิ์อ่ืนๆซึ่งเป็นความสมัครใจของร้านยาที่รับผู้ป่วยนอกเงื่อนไขสิทธิ์การรักษาประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) โดยในปีงบประมาณ 2563 มีร้านยาเข้าร่วมโครงการเป็นหน่วยบริการ 5 แห่ง 
กระจายตามเขตในเขตอ าเภอเมือง และในปีงบประมาณ 2564 จนถึงปัจจุบัน มีการขยายหน่วยบริการร้านยา
เพ่ิมขึ้นเป็น 10 แห่ง ใช้รูปแบบการจัดการ Model ที่ 1 คือ เภสัชกรโรงพยาบาล จัดยาผู้ป่วยแต่ละรายส่งให้ร้าน
ยาตามรอบการส่งยา ในครั้งแรกผู้ป่วยจะได้รับยาที่โรงพยาบาลก่อน 1 เดือน หลังจากนั้นเป็นระบบเติมยาที่ร้านยา 
ทุก 2 เดือน และนัดติดตามพบแพทย์ที่โรงพยาบาลทุก 6-12 เดือน ตามที่แพทย์พิจารณา ส าหรับในการส่งต่อ
ข้อมูล มีการพัฒนาโปรแกรมที่โรงพยาบาลพัฒนาขึ้นเองเป็นระบบเชื่อมโยงใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ ( e-
prescription) ระหว่างโรงพยาบาลและร้านยา ทั้งร้านยาเองสามารถบันทึกข้อมูลต่างๆของผู้ป่วยเพ่ือส่งต่อข้อมูล
ได้อีกด้วย 
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
 1. โรงพยาบาลเลือกร้านยา กระจายตามเขตต่าง ๆ ในพ้ืนที่อ าเภอเมือง (สสจ. คัดเลือกร้านยาที่ผ่าน
คุณสมบัติเป็นร้านยา GPP และเภสัชกรปฏิบัติการอยู่ ไม่ต่ ากว่า 8 ชั่วโมง) 
  2. มีการประชุม อบรมเภสัชกรร้านยา และวางแผนการนิเทศร้านยา 
 3. ประชาสัมพันธ์สื่อสารกับผู้ป่วย และทีมสหวิชาชีพ 
  4. วางระบบการจัดส่งยาให้ร้านยา การเติมยาให้ผู้ป่วย 

5. วางแผนพัฒนาระบบเชื่อมโยงข้อมูลใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ รวมถึงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็น 
และประวัติแพ้ยาของผู้ป่วย เป็นเพื่อการส่งต่อข้อมูลบริการของผู้ป่วย และต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับร้านยา  
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6. สร้างมาตรฐานให้ร้านยามีการติดตามและประเมินผู้ป่วย ทั้งในด้านของการใช้ยา การติดตาม
ผลการรักษา และมีการส่งต่อข้อมูลในระบบอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยร่วมกันระหว่าง
โรงพยาบาล และร้านยา 

7. มีการประเมินผลลัพธ์เชิงคุณภาพในเรื่องของความพึงพอใจต่อระบบบริการรับยาร้านยาของผู้ป่วย 
 
4. ผลการด าเนินงาน  
  ผลการด าเนินงานโรงพยาบาลอุดรธานี 

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line  
 

ไตรมาส 1 ปี 2565 
(ต.ค. 64 – ธ.ค 64) 

ปี 2563 
 

ปี 2564 
  

เป้าหมาย  
 

 ผลงาน  
 

- โรงพยาบาลมีบริการ
รับยาที่ ร้ านยา โดย
ใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์  
(e-prescription) 

มีใบสั่งยา
อิเล็กทรอนิกส์  
 

มีใบสั่งยา
อิเล็กทรอนิกส์  
 
 

มีใบสั่งยา
อิเล็กทรอนิกส์  
 

- โรงพยาบาลมีการพัฒนาระบบ
เชื่อมโยงใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ 
(e-prescription) อย่างที่มี
ประสิทธิภาพ ถูกต้องและ
รวดเร็วในการส่งต่อข้อมูลบริการ  
- มีการพัฒนาศักยภาพด้าน
บริบาลทางเภสัชกรรมให้กับร้าน
ยาเครือข่ายเพ่ือสร้างความม่ันใจ
ในคุณภาพบริการ 

 
การพัฒนาระบบเชื่อมโยงใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ 

1. ร้านยาสามารถดูข้อมูลที่จ าเป็นของผู้ป่วยในรายที่โรงพยาบาลส่งต่อรับยาร้านยา ได้แก่ ข้อมูลการ
รักษา ประวัติแพ้ยา รายการยา วิธีใช้ยา รูปภาพยา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยประวัติผู้ป่วย
สามารถดูย้อนหลังได้ 6 เดือน 
 

 
รูปภาพที่ 1 แสดงตัวอย่างหน้าจอโปรแกรมรับยาร้านยาของโรงพยาบาลอุดรธานี (1) 
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2. ร้านยาสามารถบันทึกบริการทางเภสัชกรรมในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
 

 
รูปภาพที่ 2 แสดงตัวอย่างหน้าจอโปรแกรมรับยาร้านยาของโรงพยาบาลอุดรธานี (2) 

 

 
 

รูปภาพที่ 3 แสดงตัวอย่างข้อมูลที่ร้านยาบันทึกการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
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5. ปัญหาอุปสรรค   
1. ร้านยาที่เข้าร่วมโครงการมีเฉพาะในเขตตัวเมือง ยังไม่กระจายอย่างทั่วถึงในทุกอ าเภอ 
2. ขาดความเชื่อมั่นและความเข้าใจของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่มีต่อโครงการ 
3. การประชาสัมพันธ์ต่อผู้ป่วยยังไม่ทั่วถึง และไม่ต่อเนื่อง 
4. โปรแกรมของโรงพยาบาลอุดรธานียังไม่เชื่อมต่อกับระบบของ สปสช ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาต่อไป 
 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. ควรมีการสนับสนุนและส่งเสริมโครงการรับยาใกล้บ้าน เภสัชกรใกล้ใจต่อไป โดยให้เป็นนโยบายจาก

ส่วนกลาง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของไวรัส COVID-19 การรับยาที่ร้านยาใกล้บ้านเป็นอีก
ทางเลือกนึง ที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ต้องเดินทางมาโรงพยาบาล ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อ เนื่องจากมารวมตัวกันใน
สถานที่แออัด ซึ่งเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ ทั้งการรับยาร้านยายังมีเภสัชกรร้านยาที่สามารถช่ วยติดตามและประเมิน
ผู้ป่วยในการใช้ยา และติดตามอาการได้อีกด้วย 

2. ควรมีการขยายกลุ่มผู้ป่วย สิทธิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ และสิทธิประกันสังคม เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้เข้าถึงโครงการในทุกสิทธิ์ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

3. ขยายกลุ่มโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่มีอาการคงที่ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ไม่มีการเปลี่ยนแปลงรายการยา 
4. ประชาสัมพันธ์โครงการฯ และสร้างความเชื่อมั่นในระบบบริการรับยาที่ร้านยาให้ประชาชน และ      

บุคลากรทางการแพทย ์
 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
1. โรงพยาบาลพัฒนาโปรแกรมข้ึนเอง โดยพัฒนาระบบเชื่อมโยงข้อมูลใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ รวมถึงผล 

ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็น รวมทั้งประวัติแพ้ยาของผู้ป่วย เป็นเพื่อการส่งต่อข้อมูลบริการของผู้ป่วย และต่อ
ข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับร้านยา และสร้างมาตรฐานให้ร้านยามีการติดตามและประเมินผู้ป่วย ทั้งในด้ านของ
การใช้ยา การติดตามผลการรักษา และมีการส่งต่อข้อมูลในระบบอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วย
ร่วมกันระหว่างโรงพยาบาล และร้านยา 

2. เปิดรับความสมัครใจของร้านยาในการรับผู้ป่วยสิทธิ์อื่นๆ นอกเหนือสิทธิ์การรักษาบัตรทอง ท าให้ 
ขยายโอกาสให้ผู้ป่วยที่สนใจเข้าร่วมโครงการได้มากข้ึน 

3.  มีการประเมินผลความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการรับบริการที่ร้านยา โดยผลการประเมินความพึงพอใจ
ในด้านต่างๆ พบว่าผู้ป่วยให้คะแนนความพึงพอใจต่อการมารับยาที่ร้านยาในด้านความสะดวกสูงที่สุด คิดเป็นร้อย
ละ 92.38 รองลงมาเป็นด้านคุณภาพงานบริการ คิดเป็นร้อยละ 92.26 ถัดมาเป็นด้านการได้รับข้อมูลยา คิดเป็น
ร้อยละ 89.88 และสุดท้ายเป็นด้านลักษณะผู้ให้บริการ คิดเป็นร้อยละ 89.28 ตามล าดับ เปรียบเทียบกับการมารับ
ยาที่โรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยให้คะแนนความพึงพอใจด้านลักษณะผู้ให้บริการสูงที่สุดโดยผู้ที่ให้คะแนน 4 และ 5 
คะแนน รวมคิดเป็นร้อยละ 91.07 รองลงมาคือด้านคุณภาพงานบริการ คิดเป็นร้อยละ 88.39 ด้านการได้รับข้อมูล
ยา คิดเป็นร้อยละ 81.54 และด้านความสะดวกสบาย คิดเป็นร้อยละ 56.67 ตามล าดับ 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 3 Area Based 

หัวข้อ การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม (GREEN & CLEAN Hospital) 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital  
- รอยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

ผ่านเกณฑฯ ระดับดีมากข้ึนไป 
- รอยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital 

ผ่านเกณฑฯ ระดับดีมาก Plus 
2. สถานการณ์ 
 โรงพยาบาลอุดรธานีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital ผ่านเกณฑฯ 
ระดับดีมาก Plus เมื่อวันที่ 16 กรกฎาคม พ.ศ. 2564  
 ปัจจุบันโรงพยาบาลอุดรธานีเป็นหนึ่งในโรงพยาบาลที่เข้าสู่กระบวนการประเมินเป็น GREEN & CLEAN 
Hospital Challenge โดยคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยโรงพยาบาลอุดรธานีอยู่ระหว่างการ
ด าเนินการประเมินตนเอง และน าข้อค้นพบจากการประเมินจัดท าแผนปฏิบัติการ เพ่ือปรับปรุงและพัฒนาต่อไป 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

1. จัดท าแผนการขับเคลื่อนพัฒนาศักยภาพและสร้างกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อม GREEN and CLEAN Hospital อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร จัดกิจกรรมตามกระบวนการ 
GREEN ได้แก่ 

G : GARBAGE  
2. มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามกฎหมาย กฎกระทรวงว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 
3. มีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไป คือ มูลฝอยรีไซเคิล มูลฝอยอินทรีย์ มูลฝอยอ่ืนๆ ไปที่พักรวมมูลฝอย

ถูกสุขลักษณะ 
R : RESTROOM  

4. มีการพัฒนาสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ที่อาคารผูปวยนอก 
E : ENERGY  

5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เปนรูปธรรมเกิดการปฏิบัติตามมาตรการที่ก าหนดรวมกันทั้งองคกร 
E : ENVIRONMENT  

6. มีการจัดสิ่งแวดลอมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร โดยเพ่ิมพ้ืนที่สีเขียว และพ้ืนที่พักผ่อนที่
สรางความรูสึกผอนคลายสอดคลองกับชีวิตและวัฒนธรรมทองถิ่นส าหรับผูปวยรวมทั้งผูมารับริการ 

7. มีการสงเสริมกิจกรรมที่เอ้ือตอการมีสุขภาพที่ดีแบบองครวม ไดแก กิจกรรมทางกาย (Physical 
activity) กิจกรรมใหค าปรึกษาดานสุขภาพขณะรอรับบริการของผูปวยและญาติ 

N : NUTRITION  
8. สถานที่ประกอบอาหารผูปวยในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวง

สุขลักษณะของสถานที่จ าหนายอาหาร พ.ศ. 2561 
9. รอยละ 100 ของรานอาหารในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวง

สุขลักษณะของสถานที่จ าหนายอาหารพ.ศ. 2561 
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10. จัดใหมีบริการน้ าอุปโภค/บริโภคสะอาดที่อาคารผูปวยนอกและผูปวยใน ระดับดี หมายถึง 
โรงพยาบาลด าเนินการผานเกณฑระดับพ้ืนฐาน และด าเนินการไดตามเกณฑขอที่ 11 – 12 

11. มีการจัดการมูลฝอยครบทุกประเภทถูกสุขลักษณะ 
12. มีการพัฒนาสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย (HAS) ที่อาคารผูปวยใน (IPD) ระดับ

ดีมาก หมายถึง โรงพยาบาลด าเนินการผานเกณฑระดับดี และไดตามเกณฑขอที่ 13 – 14 
13. มีการสงเสริมใหเกิดนวัตกรรม GREEN โดยการน าไปใชประโยชน และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู

กับเครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 
14. สรางเครือขายการพัฒนา GREEN ลงสูชุมชนเพ่ือใหเกิด GREEN Community ระดับดีมาก 

Plus หมายถึง โรงพยาบาลด าเนินการผานเกณฑระดับดีมาก และไดตามเกณฑขอที่ 15-16 
15. โรงพยาบาลมีการด าเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหารปลอดภัยรวมกับภาคีเครือขายในพ้ืนที่ 
16. โรงพยาบาลผานมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล อมระดับ

โรงพยาบาลศูนย์  
4. ผลการด าเนินงาน  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 1 ปี 2565 
(ต.ค.64 – ธ.ค. 64) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

17 ร้อยละของโรงพยาบาลที่
พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้
ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

1 1 ร้อยละ 
100 

17.1 รอยละของโรงพยาบาลที่
พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมได
ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN 
Hospital ผ่านเกณฑฯ ระดับดี
มากขึ้นไป 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

1 1 ร้อยละ 
100 

17.2 รอยละของโรงพยาบาลที่
พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมได
ตามเกณฑ GREEN & CLEAN 
Hospital ผ่านเกณฑฯ ระดับดี
มาก Plus 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

1 1 ร้อยละ 
100 

 
5. ปญัหาอุปสรรค   
 โครงสร้างอาคารสถานที่ของงโรงพยาบาล ร้อยละ 80 ที่มีอายุการใช้งานเกิน 25 ปี ลักษณะเป็นอาคาร 1 
– 3 ชั้น โครงสร้างภายในทรุดโทรม 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ควรก่อสร้างอาคารสูง 15 – 20 ชั้น เพ่ือรองรับบริการที่ขยายตัว และสามารถเพ่ิมพ้ืนที่สีเขียวให้มากขึ้น 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
 

ผู้รายงาน  คณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยโรงพยาบาลอุดรธานี 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 3 Area Based 

หัวข้อ งานวัณโรค 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
 อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และกลับเป็นซ้ า (TB treatment 
Coverage) 
2. สถานการณ์ 
 วัณโรคยังเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของประเทศ โดย องค์การอนามัยโลกจัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 
14 ประเทศ ที่มีภาวะวัณโรคสูง ( High burden contries ) ได้แก่ มีภาวะวัณโรค (TB )  วัณโรคเอดส์ (TB/HIV) 
และวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR TB) สูง จากรายงานองค์การอนามัยโรค พ.ศ.2563 (WHO, Global TB 
report 2020) ได้คาดประมาณว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าประมาณ 105,000 ราย 
หรือคิดเป็น 150 ต่อแสนประชากร ผู้ป่วยวัณโรคที่ส าพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี (TB/HIV) จ านวน 10,000 ราย 
ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตสูงถึง 11,000 ราย มีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (MDR/RR-TB) 2,500 ราย ซึ่งพบร้อยละ 1.7 
ในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และร้อยละ 10 ในผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน จากผลการด าเนินงานในปี 
2562 พบว่าผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค ( ผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ้ า) จ านวน 87,789 คิดเป็นอัตราความ
ครอบคลุมของการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษา ร้อยละ 84 (87,789/105,000 ) โดยสาเหตุอัตราความครอบคลุม
ของการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาที่ต่ ามีหลายประการ เช่น ผู้ป่วยวัณโรคไม่เข้าสู่ระบบบริการ มีการไปรับ
บริการที่คลินิก/โรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข/โรงพยาบาลเอกชน หรือการมารับบริการแต่ไม่ได้รับ
การวินิจฉัย ตลอดจนได้รับการวินิจฉัยแต่ไม่ถูกรายงานเข้าสู่ระบบรายงานผลการด าเนินงานวัณโรค ซึ่งสะท้อนให้
เห็นถึงการรายงานผู้ป่วยที่ต่ ากว่าความเป็นจริง ผู้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี 6 ,798 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 10 ของผู้ที่ได้รับการตรวจ HIV ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่มีผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการ จ านวน 
1,221 ราย ได้รับยา จ านวน 1,095 ราย ซึ่งข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า ผู้ป่วยใหม่และรักษาซ้ ามีผล
การวินิจฉัยที่รวดเร็วโดยเทคโนโลยีอณูชีววิทยาเพียงร้อยละ 38 และผลส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเป็นซ้ าที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ 2561 เท่ากับร้อยละ 85.0 ประเทศไทยมีอัตราป่วยวัณโรคราย
ใหม่สูงกว่าค่าเฉลี่ยของโลก 1.3 เท่า มีผู้ป่วยที่ตรวจพบ และรายงานร้อยละ 59 ของที่คาดประมาณเท่านั้น ซึ่ง
สะท้อนของการที่ผู้ป่วยส่วนหนึ่งเข้าถึงการรักษาล่าช้า เข้าไม่ถึง ท าให้แพร่กระจายเชื้อในชุมชน และท าให้แต่ละปี
อัตราป่วยคาดประมาณลดลงได้เพียงช้าๆเท่านั้น การจะบรรลุเป้าหมายได้อย่างยั่งยืน องค์การอนามัยโลกโดยการ
รับรองวาระของประเทศสมาชิกได้ก าหนดให้การควบและป้องกันวัณโรค เป็นเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 
Sustainable Development Goals : SDGS ในกรอบสหประชาชาติและยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค End TB 
Stratese โดยมีเป้าหมายลดอัตราป่วยวัณโรครายใหม่ เหลือ 20 และ 10 ต่อประชากรแสนคน ในปี 2573 และ 
2578 ตามล าดับ 
 จังหวัดอุดรธานีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดในปี พ.ศ. 2562-2564 จ านวน 394,413 และ 468 ราย 
อัตราความส าเร็จของการรักษาร้อยละ 85.88,86.99  และ ๘6.06 ตามล าดับ มีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่
เสมหะพบเชื้อ (New M+) 235,๒๓7 และ 0262 ราย จ านวนผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า 6,0 และ 12 ราย จ านวนผู้ป่วย
กลับมารักษาใหม่หลังขาดยา 9,3 และ 12 ราย จ านวนวัณโรคดื้อยา (MDR TB) ในระดับอ าเภอเมืองอุดรธานี  
จ านวน 3,4 และ 3 รายจ านวนวัณโรคดื้อยา (MDR TB) ในระดับจังหวัด 10,8 และ 6 ราย จ านวนวัณโรคดื้อยา 
(MDR TB) ที่เสียชีวิต 0,2 และ 0 ราย ในเขตจังหวัดอุดรธานี ในปี ๒๕63 ยังพบผู้ป่วย XDR TB ก าลังรักษาอยู่ 1 
ราย ที่ อ. กุมภวาปี จะเห็นว่าพ้ืนที่ยังมีความเสี่ยงต่อการเกิดเชื้อดื้อยาและเสียชีวิตสูงขึ้นองค์การอนามัยโลก 
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คาดการณ์ว่าอัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นด้วย และกลุ่มผู้เสียชีวิตพบว่าเป็นผู้สูงอายุที่มีโรคแทรกซ้อน และ
กลุ่มผู้ป่วยเอดส์ จึงนับว่าวัณโรคยังเป็นปัญหาในพ้ืนที่ที่ต้องด าเนินการอย่างเร่งรัด ในการค้นหาผู้ ป่วยรายใหม่ให้
ได้รับการรักษาแต่เนิ่นๆ เพ่ือลดอัตราการแพร่เชื้อในชุมชน ผู้ป่วยวัณโรคได้รับดูแลรักษาต่อเนื่อง ได้รับการดูแล 
ควบคุมก ากับการกินยา แบบมีพ่ีเลี้ยงโดยชุมชนมีส่วนร่วมซึ่งตามสถิติที่มีปริมาณผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น มีความจ าเป็นต้อง
เพ่ิมจ านวนพ่ีเลี้ยงก ากับการกินยา ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนเพ่ือเพียงพอต่อปริมาณของผู้ป่วย อัตราการรักษาส าเร็จ
ผู้ป่วยวัณโรค ที่ข้ึนทะเบียนตั้งแต่ 1 ตุลาคม2563 – 30 กันยายน 2564 ภาพรวมของอ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 
คิดเป็นร้อยละ 86.06 ปัญหาการขาดการติดตามการรักษาจากเจ้าหน้าที่ในเขตพ้ืนที่ ซึ่งส่งผลให้ ผลการรักษาใน
ปีงบประมาณ 2564 อัตราการตาย ร้อยละ 5.73 อัตราการขาดยาร้อยละ 7.37 (เกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 3) ซึ่งการ
ขาดยามีความเสี่ยงสูงที่จะท าให้เกิดปัญหา วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)  
 ดังนั้น เพ่ือผลส าเร็จในการด าเนินงานวัณโรคดังกล่าวกลุ่มงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลอุดรธานีร่วมกับ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองจังหวัดอุดรธานี จึงจัดท าโครงการโครงการพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่ายในการ
ป้องกันและควบคุมวัณโรค CUP โรงพยาบาลอุดรธานี ปีงบประมาณ 2565 ขึ้น 
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
 

ด้าน ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
Service Delivery ขาดทักษะและความ

ช านาญในการดูแล
ผู้ป่วย /กังวลเรื่องการ
แพร่กระจายเชื้อ 

ปฏิบัติไม่ตรงตาม CPG จัดอบรมฟ้ืนฟูและ
ปฏิบัติการเก่ียวกับงาน
วัณโรคให้กับผู้มีส่วนร่วม 

Health Work Force ไม่เข้าใจแนวทางการ
ปฏิบัติ CPG  TB   

ปฏิบัติไม่ตรงตาม CPG จัดอบรมฟ้ืนฟูความรู้
และปฏิบัติการเกี่ยวกับ
งานวัณโรคให้กับ
ผู้รับผิดชอบและผู้มีส่วน
ร่วมอย่างต่อเนื่อง 

Information&Technology การลงบันทึกข้อมูลใน
โปรแกรม TBCM 

ความไม่เสถียรของ
โปรแกรม 

จัดท าโปรแกรมให้เสถียร 
และอบรมการใช้
โปรแกรมให้แก่
ผู้รับผิดชอบ 

Drug & Equipment - - - 
Financial - - - 

Governance & 
Management 

การขาดยา/ขาดนัด/
การกินยาไม่ต่อเนื่อง 

การติดตามผู้ป่วยไม่ได้
เลย 

จัดท า MOU กับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

Participation มีผู้รับผิดชอบตามMOU 
ที่ชัดเจน 

การติดตามผู้ป่วยไม่ได้
เลย 

จัดท า MOU กับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
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4. ผลการด าเนินงาน  
    

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ไตรมาส 1 ปี 2564  

(1ต.ค.64 – 30ธ.ค. 64) 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

 
เป้าหมาย  

(%) 
 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/อัตรา 

1.อัตราส าเร็จของการรักษา
วัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 
88 
 

85.88 86.99 86.06 88 (65/89) 73.03 

2.อัตราความครอบคลุมของ
การข้ึนทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่ และกลับเป็นซ้ า 
TB treatment Coverage)   
ร้อยละ 88 คิดจากอัตรา 150 
ต่อแสนประชากร 

91.75 85.15 96.69 150คน/
1Cohort 

 
(600คน/ปี) 

87/150 58 

 
5. ปัญหาอุปสรรค   
 ปัญหาหลักในการด าเนินงานวัณโรค คือปัญหาเรื่องการขาดยา และการติดตาม 
 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 น าเสนอข้อมูลผู้ป่วยขาดนัดในการประชุม กวป.ทุกเดือน เพ่ือให้พ้ืนที่ช่วยติดตามผู้ป่วย 
 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
     - 
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ภาคผนวก 

คณะผู้จัดท าเอกสาร 

คณะท่ีปรึกษา 

1. นางฤทัย  วรรธนวินิจ  อ านวยการโรงพยาบาลอุดรธานี 
2. นายสุมน ตั้งสุนทรวิวัฒน ์  รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์คนที่ 1 
3. นางศรีสุดา ทรงธรรมวัฒน ์  รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์คนที่ 2 
4. นางปิยะฉัตร วรรณาสุนทรไชย  รองผู้อ านวยการด้านยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 

 

คณะผู้จัดท า 

1. นางจุฬารัศม ี เวทย์จรัส  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
2. นางสาวภิญญดา เมืองศร ี  นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
3. นางวรรณยา วุฒิสาร   นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
4. เจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบงานประเด็นตรวจราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี 

 

หน่วยงานท่ีจัดท า 

 กลุ่มงานยุทธศาวตร์และแผนงานโครงการ โรงพยาบาลอุดรธานี 
 เลขที่ 33 ถนนเพาะนิยม ต าบลหมากแข้ง อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 41000 
 โทรศัพพท์ 0 4221 5100 ต่อ 3525 




