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 การตรวจราชการและนิเทศงานประจ าปี 2565 เป็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้นไปที่การตรวจราชการ
และนิเทศงานแบบบูรณาการ เน้นเชิงลึก เปิดโอกาสให้หน่วยงานมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหาสาธารณสุข 
ก าหนดแนวทางการด าเนินงาน การแก้ไขปัญหาให้สอดคล้องกับสภาพความต้องการของพ้ืนที่ และตอบสนอง
ต่อนโยบายรัฐบาล นโยบายกระทรวงสาธารณสุข นโยบายเขตบริการสุขภาพที่ 8 กลไกติดตามก ากับ การน า
นโยบายสู่การปฏิบัติของหน่วยงานสาธารณสุขระดับต่าง ๆ โดยใช้การติดตามและประเมินผลงานสาธารณสุข
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แผนงาน/โครงการ ตลอดจนความคุ้มค่าในการใช้ประโยชน์จากทรัพยากร การจัดการความรู้และน าเทคโนโลยี
สารสนเทศ มาสนับสนุนการปฏิบัติ เพ่ือตอบสนองความพึงพอใจของประชาชน และพัฒนาระบบสาธารณสุข
ให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการบริการสุขภาพของประชาชน 
 เครือข่ายบริการสุขภาพ โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี ได้จัดท ารายงานผลการปฏิบัติราชการ
สาธารณสุข รอบที่ 2 ปีงบประมาณ 2565 ประจ าไตรมาสที่ 2 (ตุลาคม – มีนาคม 2565) เพ่ือประกอบการ
ตรวจเยี่ยมของผู้ตรวจราชการสาธารณสุข เขตตรวจราชการที่ 8 พร้อมคณะ 
 คณะผู้จัดท า ขอขอบพระคุณคณะผู้บริหาร หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน รวมถึงบุคลากร
ของโรงพยาบาลอุดรธานี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองอุดรธานี 
และผู้เกี่ยวข้องเป็นอย่างยิ่ง ส าหรับความร่วมมือในการด าเนินงานสาธารณสุขให้บังเกิดผลสัมฤทธิ์ อันปรากฏ
ในเอกสาร เพ่ือประโยชน์ในการดูแลสุขภาพของประชาชนต่อไป 
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ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  
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 ค่านิยม (Core value) : M = Mastery คือ เป็นนายตัวเอง  
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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 2565 
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 (DM/HT) 

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

ความเป็น Unity ในองค์กร 
ประวัติโรงพยาบาลอุดรธานี 

 โรงพยาบาลอุดรธานี  ตั้งอยู่ในเขตเทศบาลนครอุดรธานี อยู่ห่างจากศาลากลางจังหวัดประมาณ 1.2 
กิโลเมตรมีพ้ืนที่ทั้งหมด 51 ไร่ 22 ตารางวา  มีอาณาเขตติดต่อ ดังนี้ 
  ทิศเหนือ  จด ที่ดินเอกชน 
   ทิศใต้  จด ที่ดินเอกชน  
  ทิศตะวันออก จด ถนนเพาะนิยมและหนองประจักษ์  
 ทิศตะวันตก จด วัดโพธิสมภรณ์ และคลองชลประทาน 
 เดิมที่ตั้งของโรงพยาบาลอุดรธานี เป็นที่ของกระทรวงศึกษาธิการ ใช้เป็นบ้านพักของธรรมการมณฑล
อุดร ต่อมาทางราชการยุบมณฑลอุดรและบ้านพักธรรมการได้ช ารุดผุพัง ที่ดินจึงว่างเปล่าไม่ได้ใช้ประโยชน์ทาง
ราชการจึงได้จัดตั้งเป็นสถานพยาบาลขึ้นในปี พ.ศ. 2494 โดย พ.ต.อ.ขุนศุภกิจเลขการ ซึ่งขณะนั้นด ารงต าแหน่ง
ข้าหลวงประจ าจังหวัดอุดรธานี ได้เห็นความจ าเป็นในด้านสุขอนามัย และการรักษาพยาบาลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 4 

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 าเนินการปรับปรุ งพัฒนาคุณภาพและขยายการให้บริการ
อย่างสม่ าเสมอมาตามล าดับจนถึงปัจจุบัน ภายใต้การบริหารงานโดยมีวิสัยทัศน์และพันธกิจด้วยความมุ่งมั่นจน
ได้ผลงานบริการด้านสุขภาพที่มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  จากผลการปฏิบัติงานด้วยความเสียสละและมีความ
ตั้งใจท างานในหน้าที่ราชการเป็นอย่างดีของผู้อ านวยการ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล และเจ้าหน้าที่
อ่ืนๆ ทั้งในอดีตและปัจจุบันจนเป็นที่ยอมรับของประชาชนในจังหวัดอุดรธานี และจังหวัดใกล้เคียง ซึ่งได้
สนับสนุนทางด้านก าลังทรัพย์วัสดุอุปกรณ์ ทางการแพทย์ ตลอดจนผู้บริหารชั้นผู้ใหญ่ในกระทรวงสาธารณสุ ขที่
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-องครักษ ์ 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  
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    - นางไขศร ี สิรนิ าบุญทว ี

รองผู้อ านวยการ (แต่งตั้งเพ่ิม) 
8. รอง.ผอ.ด้านยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ - พญ.ปิยะฉัตร วรรณาสุนทรไชย 
9. รอง.ผอ.ด้านพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน - พญ.สุภณิดา กว้างสุขสถิตย์ 
10. รอง.ผอ.ด้านการเงินการคลังและจัดเก็บรายได้ - ภก.ด ารงเกียรติ  ต้ังเจริญ 
11. รอง.ผอ. ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร - นพ.สุรพงศ์  แสนโภชน์ 
12. 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 ปฏิบัติจริง ประเภทบุคลากร/สาขา ปฏิบัติจริง 
บุคลากรทางการแพทย์     
- ผู้อ านวยการเฉพาะด้าน (แพทย์) 1 - วิสัญญ ี 13 
- แพทย์ทั่วไป (GP) 4 - จิตเวช 4 
  - รังสีวิทยา 9 
- เวชศาสตร์ป้องกัน 2 - พยาธิวิทยากายวิภาค 4 
- เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 9 - เวชกรรมฟ้ืนฟู 4 
- อายุรกรรม 40 - เวชศาสตร์ครอบครัว 10 
- ศัลยกรรม 31 - แพทย์พ่ีเลี้ยงปี 2560-2564 35 
- ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 14 (GP แพทย์ใช้ทุน 2564 /แพทย์พี่เล้ียง 2560-2563) 

- สูติ-นรีเวชกรรม 13   
- กุมารเวชกรรม 17 แพทย์ทั้งหมด 225 
- จักษุวิทยา 11    
- โสต ศอ นาสิก 4 ลาศึกษา 21 
ทันตแพทย์ 18 ลูกจ้างประจ า 48 
เภสัชกร 73 ลูกจ้างชั่วคราว 384 
พยาบาลวิชาชีพ 1,100 พนักงานราชการ 72 
พยาบาลเทคนิค 5 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 1,252 
นักวิชาการและเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ 271 รวมเจ้าหน้าที่ทั้งหมด 3,448 

รวมข้าราชการ 1,692   

 

 
 
 
 

49% 

2% 2% 

36% 

11% 
ข้อมูลบุคลากรแบ่งตามประเภทบุคลากร 

ข้าราชการ 

ลูกจ้างประจ า 

พรก. 

พนักงานกระทรวงฯ 

ลูกจ้างชั่วคราว ที่มา : กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล โรงพยาบาลอุดรธานี 
ข้อมูล ณ วันที่ 1 พฤษภาคม 2565 
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ข้อมูลแพทย์เฉพาะทาง (ตามวุฒิบัตร) ณ วันที่ 1 พฤษภาคม 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 4 - - - - - 
3 ศัลยศาสตร์ตกแต่ง 3 - - - - 1 
4 ศัลยศาสตร์ทรวงอก 2 - - - - - 
5 ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา 4 - - - - - 

6 กุมารศัลยศาสตร์ 3 - - - - - 

7 ศัลยศาสตร์หลอดเลือด 2 - - - - - 

8 ศัลยศาสตร์หลอดเลือดและไขสันหลัง 1      

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

1 กุมารเวชศาสตร์ 8 - - - -  - 

2 กุมารเวชศาสตร์โรคต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม 1 - - - - - 
3 กุมารเวชศาสตร์ประสาทวิทยา 1 - - - - - 

4 กุมารเวชศาสตร์โรคเลือด 1 - - - - - 

5 กุมารเวชศาสตร์ทารกแรกเกิดและปริก าเนิด 2 - - - - - 

6 กุมารเวชศาสตร์สาขาโลหิตวิทยาและมะเร็งใน
เด็ก 

1 - - - - - 

7 กุมารเวชศาสตร์สาขาโรคหัวใจ 2 - - - - - 

8 กุมารเวชศาสตร์สาขาพัฒนาการฯ 1 - - - - - 

รวม 17 - - - - - 

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 - - - - - 

7. จิตเวชแพทย์ 

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



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 9 

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 39 - - - - 1 
2 เวชศาสตร์ครอบครัว 10 - - - - - 
3 เวชศาสตร์ป้องกันแขนงอาชีวเวชศาสตร์ 2 - - - - - 
4 เวชศาสตร์ฟื้นฟู 4 - - - - - 
 รวม 55 - - - - 1 

ที่มา : กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล โรงพยาบาลอุดรธานีข้อมูล ณ 1 พฤษภาคม 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) 1,204,669 74.53 304,989 59.81 

2. ประกันสังคม (SSS) 239,389 14.81 98,252 19.27 

3. ข้าราชการ พนักงานรัฐ และครอบครัว (OFC) 94,017 5.82 41,731 8.18 

4. สิทธิสวัสดิการพนักงานท้องถิ่น (LGO) 15,037 0.93 12,099 2.37 

5.สิทธิอ่ืนๆ 63,208 3.91 52,894 10.37 

ประชากรทั้งหมดรวม 1,616,320 100.00 509,965 100.00 

รายงานข้อมูล DBPOP จังหวัดอุดรธานี ประจ าเดือน เมษายน 2565 (ส าหรับก ากับ ติดตาม) 
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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 31 มีนาคม 2565 

 853,878  
 771,899  

 808,534  

 -    

 429,455   423,842   395,059  
 463,214  

 -

 100,000

 200,000

 300,000

 400,000

 500,000

 600,000

 700,000

 800,000

 900,000

2562 2563 2564 2565 (6ด) 

จ านวน (คร้ัง) 

ปีงบประมาณ 

ทั้งป ี

ต.ค.-มี.ค. 

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

ล าดับ 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (6 เดือน) 

จ านวนผู้ป่วยนอก 
771,899 ครั้ง 

ร้อยละ 
จ านวนผู้ป่วยนอก

808,534 ครั้ง 
ร้อยละ 

จ านวนผู้ป่วยนอก
463,687 ครั้ง 

ร้อยละ 

1 Hypertension (I10)  
= 81,253 

10.53 Hypertension (I10)   
= 82,454                

10.20 Hypertension (I10)    
= 44,859                

9.67 

2 Diabetes mellitus 
(E11)  = 57,787 

7.49 Diabetes mellitus 
(E11)   = 55,957  

6.92 Diabetes mellitus (E11)  
= 30,363         

6.55 

3 Disorder of 
lipoprotein 
metabolism (E78)  
= 48,893 

6.33 Disorder of lipoprotein 
metabolism (E78)   
= 49,964   

6.18 Disorder of lipoprotein 
metabolism (E78)   
= 23,564                       

5.08 

4 Chronic renal failure 
(N18)  = 32,261 

4.18 Chronic renal failure  
(N18) = 30,134 

3.73 Acute nosopharyngitis 
(J00) = 14,558 

3.14 

5 Soft tissue disorder 
(M79) = 21,391 

2.77 Soft tissue disorder  
(M79)  = 19,356 

2.39 Chronic renal failure  
(N18) = 14,527  

3.13 

6 Unspecified human 
immunodeficiency 
virus(HIV) disease 
(B24B) = 18,550 

2.40 Unspecified human 
immunodeficiency 
virus(HIV) disease 
(B24B) = 18,558 

2.30 Soft tissue disorder  
(M79)  = 10,362  

2.23 

7 CA breast (C50)  
= 9,894 

1.28 CA breast (C50)  
 = 11,248 

1.39 Unspecified human 
immunodeficiency virus 
[HIV] disease (B24)  = 
9,232  

1.99 

8 Cardiovascular 
disease (I25) = 9,865 

1.28 Cardiovascular disease 
(I25) = 9,635 

1.19 A breast (C50)  = 5,279 1.14 

9 Abdominal pain 
(R10)  = 8,460 

1.10 Chronic viral hepatitis 
(B18) = 6,819 

0.84 Cardiovascular disease 
(I25) = 4,488             

0.97 

10 Dorsalgia (M54)  
= 8,221 

0.11 Thyrotoxicosis (E05)  
= 6,764 

0.84 Chronic viral hepatitis 
(B18)  = 4,264 

0.92 

ที่มา : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2565 
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3.3 สถิติการให้บริการผู้ป่วยใน 

 

 
ผลงานบริการผู้ป่วยใน 

ข้อมูล ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (6 เดือน) 
จ านวนผู้ป่วยในจ าหน่าย (ราย) 83,042 77,657 80,981 42,511 
จ านวนวันนอน (วัน)      395,134  378,499 467,205 233,986 
วันนอนเฉลี่ย (วัน) 4.76 4.87 5.77 5.50 
จ านวนเตียงให้บริการจริง (เตียง) 1,073 1,148 1,134 1,154 
อัตราครองเตียง (ร้อยละ) 105.93 101.47 116.36 111.41 
Active bed (เตียง) 1,083 1,037 1,280 1,286 

แหล่งข้อมูล : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ณ 31 มีนาคม 2565 
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 (6 เดือน) 

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

ร้อยละ 
จ านวน(ครั้ง)
N=42,511 

ร้อยละ 

1 Thalassaemia (D56)  = 
2,517 

3.24 Viral pneumonia 
(J12) = 2,647 

3.27 Acute URI = 1,704 4.01 

2 Intracranial injury (S06) 
= 2,090 

2.69 Intracranial injury 
(S06) = 2,067 

2.55 Viral pneumonia 
(J12) = 1,363 

3.21 

3 
 
 

Senile cataract (H25)  
= 1,982 

2.55 Thalassaemia (D56) 
= 1,982 

2.45 Senile cataract (H25) 
= 1,227 

2.89 

4 Acute transmural 
myocardial infarction  
(I21)= 1,682 

2.17 Acute transmural 
myocardial 
infarction (I21)  
= 1,556 

1.92 Intracranial injury 
(S06) = 960 

2.26 

5 Chronic renal failure 
(N18) = 1,468 

1.89 Malignant neoplasm 
of ovary (C56)  
=  1,530                     

1.89 Thalassaemia (D56) 
= 927 

2.18 

6 Diarrhoea and 
gastroenteritis (A09)  
= 1,394 

1.80 Chronic renal failure 
(N18) = 1,502 

1.85 Acute transmural 
myocardial 
infarction (I21) = 904 

2.13 

7 CA Ovary  (C56)  
= 1,313 

1.69 Senile cataract (H25) 
= 1,463 

1.81 Chronic renal failure 
(N18) = 833 

1.96 

8 Cerebral infarction  
(I63) = 1,312 

1.69 Cerebral infarction  
(I63) = 1,334 

1.65 Malignant neoplasm 
of ovary (C56)  
=  781 

1.84 

9 Acute appendicitis 
(K35) = 1,243 

1.60 Acute appendicitis 
(K35) = 1,124 

1.39 Neonatal jaundice 
(P59) = 672 

1.58 

10 Pneumonia (J18)  
= 1,208 

1.56 Malignant neoplasm 
of colon (C18)  
= 1,111                     

1.37 Cerebral infarction  
(I63) = 669 

1.57 

แหล่งข้อมูล : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ณ 31 มีนาคม 2565 
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 3.5 สถิติผู้ป่วยเสียชีวิต ปีงบประมาณ 2554 – 2565 (6 เดือน) 

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 77,657 2,010 909 2,919 1.17 2.59 3.76 

2564 80,981 2,164 684 2,848 0.84 2.67 3.52 

2565(6ด) 42,511 1,012 344 1,356 0.81 2.38 3.19 

แหล่งข้อมูล : HIS โรงพยาบาลอุดรธานี ณ 31 มีนาคม 2565 
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3.6 โรคที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 10 อันดับ 

ล าดับ 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (6 เดือน) 

เสียชีวิต 2,018 คน ร้อยละ เสียชีวิต 2,164 คน ร้อยละ เสียชีวิต 1,012 คน ร้อยละ 
1 Pneumonia (J15,J18)  

= 239 
11.84 Pneumonia 

(J12,J15,J18) = 364 
16.82 Pneumonia 

(J12,J15,J18) = 202 
19.96 

2 Intracranial injury (S06) 
= 182 

9.02 Intracranial injury (S06) 
= 163 

7.53 Intracranial injury (S06) 
= 98 

9.68 

3 Intracerebral 
haemorrhage (I61)  
= 118 

5.85 Intracerebral 
haemorrhage (I61) 
=132 

6.10 Intracerebral 
haemorrhage (I61) =79                               

7.81 

4 Acute transmural 
myocardial infarction 
(I21) = 110 

5.45 Acute transmural 
myocardial infarction 
(I21) = 104 

4.81 Acute transmural 
myocardial infarction 
(I21)  = 73            

7.21 

5 Chronic renal failure 
(N18) =  56 

2.78 Chronic renal failure 
(N18) = 64 

2.96 HIV disease resulting 
(B20)  =  33             

3.26 

6 HIV disease resulting 
(B20) =  51 

2.53 HIV disease resulting 
(B20)  = 53 

2.45 Heart failure (I50) = 27        2.68 

7 Heart failure (I50) = 46 2.28 Cerebral infarction 
(I63) = 51 

2.36 CA liver  (C22) = 20 1.98 

8 Cerebral infarction 
(I63) = 45 

2.23 CA liver  (C22) = 46 2.13 Septicaemia (A41) =18 1.78 

9 CA liver  (C22) = 42 2.08 Heart failure (i50) = 41 1.89 - Respiratory 
tuberculosis (A15)= 16 
- Fibroblastic (M72) 
=16 
- Cerebral infarction 
(I63) = 16 
- Chronic renal failure 
(N08) = 16 
- COPD (J44) = 16 

1.58 

10 CA bronchus or lung 
(C34) = 35 

1.73 Septicaemia (A41) =40 1.85 Alcoholic liver disease 
(K70) = 15 

1.48 

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

หัวข้อ โครงการตามพระราชด าริ และโครงการเฉลิมพระเกียรติ 
 

1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 โครงการตามพระราชด าริ : โครงการราชทัณฑ์ปันสุข ท าคาาม ด  พพ่อชชาติ าาสน์ กััตริ์์ 
2. สถานการณ์ 

ตามท อ พระบาทสมพด็จพระปรพมนทรรามาธิบด าร สินทรมหาาชิราลงกรณ มหิารภูมิพลราชารางกูร  กิติสิริ
สมบูรณชดุล์พดช  ส์ามินทราธิพบารราชาโรดม บรมนาถบพิตร พระาชิรพกล้าพจ้าช์ู่หัา ทรงพระกรุณาโปรดพกล้า
โปรดกระหม่ชม ให้แต่งตัง้คณะกรรมการโครงการราชทัณฑ์ปันสุข ท าคาาม ด  พพ่อชชาติ าาสน์ กััตริ์์ พพ่อชมุ่งพน้น
ในการส่งพสริมด้านพคร่อชงม่ชแพท์์ ด้านบริการทางการแพท์์พ์าบาล ให้ชงค์คาามรู้ด้านสุขภาพชนามั์ท อจ าพป็น
แก่ผู้ต้ชงขังและชาสาสมัครด้านสุขภาพในพร่ชนจ า (ชส.รจ.) ภา์ใต้การลงนามในบันทึกคาามร่ามม่ช (MOU) ขชง    
3 หน่า์งาน ระหา่าง กระทรางสาธารณสุข กรมราชทัณฑ์ และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
พม่อชาันท อ 22 มกราคม 2562 พพ่อชสนับสนุนและพัฒนาจัดระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้ชงขังในพร่ชนจ าให้
ครชบคลุมทั้งการส่งพสริมสุขภาพ การป้ชงกันคาบคุมโรค การรักัาพ์าบาล การฟ้ืนฟูสภาพและการคุ้มครชง
ผู้บริโภคด้านสาธารณสุขท อม คุณภาพและม ประสิทธิภาพ ตามบริบทขชงพ้่นท อ และในปีงบประมาณ 2563 
สถานพ์าบาลพร่ชนจ ากลางชุดรธาน  ได้ขึ้นทะพบ ์นพป็นหน่า์บริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ใน
พคร่ชข่า์ หน่า์บริการปฐมภูมิ โรงพ์าบาลชุดรธาน  

ดังนั้นพพ่อชให้บรรลุตามพระบรมราโชบา์ในโครงการราชทัณฑ์ ปันสุข ท าคาาม ด  พพ่อชชาติ าาสน์ กััตริ์์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหาัดชุดรธาน  และภาค พคร่ชข่า์ภาคส่านท อพก อ์าข้ชง ได้ร่ามขับพคล่อชนในรูปแบบขชง
คณะกรรมการและคณะท างานพพ่อชพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้ชงขังในพร่ชนจ ากลางชุดรธาน  โด์ม 
ผู้า่าราชการจังหาัดชุดรธาน พป็นประธานคณะกรรมการ (ค าสัองจังหาัดท อ 6986/2563 ลงาันท อ 30 ธันาาคม 2563 
ปรับปรุงใหม่ ค าสัองท อ 324/2565 ลงาันท อ 21 มกราคม 2565) ท าให้พกิดกระบานการม ส่านร่ามคิด ร่ามาางแผน 
และร่ามพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้ชงขังในพร่ชนจ ากลางชุดรธาน ช์่างต่ชพน่อชง โด์ม พป้าหมา์
ร่ามกันค่ช พพ่อชให้ผู้ต้ชงขังได้รับบริการสาธารณสุขพ้่นฐานท อคารได้รับช์่างครชบคลุม ในส่านขชงโรงพ์าบาล
ชุดรธาน  จัดตั้งคณะท างานพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในพร่ชนจ า  ม ผู้ช านา์การโรงพ์าบาลชุดรธาน พป็น
ประธาน บูรณาการพัฒนางานสาธารณสุขในพร่ชนจ าให้พป็นไปช์่างราบร่อนและครชบคลุม 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
3.1.1 แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้ชงขังในพร่ชนจ ากลางชุดรธาน  
3.1.2 แต่งตั้งคณะท างานพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในพร่ชนจ ากลางชุดรธาน  
3.1.3 จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสาธารณาสุขในพร่ชนจ ากลางชุดรธาน   ปี 2565 
3.1.4 จัดบริการสาธารณสุขในพร่ชน โด์โรงพ์าบาลชุดรธาน   ร่ามกับสถานพ์าบาลพร่ชนจ ากลาง

ชุดรธาน  และภาค พคร่ชข่า์ท อพก อ์าข้ชง 
3.1.5 ติดตาม และประพมินผลการด าพนินงานพป็นระ์ะทุกพด่ชน 
3.1.6 สรุปผลการด าพนินงาน และส่งรา์งาน สธ.101 ทุกพด่ชน 

3.2 ข้อมูลทั่วไปของสถานพยาบาลเรือนจ ากลางอุดรธานี 
       3.2.1 บุคลากรด้านสาธารณสุข จ านาน  5  คน   
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                   - พ์าบาลาิชาช พพฉพาะทางพาชปฏิบัติทัอาไป (NP) จ านาน  2  คน  
                   - พ์าบาลาิชาช พพฉพาะทางจิตพาช จ านาน  1  คน  
                   - พ์าบาลาิชาช พ  จ านาน  1  คน  และพ์าบาลพทคนิค จ านาน  1 คน  
        3.2.2 สถานพ์าบาลหลัก ตั้งช์ู่แดนชา์ 2 พป็นชาคาร 2 ชั้น ชั้นล่างประกชบด้า์ห้ชงปฐมพ์าบาล
และฉุกพฉิน ห้ชงคลัง์า ห้ชงตราจโรค (ปรับพป็นห้ชงพช็กซพร์์พม่อชได้ชาคารสถานพ์าบาลหลังใหม่) ห้ชงทันตกรรม 
ห้ชงพาชระพบ ์น ห้ชงข้ชมูลข่าาสาร (IT) ชั้นบนพป็นห้ชงพักผู้ป่า์ 1 ห้ชง ห้ชงแ์กโรค 2 ห้ชง (าัณโรค หิด) และ
ห้ชงแ์กกักตัา 14 าัน และในแดนหญิงม ห้ชงรักัาพ์าบาล 2 พต ์ง  
                  ปีงบประมาณ 2564  สถานพ์าบาลพร่ชนจ ากลางชุดรธาน  ได้รับงบประมาณการก่ชสร้างชาคาร
สถานพ์าบาลจากกรมราชทัณฑ์ช ก 1 หลัง จ านาน 3,000,000 บาท (สามล้านบาทถ้าน) ก่ชสร้างแล้าพสร็จพม่อชพด่ชน 
ธันาาคม 2564 พป็นชาคารพ์าบาล 2 ชั้น พปิดใช้งานชั้นล่าง พป็นห้ชง Telemedicine 1 ห้ชง ห้ชงพาชระพบ ์น 1 ห้ชง 
และห้ชงพก็บพาชภัณฑ์บางส่าน 1 ห้ชง ชั้นบนพป็นห้ชงพักผู้ป่า์ 3 ห้ชง 
          3.2.3 ชาสาสมัครสาธารณสุขพร่ชนจ า (ชส.รจ.) ท อผ่านการชบรมตามหลักสูตรฝึกชบรมชาสาสมัคร
สาธารณสุขพร่ชนจ า (ชส.รจ.) ปีพุทธาักราช ๒๕๖๕ จ านาน  120 คน พป็นชา์ 100 คน หญิง 20 คน  
          บทบาทหน้าท อขชงชาสาสมัครสาธารณสุขพร่ชนจ า (ชสรจ.) ท าหน้าท อในการช่า์พหล่ชพ์าบาล
พร่ชนจ ากลางชุดรธาน  ดังน ้ 

1) น านโ์บา์ไปสู่การปฏิบัติพพ่อชพัฒนาและแก้ไขปัญหาสุขภาพท อสชดคล้ชงในพ้่นท อ 
2) พป็นผู้ส่อชข่าาสารด้านสาธารณสุขระหา่างพจ้าหน้าท อและผู้ต้ชงขังในพร่ชนจ า 
3) ปรับพปล อ์นพฤติกรรมสุขภาพตนพชงและถ่า์ทชดคาามรู้ตลชดจนโน้มน้าาพพ่อชนผู้ต้ชงขังใน

พร่ชนจ าให้พกิดการปรับพปล อ์นพฤติกรรมสุขภาพท อพหมาะสม 
4) ส่งพสริมสุขภาพและป้ชงกันโรคโด์ให้ค าแนะน าถ่า์ทชดคาามรู้แก่ผู้ต้ชงขังในพร่อชงพก อ์ากับ

การสร้างสุขภาพพลานามั์ให้แข็งแรงตลชดจนการสุขาภิบาลชนามั์สิองแาดล้ชมพพ่อชให้พกิดการพจ็บป่า์น้ช์ท อสุด 
5) พป็นจิตชาสาและช่า์พหล่ชพ์าบาลในการให้บริการสาธารณสุขพบ่้ชงต้นแก่กลุ่มผู้ต้ชงขัง พช่น 

การคัดกรชงโรคผู้ป่า์พบ่้ชงต้น การปฐมพ์าบาลพบ่้ชงต้น การส่งผู้ป่า์ไป์ังสถานพ์าบาลพร่ชนจ า การสังพกตและ
พฝ้าระาังผู้ป่า์ท อม ชาการทางจิต และการดูแลติดตามผู้ป่า์ท อได้รับการส่งต่ชมาจากสถานพ์าบาลภา์ใต้การดูแล
ขชงพจ้าหน้าท อพ์าบาลในพร่ชนจ า 

          3.2.4 จ านานประชากรผู้ต้ชงขังทั้งหมด  3,620  คน (ข้ชมูล ณ าันท อ 25 พฤัภาคม 2565) 
  ผู้ต้ชงขังชา์   จ านาน  3,093  คน 
  ผู้ต้ชงขังหญิง   จ านาน     527  คน 
  หมา์พหตุ : สัดส่านพ์าบาล : ผู้ต้ชงขัง พท่ากับ  1 : 730  คน                   
                               : สัดส่านชส.รจ. : ผู้ต้ชงขัง พท่ากับ  1 : 30  คน 
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3.3 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
      แผนพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในเรือนจ า งบประมาณ เงินบ ารุงโรงพยาบาลอุดรธานี 

ล าดับ กิจกรรม เป้าหมาย งบประมาณ
(บาท) 

ระยะเวลาด าเนินการ 

1 การจัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพผู้ต้ชงขัง ระดับโรงพ์าบาล 

4 ครั้ง/ปี 4,000 ต.ค. 64 - ก.์. 65 

2 การจัดระบบบริการด้านคาบคุมป้ชงกัน
โรค (คัดกรชงาัณโรค) 

- ผู้ต้ชงขังรา์พก่า 
- ผู้ต้ชงขังรา์ใหม่ 

 
 
ร้ช์ละ 90 
ร้ช์ละ 100 

69,300     13-17 มิ.์.65 
20-24 มิ.์. 65 

3 การจัดระบบบริการส่งพสริมป้ชงกันโรค
ด้านทันตกรรม   
- คัดกรชงสุขภาพช่ชงปาก 
- แก้ไขปัญหาสุขภาพช่ชงปาก 

4 ครั้ง/ปี 
 
ร้ช์ละ 60 
ร้ช์ละ 30 

98,880 
(งบ UC 

PP ทันตกรรม) 

31 พ.ค. ,1-2 มิ.์. 65 
14-16 มิ.์. 65 
28-30 มิ.์. 65 
19-21 ก.ค. 65 
2-4 ส.ค. 65 

4 การสนับสนุนพคร่อชงม่ชแพท์์ (พคร่อชง
พช็กซพร์์พร้ชมชุปกรณ์ป้ชงกันรังส ) 

1 ชุด 1,348,500 ต.ค. 64 - ก.์. 65 
(ด าพนินการแล้า) 

5 งบ UC  โชน 2 ครั้ง  20,000,000 ต.ค. 64 - ก.์. 65 
(ด าพนินการแล้า) 

รามงบประมาณทั้งหมด พงินบ ารุงโรงพ์าบาลชุดรธาน  จ านาน  1,421,800 บาท (หนึองล้านส อแสนสชงหม่อนหนึองพัน
แปดร้ช์บาทถ้าน) 
                          พงิน UC จ านาน 20,098,880 บาท (์ อสิบล้านพก้าหม่อนแปดพันแปดร้ช์แปดสิบบาทถ้าน) 
รามงบประมาณทั้งสิ้น 21,520,680 บาท (์ อสิบพช็ดล้านห้าแสนสชงหม่อนหกร้ช์แปดสิบบาทถ้าน) 
 
4. ผลการด าเนินงานพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในเรือนจ า ตามตัวช้ีวัดที่ส าคัญ  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line  ปี 2565 (ข้อมูล 8 เดือน) 
(ต.ค.64 – พ.ค.65) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
  

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

การตรวจรักษาพยาบาล 
 - แพท์์ชาสา 
 - Telemedicine  
 - พาชาาสตร์ครชบครัา 
    - จิตพาช 
       รับ์าต่ชพน่อชงทุกรา์ 
 

- HIV 

 
- 
- 
 
 
 
 
 

(คน/ครั้ง) 
620/25 

- 
 
 

 

(คน/ครั้ง) 
140/11 

 
19 
130 

 
 

84 

 
 
ผู้ป่า์ทุก

คน 
168 
168 

ร้ช์ละ80 
 101 

 
 
 

29 
28 
168 

 
35 

 
 
 

100 
16.67 
100 

 
34.66 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 22 
 

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line  ปี 2565 (ข้อมูล 8 เดือน) 
(ต.ค.64 – พ.ค.65) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
  

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

- HCV 
- HBV 
- Syphilis 

 - 
 - 

๑๔ 
๓๖ 

    ๑๖ 

48 
95 
69 

๔๘ 
๙๕ 

    ๖๙ 

100 
100 
100 

กา ร ส่ ง เ ส ริ ม สุ ขภ า พ /
ป้องกันโรค 
- การฉ ดาัคซ นไข้หาัด

ใหญ ่
- การฉ ดาัคซ นโรคหัด 

 
- การฉ ดาัคซ นโคาิด-19 

(คน/พข็ม) 
      เข็มท่ี 1 
      เข็มท่ี 2 
      เข็มท่ี 3 
      เข็มท่ี 4 
 
- การตราจให้บริการ

ทางทันตกรรม 
- คัดกรชงสุขภาพช่ชง

ปาก ร้ช์ละ 60 
- ให้บริการรักัาทาง

ทันตกรรมแก่ผู้ต้ชงขัง
ท อม ปัญหาสุขภาพช่ชง
ปาก ร้ช์ละ 30 

  
 

5,226 
 

4,101 
- 
 
 
 
 
 
 
 

(คน/ครั้ง) 
510/4 

 
 

2500 
 
- 
 

4,393/ 
10,182 

 
 
 
 
 

(คน/ครั้ง) 
189/4 

 

 
 
 
 
 
 

3,620 
 

3,620 
(ข้ชมูล ณ 
25พ.ค65) 

 
 

4 ครั้ง/ปี 
 

3,600 
 

2,250 

 
 

3,547 
 
- 

4,393 
3,620/ 
9,646 
3,547 
3,234 
2,432 
433 

 
 
 

2,250 
 

310 
(บริการครั้ง

ท อ 1 
3 าัน) 

 
 

98.00 
 
- 

98.81 
98 
 

98 
89 
67 
12 
 
 
 

62.50 
 

13.78 

การควบคุมโรคและ 
คัดกรองโรคติดต่อที่ส าคัญ 
 - การคัดกรชงาัณโรค 
( แ ผ น ก า ร ใ ช้ ร ถ  x-ray 
พระราชทาน 13-17 มิ.์.
และ 20-24 มิ.์. 65) 
 
 
 
 

 
 

5,018 
(100%) 

 
 
 
 
 
 

 
 

5,090 
(100%) 

 
 
 
 
 
 

 
 

1,045 
(21.9%) 
โคาิด-19 
ระบาด 

 
 
 
 

- 
 

2,397  
 
 
  
 
 
 
 

Verbal 
screening 

2,397 
832 

(ม.ค.65) 
จากการ 

CxR ผป.โค
าิด-19  

 
 

 
 
 100 

16.58 
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ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line  ปี 2565 (ข้อมูล 8 เดือน) 
(ต.ค.64 – พ.ค.65) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
  

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

 - การคัดกรชง HIV 
 
 
 
- การคัดกรชง HCV 
 

1,151 
(25.46%) 
 
 
 
 

2,649 
(54.95%) 

 
 

756 
 

2,072 
(46.61%) 
 
 

1,400 
(31.50%) 

2,397 
(ผู้ต้ชงขัง
รา์ใหม่ 

ร้ช์ละ50) 
2,39  

3,273 
(OFT1,850 
พจาะพล่ชด 
3,273  

100 
 
 
 

 100 
  

- การคัดกรชง HBV 
 
- การคัดกรชง Syphilis 
 

 - 1,400 
(31.50%) 

2,072 
(46.61%) 

2,397 
(ผู้ต้ชงขัง
รา์ใหม่ 

ร้ช์ละ50) 

3,273 
 

3,273 
 

100 
 

100 
 

- การคั ดกรชง  ป้ชงกัน
ไ า รั ส โ ค โ ร น่ า -2 0 1 9 
(Covid-19)  

- ผู้ต้ชงขังรา์ใหม่ 
ร้ช์ละ 100 

- ผู้ต้ชงขังรา์พก่า 
มากกา่า  ร้ช์ละ 
20 

- พจ้าหน้าท อ  ตราจ
ทุก 7 าัน 

   
 
 

4,445 
(100%) 
4,850 

(100%) 
 

145 
(100%) 

 
 
 

 2,397 
 

3,620 
 
 

138 

 
 
 

2,397 
 

3,620 
 
 

138 

 
 
 

100 
 

100 
 
 

100 

การจัดการอนามัย
สิ่งแวดล้อมและ
สุขอนามัยในเรือนจ า 

- การตราจคุณภาพ
น้ าด่อม/น้ าใช้ 

- การตราจสาร
ปนพปื้ชนในชาหาร 

    
 
 
4 ครั้ง/ปี 
 
2 ครั้ง/ปี 

 
 
 
3 
 
1 

 
 
 

75 
 

50 

การอบรมอสรจ.  
ชสรจ. : ผู้ต้ชงขัง 1 : 50 
ปรับปรุงหลักสูตร 30 ชม. 
 
การตรวจสอบสิทธิ์ /ขึ้น
ทะเบียน UC  
 

 
280 
1 : 17 

 
284 
1:17 

 
154 
1:34 

 
4,961 

 
150 

1 : 50  
 

3,654 

 
120 

1 : 30 
 

 3,560 
(ข้ชมูล ณ 25 

พ.ค. 65) 

 
 
 
 

99.89 
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5. ปัจจยัแห่งความส าเร็จ 
 5.1 ผู้บริหารพห็นคาามส าคัญพป็นนโ์บา์พร่งด่าน 
 5.2 ภาค พคร่ชข่า์พข้มแข็ง 
 5.3 ม การประสานงานและให้บริการช์่างต่ชพน่อชงครชบคลุมทุกมิติการให้บริการด้านสุขภาพ 
 5.4 คาามร่ามม่ชภา์ในและพคร่ชข่า์ภา์นชกพร่ชนจ า 
 
6. ปัญหาอุปสรรค/ข้อเสนอแนะและการแก้ไขปัญหา   

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะและการแก้ไขปัญหา 
6.1 สถานการณ์ไารัสโคโรน่ า 2019 ( Covid-19) 
ระบาด ไม่สามารถพข้าให้บริการสาธารณสุขในพร่ชนจ า
ได้ ตั้งแต่พด่ชนมกราคม – ธันาาคม 2564 
การระบาดระลอก 2 เดือนกุมภาพันธ์ -พฤษภาคม 
2565 

- การจัดระบบโรงพ์าบาลสนามพร่ชนจ า 
- การตราจผู้ต้ชงขังป่า์ด้า์ระบบการตราจทางไกล 
(Telemedicine) 
 

6.2 ระบบการจัดพก็บข้ชมูลในพร่ชนจ า์ังไม่ม ระบบ
ฐานข้ชมูลการให้บริการ 

จัดจ้างนักาิชาการสาธารณสุขช่า์การพัฒนาระบบ
ข้ชมูล 
โชกาสพัฒนาการดูแลด้านทันตกรรม : ข้ชมูลงาน
บริการ์ังไม่ได้ค ์์พข้าในระบบ พน่อชงจากรชทางพร่ชนจ า
จ้างจนท.พพิอม(ให้พก็บพป็นไฟล์excell รชค ์์) 

:จัดหา portable X-ray dental กรณ ฟันคุด  
: พัฒนาระบบ teledent 

7. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
7.1 การจัดงบประมาณให้พพ ์งพชช์่างต่ชพน่อชง 
7.2 ม แนาทางการด าพนินงานพัฒนาระบบบริการส าหรับผู้ต้ชงขังชัดพจน ท าให้สามารถด าพนินงานการ

พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้ชงขังได้ช์่างต่ชพน่อชง  
8. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 

- ม การชบรมพัฒนาาัก์ภาพชาสาสมัครสาธารณสุขในพร่ชนจ า (ชสรจ.) ให้สามารถ Swab ตราจคัดกรชง
โคาิด-19 ในพร่ชนจ าได้  

- ม การชบรมพัฒนาาัก์ภาพชาสาสมัครสาธารณสุขในพร่ชนจ า (ชสรจ.) ให้สามารถ พช็กซพร์์ปชด ใน
พร่ชนจ าได ้(ช์ู่ระหา่างด าพนินการ) 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 1 Agenda Based 

หัวข้อ กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

กัญชาทางการแพท์์ 
 
2. สถานการณ์ 

ปีงบประมาณ 2562 โรงพ์าบาลชุดรธาน พป็นโรงพ์าบาลน าร่ชง พขตสุขภาพท อ 8 ให้พปิดคลินิกกัญชา
ทางการแพท์์แบบบูรณาการ ผสมผสานแพท์์แผนปัจจุบันและแพท์์แผนไท์ (Medical Cannabis Clinic) 
พพ่อชให้ประชาชนสามารถพข้าถึงการใช้กัญชาทางการแพท์์ได้ช์่างปลชดภั์ ประชาชนม คาามรู้ คาามพข้าใจ ได้รับ
ประโ์ชน์สูงสุด ช์่างพป็นรูปธรรม โด์พปิดให้บริการทุกาันพฤหัสบด ท อ 2 และ 4 ขชงพด่ชน พาลา 08.00 - 12.00 น. 
์กพา้นาันห์ุดนักขัตฤกั์ พปิดให้บริการครั้งแรกพม่อชาันท อ 22 สิงหาคม 2562 ม ผลิตภัณฑ์กัญชา 3 รา์การ ค่ช 
สารสกัดกัญชา THC 0.5 mg/ drop (5 ml/ ขาด) และต ารับสมุนไพร ์าาุขไส์าาน์ และ์าท าลา์พระสุพมรุ  

โรงพ์าบาลชุดรธาน  ม บุคลากรทางการแพท์์ท อผ่านการชบรมการใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพท์์
ส าหรับบุคลากรทางการแพท์์ขชงกรมการแพท์์ และบุคลากรแพท์์แผนไท์ท อผ่านการชบรมหลักสูตรการใช้
กัญชาทางการแพท์์แผนไท์ขชงกรมการแพท์์แผนไท์และการแพท์์ทางพล่ชก ประกชบด้า์ ผู้ประกชบาิชาช พ
พาชกรรม 48 คน, ผู้ประกชบาิชาช พพภสัชกรม 23 คน, ผู้ประกชบาิชาช พทันตกรรม 3 คน, ผู้ประกชบาิชาช พ
แพท์์แผนไท์ประ์ุกต์ 4 คน, ผู้ประกชบาิชาช พแพท์์แผนไท์ (พาชกรรมไท์) 2 คน รามทั้งสิ้น 82 คน 

ปีงบประมาณ 2564 ไตรมาสท อ 1 ม ผลิตภัณฑ์กัญชาให้บริการ 7 รา์การ ค่ช สารสกัด THC คาามแรง 
0.5 mg/ drop (5 ml/ขาด) สารสกัด CBD คาามแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขาด) สารสกัด THC : CBD คาาม
แรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขาด) และต ารับสมุนไพร ต ารับ์าาุขไส์าาน์ ต ารับท าลา์พระสุพมร 
ต ารับแก้ลมแก้พส้น ต ารับ์าทาริดส ดางและโรคผิาหนัง 

การประชุมพพ่อชพัฒนาาัก์ภาพ ปีงบประมาณ 2564 ไตรมาสท อ 1 ม ประพด็นหลัก ดังน ้  
ประพด็นท อ 1 รา์งานสถานการณ์การบริหารจัดการ์าในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ จากปัญหาสาร

สกัด THC ขาดชัอาคราา และได้ด าพนินการขชสนับสนุนจากโรงพ์าบาลพจ้าพระ์าชภั์ภูพบารช์่างพร่งด่าน ทั้งน ้ 
์าแผนปัจจุบัน สารสกัด CBD คาามแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขาด) สารสกัด THC : CBD คาามแรง THC 1 mg 
: CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขาด) ให้ด าพนินการจัดซ่้ชจากชงค์การพภสัชกรรมให้ม พพ ์งพชต่ชการใช้พช่นกัน  

ประพด็นท อ 2 การพสนช์าพข้าบัญช ์าโรงพ์าบาล น้ ามันกัญชา (ต ารับหมชพดชา) กรมการแพท์์แผน
ไท์และการแพท์์ทางพล่ชก ซึองผลิตโด์กชงพัฒนา์าแผนไท์และสมุนไพร กรมการแพท์์แผนไท์และ
การแพท์์ทางพล่ชก กระทรางสาธารณสุข และให้ด าพนินการขชสนับสนุนช์่างพร่งด่านภา์ในาันท อ 31 ธันาาคม 
2563 

ประพด็นท อ 3 ข์า์การพปิดให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ ให้พปิดบริการทุกาันพฤหัสบด  พริอม
ด าพนินการ 1 มกราคม 2564 โด์จัดให้บริการ ดังน ้ 

สัปดาห์ท อ 1 และ 5 ขชงทุกพด่ชน ให้บริการกัญชาทางการแพท์์ส าหรับผู้ป่า์พาร์กินสัน และ
แพท์์แผนไท์ 

สัปดาห์ท อ 2, 3 และ 4 ขชงทุกพด่ชน ให้บริการกัญชาทางการแพท์์แผนปัจจุบันและแพท์์แผนไท์ 
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ประพด็นท อ 4 พป็นแหล่งาึกัาดูงานให้ผู้รับผิดชชบงานคลินิกกัญชาทางการแพท์์ ในโรงพ์าบาล
ชุมชน จังหาัดชุดรธาน  พข้าาึกัาดูงาน ณ หน่า์บริการ พพ่อชพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขให้ม คาามรู้ คาามพข้าใจใน
การด าพนินงาน คณะผู้พข้าาึกัาดูงานประกชบด้า์ แพท์์ พภสัชกร พ์าบาล แพท์์แผนไท์ และนักคชมพิาพตชร์ 
พพ่อชให้ประชาชนสามารถพข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ได้มากข้ึน 

ปีงบประมาณ 2564 ไตรมาสท อ 3 สถานการณ์ COVID-19 ม การจ่า์์าทางไปรัณ ์์ และโทรติดตาม
ชาการในผู้ป่า์รา์พก่า และให้ค าแนะน าการใช้์าทางโทราัพท์พม่อชผู้ป่า์ได้รับ์าแล้า จ านาน 11 ครั้ง ในผู้ป่า์ 9 
รา์ นชกจากน ้ ม สถานการณ์การบริหารจัดการ์าในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ จากปัญหาสารสกัด CBD ขาด
ชัอาคราา ส่งผลให้ผู้ป่า์โรคพาร์กินสันรา์พก่าท อ ได้รับการรักัาด้า์สารสกัด CBD ไม่ได้รับ์าต่ชพน่อชง และได้
ด าพนินการขชสนับสนุนจากโรงพ์าบาลพจ้าพระ์าชภั์ภูพบารช์่างพร่งด่าน ทั้งน ้ม การพช่อชมโ์ง 3 หมช ค่ช หมช
ประจ าบ้าน หมชสาธารณสุข และหมชครชบครัา ดูแล ให้คาามรู้กัญชาทางการแพท์์ ให้ประชาชนสามารถพข้าถึง
บริการได้ ช่า์ส่งต่ชผู้ป่า์พข้ารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ในโรงพ์าบาล 

ปีงบประมาณ 2565 ไตรมาสท อ 1 ม ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพท์์แผนปัจจุบันให้บริการ 3 รา์การ ค่ช 
สารสกัด THC คาามแรง 0.5 mg/ drop (5 ml/ขาด) สารสกัด CBD คาามแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขาด) สาร
สกัด THC : CBD คาามแรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขาด) พน่อชงจากโรงพ์าบาลชภั์ภูพบารไม่
สามารถให้การสนับสนุนสารสกัด THC คาามแรง 0.5 mg/ drop (5 ml/ขาด) ได้ ดังนั้น การจัดหาจึงพป็นการ
จัดซ่้ชจากชงค์การพภสัชกรรมพท่านั้น ทั้งน ้ สารสกัด CBD คาามแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขาด) สารสกัด THC : 
CBD คาามแรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขาด)  ทางโรงพ์าบาลชภั์ภูพบารผู้ให้การสนับสนุน
พช่นพดิม ดังนั้นการจัดหาจึงม ทั้งการจัดซ่้ชจากชงค์การพภสัชกรรมและขชสนับสนุนโรงพ์าบาลชภั์ภูพบาร ส าหรับ
ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพท์์แผนไท์ให้บริการ 7 รา์การ ค่ช ต ารับ์าาุขไส์าาน์ ต ารับท าลา์พระสุพมร 
ต ารับแก้ลมแก้พส้น ต ารับ์าทาริดส ดางและโรคผิาหนัง ต ารับทัพ์าธิคุณ น้ ามันกัญชาขมิ้นทชง และน้ ามันกัญชา 
(ต ารับหมชพดชา) พน่อชงจากกรมการแพท์์แผนไท์และการแพท์์ทางพล่ชก ได้์ุติให้การสนับสนุนต ารับกัญชาทาง
การแพท์์แผนไท์ ตั้งแต่ าันท อ 30 กัน์า์น พ.า. 2564 ดังนั้นการจัดหาผลิตภัณฑ์จึงพป็นการจัดซ่้ชท้ังหมด 

ตั้งแต่ 30 กัน์า์น 2564 ได้ด าพนินงานโครงการาึกัาติดตามลักัณะการใช้และคุณภาพช าิตขชงผู้ใช้
น้ ามันกัญชาขมิ้นทชงในผู้ป่า์รับบริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์แผนไท์ ในสถานพ์าบาล พขตสุขภาพท อ 8 
ได้รับจัดสรรน้ ามันกัญชาขมิ้นทชง 1,100 ขาด โด์โรงพ์าบาลชุดรธาน รับผิดชชบาิจั์พชิงรุกในผู้ป่า์โรคสะพก็ด
พงิน ม ผู้ป่า์ช์ู่ระหา่างการรักัาแล้า 23 รา์ ม การจ่า์์า 321 ขาด 

สถานการณ์ COVID-19 ์ังคงม การระบาดช์่างต่ชพน่อชง ส่งผลให้ม ผู้ป่า์รา์ใหม่ขชรับการรักัาท อ
คลินิกกัญชาทางการแพท์์แผนปัจจุบันลดลง ดังนั้น การให้บริการส่านใหญ่จึงพป็นการโทรติดตามชาการผู้ป่า์รา์
พก่า จ านาน  27 ครั้ง ในผู้ป่า์ 14 รา์ โด์จ่า์์าทางไปรัณ ์์ และให้ค าแนะน าการใช้์าทางโทราัพท์พม่อชผู้ป่า์
ได้รับ์าแล้า จ านาน 11 ครั้ง ในผู้ป่า์ 9 รา์ และปีงบประมาณ 2565 ไตรมาสท อ 1 ม ผู้ป่า์พส ์ช าิต จ านาน 3 รา์ 
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลอุดรธานีในแต่ละไตรมาส 
ช่วงเวลา ระดับความส าเร็จ 
ไตรมาสท อ 1 1. ประชาสัมพันธ์ข้ชมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ โด์ประชาชนกลุ่มพป้าหมา์

ได้รับทราบข้ชมูลการให้บริการขชงคลินิกกัญชาทางการแพท์์ >ร้ช์ละ 60 
2. ผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้ชห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์น้ ามันกัญชา ในทุกไตรมาส 
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ช่วงเวลา ระดับความส าเร็จ 
3. ผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ม คุณภาพช าิตท อด 
ขึ้น มากกา่าร้ช์ละ 70 ในทุกไตรมาส 
4. จัดหา ์าแผนปัจจุบันกัญชาทางการแพท์์ทั้งแผนปัจจุบันและแผนไท์ให้ม พพ ์งพชต่ชการใช้ 
5. ผู้ป่า์ท อได้รับการาินิจฉั์ระ์ะประคับประคชง (Palliative care) ท อได้รับการรักัาด้า์กัญชา
ทางการแพท์์มากกา่าร้ช์ละ 5 
6. ผู้ป่า์ทั้งหมดท อได้รับการรักัาด้า์์ากัญชาทางการแพท์์พพิอมขึ้นร้ช์ละ 5 
7. ด าพนินงานโครงการาึกัาติดตามลักัณะการใช้และคุณภาพช าิตขชงผู้ใช้น้ ามันกัญชาขมิ้น
ทชงในผู้ป่า์รับบริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์แผนไท์ ในสถานพ์าบาล พขตสุขภาพท อ 8 
ช์่างต่ชพน่อชง 

ไตรมาสท อ 2 1. ประชาสัมพันธ์ข้ชมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ โด์ประชาชนกลุ่มพป้าหมา์
ได้รับทราบข้ชมูลการให้บริการขชงคลินิกกัญชาทางการแพท์์ >ร้ช์ละ 60 
2. ผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้ชห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์น้ ามันกัญชา ในทุกไตรมาส 
3. ผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ม คุณภาพช าิตท อด 
ขึ้น มากกา่าร้ช์ละ 70 ในทุกไตรมาส 
4. จัดหา ์าแผนปัจจุบันกัญชาทางการแพท์์ทั้งแผนปัจจุบันและแผนไท์ให้ม พพ ์งพชต่ชการใช้ 
5. ผู้ป่า์ท อได้รับการาินิจฉั์ระ์ะประคับประคชง (Palliative care) ท อได้รับการรักัาด้า์กัญชา
ทางการแพท์์มากกา่าร้ช์ละ 5 
6. ผู้ป่า์ทั้งหมดท อได้รับการรักัาด้า์์ากัญชาทางการแพท์์พพิอมขึ้นร้ช์ละ 5 
7. ด าพนินงานโครงการาึกัาติดตามลักัณะการใช้และคุณภาพช าิตขชงผู้ใช้น้ ามันกัญชาขมิ้น
ทชงในผู้ป่า์รับบริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์แผนไท์ ในสถานพ์าบาล พขตสุขภาพท อ 8 
ช์่างต่ชพน่อชง 

ไตรมาสท อ 3 1. ประชาสัมพันธ์ข้ชมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ โด์ประชาชนกลุ่มพป้าหมา์
ได้รับทราบข้ชมูลการให้บริการขชงคลินิกกัญชาทางการแพท์์ >ร้ช์ละ 70 
2. ผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้ชห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์น้ ามันกัญชา ในทุกไตรมาส 
3. ผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ม คุณภาพช าิตท อด 
ขึ้น มากกา่าร้ช์ละ 70 ในทุกไตรมาส 
4. จัดหา ์าแผนปัจจุบันกัญชาทางการแพท์์ทั้งแผนปัจจุบันและแผนไท์ให้ม พพ ์งพชต่ชการใช้ 
5. ผู้ป่า์ท อได้รับการาินิจฉั์ระ์ะประคับประคชง (Palliative care) ท อได้รับการรักัาด้า์กัญชา
ทางการแพท์์มากกา่าร้ช์ละ 5 
6. ผู้ป่า์ทั้งหมดท อได้รับการรักัาด้า์์ากัญชาทางการแพท์์พพิอมขึ้นร้ช์ละ 5 
7. ด าพนินงานโครงการาึกัาติดตามลักัณะการใช้และคุณภาพช าิตขชงผู้ใช้น้ ามันกัญชาขมิ้น
ทชงในผู้ป่า์รับบริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์แผนไท์ ในสถานพ์าบาล พขตสุขภาพท อ 8 
ช์่างต่ชพน่อชง 

ไตรมาสท อ 4 1. ประชาสัมพันธ์ข้ชมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ โด์ประชาชนกลุ่มพป้าหมา์
ได้รับทราบข้ชมูลการให้บริการขชงคลินิกกัญชาทางการแพท์์ >ร้ช์ละ 80 
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ช่วงเวลา ระดับความส าเร็จ 
2. ผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ไม่พบข้ชห้ามใช้
ผลิตภัณฑ์น้ ามันกัญชา ในทุกไตรมาส 
3. ผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา ม คุณภาพช าิตท อด 
ขึ้น มากกา่าร้ช์ละ 70 ในทุกไตรมาส 
4. ประชาชนสามารถพข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ได้ช์่างทัอาถึง 
5. พม่อชประชาชนและบุคลากรสาธารณสุขได้รับคาามรู้ ช์่างทัอาถึงแล้า คาดหาังา่าการพกิด
พหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้กัญชานชกระบบจะลดลง 
6. จัดหา ์าแผนปัจจุบันกัญชาทางการแพท์์ทั้งแผนปัจจุบันและแผนไท์ให้ม พพ ์งพชต่ชการใช้ 
7. ผู้ป่า์ท อได้รับการาินิจฉั์ระ์ะประคับประคชง (Palliative care) ท อได้รับการรักัาด้า์กัญชา
ทางการแพท์์มากกา่าร้ช์ละ 5 
8. ผู้ป่า์ทั้งหมดท อได้รับการรักัาด้า์์ากัญชาทางการแพท์์พพิอมขึ้นร้ช์ละ 5 
9. ด าพนินงานโครงการาึกัาติดตามลักัณะการใช้และคุณภาพช าิตขชงผู้ใช้น้ ามันกัญชาขมิ้น
ทชงในผู้ป่า์รับบริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์แผนไท์ ในสถานพ์าบาล พขตสุขภาพท อ 8 
ช์่างต่ชพน่อชง 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
1. คลินิกกัญชาทางการแพท์์ม คาามพร้ชมให้บริการการใช้กัญชาทางการแพท์์ช์่างปลชดภั์ ในด้าน

พัฒนาาัก์ภาพบุคลากร ขชงสหสาขาาิชาช พ ระบบพทคโนโล์ สารสนพทา และประพด็นตามข้ชสัองการฯ ท อ 1 
ด าพนินการจัดหาในข้ชสัองการฯ ท อ์ังม ไม่ครบ ได้แก่พคร่อชงม่ชชุดทดสชบสารสกัดจากกัญชาในผลิตภัณฑ์สารสกัด
จากกัญชา  

2. การจัดบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ม การพัฒนาระบบการจัดพก็บข้ชมูลการให้บริการกัญชา
ทางการแพท์์ พพ่อชประพมินคาามพหมาะสม ในการใช้กัญชาทางการแพท์์และาางแผนให้ พหมาะสมแก่ผู้ป่า์พฝ้า
ระาังชาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ ตามข้ชสัองการฯ ด าพนินการจัดหาในข้ชสัองการฯ ท อ์ังม ไม่ครบ ได้แก่การตราจ
ทดสชบผลิตภัณฑ์สารสกัดจากกัญชา สาร THC /CBD ทางห้ชงปฏิบัติการ 

3. การจัดท มบุคลาการประจ าหน่า์คลินิกกัญชาทางการแพท์์ ผ่านการชบรมหลักสูตรการใช้สารสกัด
จากกัญชาทางการแพท์์ ส าหรับบุคลากรทางการแพท์์ 

4. ม ระบบการลงทะพบ ์นผู้ป่า์ ในการให้บริการรักัา สัองจ่า์์า ติดตามผลการรักัา ทุกรา์ และทุก
ครั้งท อมารับบริการ ด้า์โปรแกรม C-MOPH และระบบพทคโนโล์ สารสนพทาขชงโรงพ์าบาล OPSERVE ผู้ป่า์ท อ
ขชรับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ทุกรา์ต้ชงได้รับการประพมินตามแบบคัดกรชง C-MOPH 1 ท อม การ
ประพมินคุณภาพช าิต (EQ-5D-5L) และผู้ป่า์ทุกรา์ท อแพท์์สัองใช้สารสกัดกัญชา จะไม่ม ข้ชห้ามใช้และผ่านการ
ประพมินตามแบบคัดกรชง C-MOPH 1 ลงนามในหนังส่ชแสดงพจตนา์ิน์ชมพข้าร่ามโครงการ พร้ชมได้รับ
ค าแนะน าการใช้์า ผลข้างพค ์งชาการไม่พึงประสงค์และสชนาิธ การใช้์าจากพภสัชกร และติดตามพผ้าระาัง
ผลข้างพค ์ง ชาการแสดงทางกา์ และจิตท อไม่พึงประสงค์ และผลการบ าบัดรักัาตลชดระ์ะการรักัาด้า์สาร
สกัดกัญชาทุกรา์  

5. ม การจัดท าทะพบ ์นสารสกัดจากกัญชาทั้งในส่านขชงระบบ์า ซึองพป็นโปรแกรมขชง ชงค์การชาหาร
และ์า (ช์.) และขชงโรงพ์าบาล ซึองม ระบบคาบคุมดูแลจากคงคลัง ม  Stock Card ท อระบุ Serial Number 
ตั้งแต่รับ์าพข้าคลัง พบิกส ารชงท อหน่า์ให้บริการและจ่า์ให้ผู้ป่า์ ม การตราจสชบส ารชงทุกพด่ชน และม รา์งาน
พข้าระบบ์าพสพติดส่ง ส านักงานสาธารณสุขจังหาัดชุดรธาน  ทุกพด่ชน 
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6. ม ระบบการส่งต่ชผู้ป่า์ กรณ พกิดชาการข้างพค ์ง ผลท อไม่พึงประสงค์ขชง์า และมาขชรับการรักัาท อ
โรงพ์าบาลชุดรธาน  ผ่านแนาทางการปฏิบัติพม่อชพบผู้ป่า์พกิดชาการไม่พึงประสงค์จากการใช้สารสกัดกัญชา ขชง
าูน์์แพ้์าโรงพ์าบาลชุดรธาน ทั้งผู้ป่า์นชกและผู้ป่า์ใน ส่านการส่งต่ชผู้ป่า์จากโรงพ์าบาลส่งพสริมสุขภาพ
ต าบล ก็ปฏิบัติตามแนาทางพม่อชพบผู้ป่า์พกิดชาการไม่พึงประสงค์จากการใช้สารสกัดกัญชา ขชงาูน์์แพ้์า
โรงพ์าบาลชุดรธาน  และส่งต่ชโรงพ์าบาลชุดรธาน  

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
ปีงบประมาณ 2562  

โครงการ ชบรมการใช้สารสกัดกัญชาทางการแพท์์ส าหรับบุคลากรทางการแพท์์  
กิจกรรม จัดชบรมโด์าิท์ากรบรร์า์ในห้ชงประชุม ชภิปรา์ ตชบข้ชซักถาม และม การทดสชบ

คาามรู้หลังการชบรม ผู้พข้าร่ามการชบรมท อผ่านพกณฑ์ กรมการแพท์์จะพป็นผู้ชชกใบประกาาน ์บัตรรับรชงผ่าน
การชบรม และขึ้นทะพบ ์นขชรับใบชนุญาตพป็นผู้สัองใช้ / จ่า์สารสกัดจากกัญชาในทางการแพท์์ได้ ม 
กลุ่มพป้าหมา์ แพท์์แผนปัจจุบัน ทันตแพท์์ พภสัชกร ในพขตสุขภาพท อ 8 จ านาน 300 คน ทั้งน ้ หาก
กลุ่มพป้าหมา์ข้างต้น์ังไม่ครบจ านาน แพท์์แผนไท์ พ์าบาล และสหสาขาาิชาช พท อพก อ์าข้ชง สามารถพข้าร่าม
การชบรมได้ ทั้งน ้ พม่อชพท ์บจ านาน แพท์์แผนปัจจุบัน ทันตแพท์์ พภสัชกร ในพขตสุขภาพท อ 8 จ านาน 1,601, 
473, 779 คน ตามล าดับ รามทั้งสิ้น 2,853 คน กลุ่มพป้าหมา์ขชงโครงการน ้คิดพป็นร้ช์ละ 10.5 ระ์ะพาลาใน
การด าพนินการ 26 – 27 สิงหาคม 2562 จ านาน 2 าัน ณ ห้ชงประชุมชั้น 7 ตึกช านา์การ โรงพ์าบาลชุดรธาน   

งบประมาณ 630,000 บาท 
ปีงบประมาณ 2563 

โครงการ กัญชาทางการแพท์์ ช าพภชพม่ชง จ.ชุดรธาน  
กิจกรรม จัดชบรมโด์าิท์ากรบรร์า์ในห้ชงประชุม ชภิปรา์ ตชบข้ชซักถาม และม การทดสชบ

คาามรู้หลังการชบรม ม กลุ่มพป้าหมา์ พจ้าหน้าท อ าูน์์สุขภาพชุมชนพม่ชง และโรงพ์าบาลส่งพสริมสุขภาพในพขต
ช าพภชพม่ชง จังหาัดชุดรธาน  จ านาน 160 คน ทั้งน ้ พม่อชพท ์บจ านานบุคลากรทั้งสิ้น 247 คน กลุ่มพป้าหมา์ขชง
โครงการน ้คิดพป็นร้ช์ละ 64.8 ระ์ะพาลาในการด าพนินการ ช่างไตรมาสท อ 2 ณ โรงพ์าบาลส่งพสริมสุขภาพต าบล 
ทุกแห่งในพขตช าพภชพม่ชง จังหาัดชุดรธาน  

งบประมาณ 34,400 บาท 
ปีงบประมาณ 2564 

โครงการ ชบรมให้คาามรู้กัญชาทางการแพท์์ส าหรับประชาชน 
กิจกรรม จัดชบรมให้คาามรู้กัญชาทางการแพท์์ และพผ์แพร่คาามรู้ผ่านส่อชดิจิทัลสู่สาธารณะชน 

ให้ประชาชนทัอาไปได้รับทราบคาามรู้กัญชาทางการแพท์์แบบชชนไลน์ผ่าน Facebook Fanpage ม 
กลุ่มพป้าหมา์ 2 กลุ่ม ค่ช กลุ่มท อ 1 การจัดชบรม: ประชาชนและชาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (ชสม.) 
จ านาน 240 คน ทั้งน ้ พม่อชพท ์บจ านานประชากรในพขตช าพภชพม่ชง จังหาัดชุดรธาน  จ านาน 276,242 คน 
กลุ่มพป้าหมา์ขชงโครงการน ้คิดพป็นร้ช์ละ 0.09 กลุ่มท อ 2 การพผ์แพร่คาามรู้ผ่านส่อชดิจิทัลสู่สาธารณะชน: 
ประชาชนทัอาไป ระ์ะพาลาในการด าพนินการ ช่างไตรมาสท อ 2 ณ าาลาประชาคมหมู่บ้าน ในช าพภชพม่ชง จังหาัด
ชุดรธาน  

งบประมาณ 39,600 บาท   
หมา์พหตุ: ไม่สามารถด าพนินการได้พน่อชงจากสถานการณ์ COVID – 19  
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4. ผลการด าเนินงาน  
ตารางท อ 1 ผลการด าพนินงานตามตัาช ้าัดตาม Service Plan ปีงบประมาณ 2565 (ข้ชมูล ณ าันท อ 31 ม นาคม 
2565) 

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line 

ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

เป้าหมาย 
(ราย) 

ผลงาน 
(ราย) 

ผลงาน 
(ร้อยละ) 

1. ผู้ป่า์ท อม การาินิจฉั์ระ์ะ
ประคับประคชงท อได้รับการรักัาด้า์์า
กัญชาทางการแพท์์ พกณฑ์พป้าหมา์ 
ร้ช์ละ 5 
1.1 จ านานผู้ป่า์ 

- แผนปัจจุบัน 
- แผนไท์ 

1.2 จ านานครั้ง 
- แผนปัจจุบัน 
- แผนไท์ 

 
 
 
 
 

1.43 
0.14 

 
0.50 
0.14 

 
 
 
 
 

0.62 
0.18 

 
0.29 
0.05 

 
 
 
 
 

0.65 
0.39 

 
0.74 
0.33 

  
 
 
 
 
7 
4 
 

15 
6 

 
 
 
 
 

0.50 
0.29 

 
0.63 
0.25 

2. ผู้ป่า์ทั้งหมดท อได้รับการรักัาด้า์์า
กัญชาทางการแพท์ ์พพิอมข้ึน ร้ช์ละ 5 
2.1 จ านานผู้ป่า์ 

- แผนปัจจุบัน 
- แผนไท์ 

2.2 จ านานครั้ง 
- แผนปัจจุบัน 
- แผนไท์ 

 
 
 

29.23 
12.31 

 
27.53 
14.98 

 
 
 

34.62 
45.19 

 
28.99 
28.66 

 
 
 

26.32 
65.79 

 
25.17 
57.62 

  
 
 

22 
77 
 

66 
169 

 
 
 

19.47 
68.14 

 
23.74 
60.79 

หมา์พหตุ:  ผู้ป่า์ท อม การาินิจฉั์ประคับประคชงทั้งหมด ไตรมาส 1 ปีงบ 2565 จ านาน 774 รา์ 
   ผู้ป่า์ท อม การาินิจฉั์ประคับประคชงทั้งหมด ไตรมาส 2 ปีงบ 2565 จ านาน 1392 รา์ 

ผู้ป่า์ท อม การาินิจฉั์ประคับประคชงทั้งหมด ไตรมาส 1 ปีงบ 2565 จ านาน 1210 ครั้ง 
   ผู้ป่า์ท อม การาินิจฉั์ประคับประคชงทั้งหมด ไตรมาส 2 ปีงบ 2565 จ านาน 2395 ครั้ง 
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ตารางท อ 2 ผลการด าพนินงานตามตัาช ้าัดโรงพ์าบาลชุดรธาน  ปีงบประมาณ 2565 (ข้ชมูล ณ าันท อ 31 ม นาคม 
2565) 

    
ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

ผลงาน 
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1. ร้ช์ละขชงผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิก
กัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา
ทางการแพท์์ ม คุณภาพช าิตท อด ข้ึน ภา์ใน 
3 พด่ชน 

86.7 86.5 100 ≥ 70 
(P=88) 
(N=13) 

13 100 

2. ร้ช์ละขชงผู้ป่า์ท อมารับบริการในคลินิก
กัญชาทางการแพท์์ท อได้รับผลิตภัณฑ์กัญชา 
ไม่พบข้ชห้ามใช้ผลิตภัณฑ์กัญชา 

100 100 100 ≥ 100 
(N=88) 

88 100 

3. คาามพชพพ ์งขชงผลิตภัณฑ์กัญชา 
ผู้ป่า์ท อม ข้ชบ่งช ้ได้รับ์าภา์ใน 15 าัน 
3.1 สารสกัด THC คาามแรง 0.5 mg/ drop 
(5 ml/ขาด)  
3.2 สารสกัด CBD คาามแรง 4 mg/ drop 
(10 ml/ขาด)  
3.3 สารสกัด THC : CBD คาามแรง THC 1 
mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขาด)  
3.4 ต ารับ์าาุขไส์าาน์  
3.5 ต ารับท าลา์พระสุพมร  
3.6 ต ารับแก้ลมแก้พส้น  
3.7 ต ารับ์าทาริดส ดางและโรคผิาหนัง 
3.8 ต ารับ์าทัพ์าธิคุณ 
3.9 น้ ามันกัญชา(ต ารับหมดพดชา) 
3.10 น้ ามันกัญชาขม้ินทชง 

 
 

100 
 

NA 
 

NA 
 

NA 
100 
100 
NA 
NA 
NA 
NA 

 
 

100 
 

100 
 

100 
 

100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 

 
 

100 
 
0 
 

100 
 

100 
100 
100 
0 
0 

100 
100 

> 70 
 

(N=5) 
 

(N=4) 
 

(N=1) 
 

(N=26) 
(N=1) 
(N=1) 
(N=0) 
(N=0) 
(N=33) 
(N=17) 

 
 
5 
 
4 
 
1 
 

26 
1 
1 
0 
0 
33 
17 

 
 

100 
 
0 
 

100 
 

100 
100 
100 
0 
0 

100 
100 

4. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจาก สารสกัด THC 
คาามแรง 0.5 mg/ drop (5 ml/ขาด) 

- ห์ุด์า  
- ลด์า 

 
 

11.1a 
0 

 
 

8.3k 
0 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=9) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

5. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจาก สารสกัด CBD 
คาามแรง 4 mg/ drop (10 ml/ขาด) 

- ห์ุด์า  
- ลด์า 

 
 

NA 
NA 

 
 

25l 
8.3l 

 
 

12.5 
0 

< 40 
(N=10) 

 
 

1m 
0 

 
 

10 
0 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

ผลงาน 
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

6. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจาก สารสกัด THC 
: CBD คาามแรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ 
drop (5 ml/ขาด) 

- ห์ุด์า  
- ลด์า 

 
 
 

NA 
NA 

 
 
 
0 
0 

 
 
 
0 
0 

< 40 
(N=8) 

 
 
 
0 
0 

 
 
 
0 
0 

7. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจาก ์าาุขไส์าาน์  
- ห์ุด์า  
- ลด์า 

 
29.4 b 
5.9 c 

 
3.5i 
0 

 
0 
0 

<40(N=31)  
0 
0 

 
0 
0 

8. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจาก ์าท าลา์พระ
สุพมรุ 

- ห์ุด์า 
- ลด์า 

 
 

100 d 
0 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=1) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

9. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจาก ์าแก้ลมแก้
พส้น 

- ห์ุด์า 
- ลด์า 

 
 

NA 
NA 

 
 

NA 
NA 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=4) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

10. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจากต ารับ์าทัพ
์าธิคุณ 

- ห์ุด์า  
- ลด์า 

 
 

NA 
NA 

 
 

NA 
NA 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=0) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

11. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจากน้ ามันกัญชา 
(ต ารับหมดพดชา) 

- ห์ุด์า  
- ลด์า 

 
 

NA 
NA 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=32) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

12. ผู้ป่า์พกิดผลข้างพค ์งจากน้ ามันกัญชา
ขม้ินทชง 

- ห์ุด์า  
- ลด์า 

 
 

NA 
NA 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

< 40 
(N=20) 

 
 
0 
0 

 
 
0 
0 

13. ม แนาโน้มพสพติด 
- ห์ุด์า 

 
0 

 
0 

 
0 

< 40 
(N=88) 

 
0 

 
0 

14. ผลการรักัาจาก สารสกัด THC คาาม
แรง 0.5 mg/ drop (5 ml/ขาด) ต่ชพน่อชง 3 
พด่ชน (คน/ ร้ช์ละ) 

(P=36) 
(N=15) 

 

(P=12) 
(N=6) 

 

 
 
 

≥ 70 
 (P=5) 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

ผลงาน 
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

- ระดับคาามปาดลดลง 
ด ขึ้น 

      ไม่พปล อ์นแปลง 
      แ์่ลง 
- คาามช์ากชาหารและน้ าหนักพพิอมขึ้น 

ด ขึ้น 
      ไม่พปล อ์นแปลง 
      แ์่ลง 
- ชาการนชนหลับ 

ด ขึ้น 
ไม่พปล อ์นแปลง 
แ์่ลง 

 
4/26.7 
9/60 

2/13.3 
 

8/53.3 
5/33.3 
2/13.3 

 
10/66.7 
4/26.7 
1/6.7 

 
5/83.3 
1/16.7 

0 
 
0 

3/50 
3/50 

 
0 

6/100 
0 

 
100 
0 
0 
 
0 

100 
0 
 
0 
0 

100 

 
(N=3) 

 
 

(N=2) 
 
 
 

(N=2) 
 

 
3 
0 
0 
 
1 
1 
0 
 
0 
1 
1 

 
100 
0 
0 
 

50 
50 
0 
 
0 
50 
50 

15. ผลการรักัาจาก สารสกัด CBD คาาม
แรง 4 mg/ drop (10 ml/ขาด) ต่ชพน่อชง 3 
พด่ชน 
- ภาาะแทรกซ้ชนทางการพคล่อชนไหา 
(UPDRS-8) 

 ด ขึ้น 
       ไม่พปล อ์นแปลง 
       แ์่ลง 
- Parkinson's Disease Sleep Scale-2 
(PDSS-2) 

 ด ขึ้น 
       ไม่พปล อ์นแปลง 
       แ์่ลง 
- Hospital Anxiety and Depression 
Scale 

 ด ขึ้น 
       ไม่พปล อ์นแปลง 
       แ์่ลง 
- คุณภาพช าิต (PDO-8) 

 ด ขึ้น 
       ไม่พปล อ์นแปลง 
       แ์่ลง 

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 

 
 
 
 
 

100 
0 
0 
 
 

100 
0 
0 
 
 

100 
0 
0 
 

100 
0 
0 

≥ 70 
(P=4) 

 
(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 2 ปี 2565  
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

ผลงาน 
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

16. ผลการรักัาจาก สารสกัด THC : CBD 
คาามแรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ drop 
(5 ml/ขาด)) ต่ชพน่อชง 3 พด่ชน 
- ระดับคาามปาดลดลง 

ด ขึ้น 
      ไม่พปล อ์นแปลง 
      แ์่ลง 
- คาามช์ากชาหารและน้ าหนักพพิอมขึ้น 

ด ขึ้น 
      ไม่พปล อ์นแปลง 
      แ์่ลง 
- ชาการนชนหลับด ขึ้น 

ด ขึ้น 
      ไม่พปล อ์นแปลง 
      แ์่ลง 

NA (P=1) 
 
 
 

(N=1) 
1/100 

0 
0 (N=2) 
1/50 
1/50 

0 
(N=1) 
1/100 

0 
0 

g 
 
 
 
 
 

≥ 70 
(P=1) 

 
 

(N=0) 
 
 
 

g 
 
 
 
 
 

g 
 
 
 
 
 

17. ผลการรักัาจาก ต ารับ์าาุขไส์าาน์ 
ต่ชพน่อชง 3 พด่ชน 
- คาามช์ากชาหารและน้ าหนักพพิอมขึ้น 

ด ขึ้น 
      ไม่พปล อ์นแปลง 
      แ์่ลง 
- ชาการนชนหลับด ขึ้น 

ด ขึ้น 
      ไม่พปล อ์นแปลง 

แ์่ลง 

 
 

(N=1) 
1/ 100f 

0 
0 

 (N=16) 
16/ 100f 

0 
0 

(P=37) 
 
 
 
 
 

(N=25) 
25/100f 

0 
0 

 
 
g 
 
 
 
 

100 
0 
0 

(P=26) 
 

(N=0) 
 
 
 

(N=6) 

 
 
g 
 
 
 
 
6 
0 
0 

 
 
g 
 
 
 
 

100 
0 
0 

18. ผลการรักัาจาก ต ารับท าลา์พระสุ
พมร ต่ชพน่อชง 3 พด่ชน 
- ชาการปาด 

ด ขึ้น 
ไม่พปล อ์นแปลง 
แ์่ลง 

g g g (P=1) 
 

(N=0) 
 

g g 

19. ผลการรักัาจาก ต ารับ์าทาริดส ดาง
และโรคผิาหนัง ต่ชพน่อชง 3 พด่ชน 
- ผ่อนลดลง 

NA g g (P=0) 
 
 

g g 
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ตัวช้ีวัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

Base Line 
ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย  
(ร้อยละ) 

ผลงาน 
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

ด ขึ้น 
ไม่พปล อ์นแปลง 
แ์่ลง 

(N=0) 
 

20. ผลการรักัาจาก ต ารับแก้ลมแก้พส้น 
ต่ชพน่อชง 3 พด่ชน 
- ชาการปาดหลัง 

ด ขึ้น 
ไม่พปล อ์นแปลง 
แ์่ลง 

NA g g (P=1) 
 
 

(N=0) 
 

g g 

21. ผลการรักัาจาก ต ารับ์าทัพ์าธิคุณ
ต่ชพน่อชง 3 พด่ชน 
- ชาการช่ดท้ชงแน่นท้ชง 

ด ขึ้น 
ไม่พปล อ์นแปลง 
แ์่ลง 

NA g g (P=0) 
 

(N=0) 
 

g g 

22. ผลการรักัาจาก น้ ามันกัญชา (ต ารับ
หมดพดชา) ต่ชพน่อชง 3 พด่ชน 
- ชาการนชนไม่หลับ 

ด ขึ้น 
ไม่พปล อ์นแปลง 
แ์่ลง 

- ชาการปาดหลัง 
ด ขึ้น 
ไม่พปล อ์นแปลง 
แ์่ลง 

NA NA    
 
 
 
 
 
 

 
 
 

100 
0 
0 
 

50 
50 
0 

(P=33) 
 
 

(N=5) 
 
 
 

(N=2) 
 

 
 

 
2 
0 
0 
 
1 
1 
0 

 
 
 

100 
0 
0 
 

50 
50 
0 

23. ผลการรักัาจาก น้ ามันกัญชาขม้ินทชง 
ต่ชพน่อชง 3 พด่ชน 
- ชาการผ่อนคันบามชักพสบ 

ด ขึ้น 
ไม่พปล อ์นแปลง 
แ์่ลง 

NA NA 
 
 
 
 

 
 
 

100 
0 
0 

(P=17) 
 

(N=3) 
 

 
 
 
3 
0 
0 

 
 
 

100 
0 
0 
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หมา์พหตุ:   
a Dizziness, N/V = 3 รา์, ปากแห้ง, drownsiness = 1 รา์ ผู้ป่า์ห์ุดใช้พชง (N = 36) 
 b คชแห้ง ท้ชงช่ด = 1 รา์, น้ าลา์์่ด นชนไม่หลับ กระสับกระส่า์ = 1 รา์, แสบร้ชนท้ชง ปากแดง = 

1 รา์, แพ้์าพกิด Urticaria = 1 รา์, พา ์นาร ัะ มึนงง = 1 รา์ (N = 17) 
 c ปากแห้ง คชแห้ง ง่างนชน หงุดหงิดง่า์ Dizziness = 1 รา์ (N = 17) 
d แสบร้ชนท้ชง = 1 รา์ (N = 1) 
e ปรับขนาด์าพชง ชารมณ์รุนแรง ม แนาโน้มพสพติด = 1 รา์ (N = 21) 
f  ผู้ป่า์ท อใช้ต ารับาุขไส์าาน์ ต่ชพน่อชงครบ 3 พด่ชน กรณ  พพ่อชพพิอมคาามช์ากชาหาร ม  1 รา์  และ 

ผู้ป่า์ท อใช้ต ารับาุขไส์าาน์ ต่ชพน่อชงครชบ 1 พด่ชน กรณ ช่า์การนชนหลับ ม  16 รา์  
g ไม่ม ผู้ป่า์ท อใช้์าต่ชพน่อชงครบ 3 พด่ชน 
h รชประพมิน 
i หัาใจพต้นแรง 1  รา์ (ห์ุด์า) 
J Nausea 1 รา์ 
K Dizziness 1 รา์  
l ขชห์ุด์าจาก Drownsiness 1 รา์, N/V ร่ามกับ Dizziness 2 รา์, Nausea 1 รา์จ าพป็นต้ชงลด

ขนาด์า 
m dizziness, headache, dry mouth, drowsines = 1 รา์ จ าพป็นต้ชงห์ุด์า 

 
ตารางท อ 3 แสดงข้ชมูลการให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ ปีงบประมาณ 2565 (ข้ชมูล ณ าันท อ 31 ม นาคม 
2565) 

ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – มี.ค. 
65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

1. จ านานผู้มารับบริการ 130 163 73 121 
2. จ านานครั้งขชงผู้มารับบริการ 287 384 151 269 
3. จ านานผู้ป่า์รา์ใหม่ท อได้รับ์า      

3.1 สารสกัด THC คาามแรง 0.5 mg/ drop (5 
ml/ขาด)  

36 12 2 5 

3.2 สารสกัด CBD คาามแรง 4 mg/ drop (10 
ml/ขาด)  

NA 12 2 4 

3.3 สารสกัด THC : CBD คาามแรง THC 1 mg : 
CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขาด) 

2 10 1 1 

3.4 ต ารับ์าาุขไส์าาน์ 17 28 9 26 
3.5 ต ารับท าลา์พระสุพมร  1 3 1 1 
3.6 ต ารับแก้ลมแก้พส้น  NA 4 1 1 
3.7 ต ารับ์าทาริดส ดางและโรคผิาหนัง NA 6 0 0 
3.8 ต ารับ์าทัพ์าธิคุณ NA 4 0 0 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 37 
 

ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – มี.ค. 
65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

3.9 น้ ามันกัญชา(ต ารับหมชพดชา) NA 4 17 33 
3.10 น้ ามันกัญชาขม้ินทชง NA 2 16 17 

4. จ านาน์าท อจ่า์     
3.1 สารสกัด THC คาามแรง 0.5 mg/ drop (5 

ml/ขาด)  
77 32 13 22 

3.2 สารสกัด CBD คาามแรง 4 mg/ drop (10 
ml/ขาด)  

NA 77 80 207 

3.3 สารสกัด THC : CBD คาามแรง THC 1 mg : 
CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขาด)  

2 20 3 3 

3.4 ต ารับ์าาุขไส์าาน์ (ซชง) 
3.4 ต ารับ์าาุขไส์าาน์ (แคปซูล) 

274 
NA 

67 
698 

0 
750 

0 
1,686 

3.5 ต ารับท าลา์พระสุพมร  (ซชง) 7 30 0             0 
3.5 ต ารับท าลา์พระสุพมร (แคปซูล) NA 150 50 50 
3.6 ต ารับแก้ลมแก้พส้น (ซชง) NA 54 7 7 
3.7 ต ารับ์าทาริดส ดางและโรคผิาหนัง (ซชง) NA 60 0 0 
3.8 ต ารับ์าทัพ์าธิคุณ NA 33 0 0 
3.9 น้ ามันกัญชา(ต ารับหมชพดชา) NA NA 66 119 
3.10 น้ ามันกัญชาขม้ินทชง NA NA 321 376 

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

22 6 1 4 

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

1 0 0 0 

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

(ต.ค. 64 – มี.ค. 
65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

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

NA 1 1 1 

     7. Palliative care CA end stage no 
symptom 

NA 3 0 0 

โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับยาศุขไสยาศน์ (ราย)     
     1. Insomnia 15 37 9 26 
     2. Anorexia 0 0 0 0 
     3. CA/Anorexia 1 0 0 0 
     4. CA/Insomnia 1 0 0 0 
โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับท าลายพระสุเมร (ราย)     
     1. กล้ามพน่้ชช่ชนแรง ภาาะแข็งพกร็ง 1 0 1 1 
โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับยาทาริดสีดวงและโรค
ผิวหนัง (ราย) 

    

     1. Psoriasis NA 1 0 0 
     2. ริดส ดางทาารหนัก NA 1 0 0 
โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับแก้ลมแก้เส้น (ราย)     
     1. ปาดหลัง NA 1 1 1 
โรคที่ให้การรักษาด้วยต ารับยาทัพยาธิคุณ (ราย)     

1. ชาการช่ดท้ชงแน่นท้ชง NA 3 0 0 
2. นชนไม่หลับ NA 1 0 0 

โรคที่ให้การรักษาด้วยน้ ามันกัญชา (หมดเดชา) 
(ราย) 

    

1. Insomnia NA 2 7 8 
2. CA BPH/Palliative care CA end stage/ 

Insomnia 
NA 0 1 1 

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

pain/ Insomnia 
NA 0 1 1 

7. CA Colon/ Palliative care CA end NA 0 1 1 
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ประเด็น 
Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  

(ต.ค. 64 – มี.ค. 
65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

stage/ pain/ Anorexia 
8. Pain NA 1 7 15 
9. CA / Insomnia/ Anorexia NA NA NA 3 

โรคที่ให้การรักษาด้วยน้ ามันกัญชาขม้ินทอง (ราย)     
Psoriasis NA 2 16 17 

 
ตารางท อ 4 แสดงจ านานผู้ป่า์ท อพบชาการข้างพค ์ง (ข้ชมูล ณ าันท อ 31 ม นาคม 2565) 

ประเด็น 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค. 64 – มี.ค. 

65) 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565

ไตรมาส 
1   

สารสกัด THC ความแรง 0.5 mg/ drop (5 ml/ขวด) (จ านวนรายท่ีเกิดอาการ) 
Dry mouth 8 6 0 0 
Dizziness 6 1 0 0 
คชแห้ง 0 3 1 1 
คล่อนไส้ ชาพจ ์น 5 0 0 0 
Drownsiness 2 2 0 0 
Disorientation 2 - 0 0 
Hot flush 1 - 0 0 
ปาดาร ัะ 0 1 0 0 
Numbness whole body 0 - 0 0 
หงุดหงิด 0 1 0 0 
Nuasea 0 1 0 0 
นชนนานขึ้น 0 1 0 0 
ขมคช 0 1 0 0 

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

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค. 64 – มี.ค. 

65) 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565

ไตรมาส 
1   

สารสกัด THC : CBD ความแรง THC 1 mg : CBD 1 mg/ drop (5 ml/ขวด) (จ านวนรายท่ีเกิดอาการ) 
Drownsiness 1 0 1 1 
Dry mouth NA 2 0 0 
คชแห้ง NA 1 0 0 

ปาดาร ัะ NA 1 0 0 

Dizziness NA 1 0 0 

ต ารับยาศุขไสยาศน์ (จ านวนรายท่ีเกิดอาการ) 
Dizziness  3 0 0 0 

คชแห้ง 2 0 0 0 

Flatulance 1 0 0 0 

Burning stomach 3 0 0 0 

ปากแห้ง 2 1 0 0 

Drownsiness 1 0 0 0 

Restless 1 0 0 0 

Salivate 1 0 0 0 

Irritable 1 0 0 0 

Urticaria 1 0 0 0 

ท้ชงพส ์ 0 1 0 0 

หัาใจพต้นแรง 0 1 0 0 

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

Dizziness 0 1 0 0 

ต ารับแก้ลมแก้เส้น 
ผ่อนแดง 0 1 1 1 

ต ารับยาทาริดสีดวงและโรคผิวหนัง 
Irritate NA 1 0 0 

5. ปัญหาอุปสรรค   
1. ประชาชนม คาามคาดหาังผลจากกัญชาทางการแพท์์พกินคาามพป็นจริง 
2. ระบบการพกบ็ข้ชมูลขชงกระทรางม รา์ละพช ์ดมาก ท าให้ใช้พาลาต่ชผู้ป่า์ 1 รา์นาน 
3. ระบบข้ชมูลสารสนพทาขชงโรงพ์าบาลและ C-MOPH ์ังพช่อชมโ์งกันไม่สมบูรณ์ ท าให้พกิดคาามล่าช้า

กา่าท อคาร  
4. ม ข้ชจ ากัดการให้บริการในผู้ป่า์ชาาต่างชาติ 
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5. คาามพร้ชมขชงแหล่งผลิต ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพท์์ สารสกัด CBD ได้น้ช์ และม ชา์ุ์าสั้น 
6. พน่อชงจากโรงพ์าบาลชภั์ภูพบารไม่สามารถให้การสนับสนุนสารสกัด THC คาามแรง 0.5 mg/ drop 

(5 ml/ขาด) ได้ ซึองช์ู่ในช่างรช์ต่ชการน า์ากัญชาพข้าบัญช ์าหลักแห่งชาติ พพ่อชพตร ์มการสนับสนุนจาก
ส่านกลาง ดังนั้น การจัดหาจึงพป็นการจัดซ่้ชจากชงค์การพภสัชกรรมพท่านั้น และม ข้ชจ ากัดในการใช้์าในผู้ป่า์
สิทธิการรักัาสิทธิประกันสุขภาพถ้านหน้า (UC)  
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. คาามพร้ชมขชงแหล่งผลิต ผลิตภัณฑ์กัญชาทางการแพท์์โด์พฉพาะ สารสกัด CBD ท อจะสามารถ
สนับสนุนสถานบริการให้ม พพ ์งพชในการให้บริการผู้ป่า์ และม ระบบการหมุนพา ์น์า หร่ช์่ม์าระหา่างพขต 
พพ่อชให้ม การใช้์าช์่างต่ชพน่อชงและพพ ์งพช พน่อชงจากสถานการณ์ภาพรามทั้งประพทา การผลิตไม่พพ ์งพชต่ช
คาามต้ชงการช กท้ังหมดชา์ุพร็า 

2. คารน า SMART IT พข้ามาช่า์พพ่อชพพิอมคาามราดพร็าในการให้บริการ 
3. สร้างคาามรู้คาามพข้าใจพร่อชงกัญชาทางการแพท์์ให้ประชาชน ผ่านพคร่ชข่า์ดูแลผู้ป่า์โรงพ์าบาล

ส่งพสริมสุขภาพต าบล 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 

7.1 รูปแบบการให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพท์์แบบผสมผสานแพท์์แผนปัจจุบันและแพท์์แผน
ไท์ขชงโรงพ์าบาลชุดรธาน  โด์ม ชงค์ประกชบส าคัญดังน ้ 

1. ม ท มบุคลากรทางการแพท์์สหสาขาาิชาช พท อพข้มแข็งให้บริการ ม การประชุมท มทุก 1 พด่ชนและ
พม่อชม าาระพร่งด่าน 

2. ม การให้บริการแบบ One Stop Service ผู้ป่า์สามารถรับบริการตั้งแต่การซักประาัติ ตราจโรค 
รับ์าและค าแนะน าการใช้์าภา์ในคลินิกกัญชาทางการแพท์์ 

3. ม การให้บริการแบบผสมผสานแพท์์แผนปัจจุบัน และแพท์์แผนไท์ในคลินิกกัญชาทาง
การแพท์์  

4. ม แนาทางการคัดกรชงก่ชนสัองใช้์าและติดตามการใช้์าท อด  พพ่อชให้ผู้ป่า์ปลชดภั์มากท อสุด 
 7.2 สถานการณ์การระบาดขชงโรคติดพช่้ชโคาิด-19 คลินิกกัญชาทางการแพท์์ได้ให้บริการโด์การโทร

ติดตามชาการทางโทราัพท์ ในผู้ป่า์รา์พดิม และจ่า์์าทางไปรัณ ์์ และโทรติดตามชาการให้ค าแนะน าการใช้
์าทางโทราัพท์พม่อชผู้ป่า์ได้รับ์าแล้า 

 7.3 การด าพนินงานโครงการาึกัาติดตามลักัณะการใช้และคุณภาพช าิตขชงผู้ใช้น้ ามันกัญชาขมิ้นทชงใน
ผู้ป่า์รับบริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์แผนไท์ ในสถานพ์าบาล พขตสุขภาพท อ 8 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 1 Agenda Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
 - ร้ช์ละขชงผู้ป่า์นชกทั้งหมดท อได้รับบริการตราจ าินิจฉั์ รักัาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้า์าาสตร์
การแพท์์แผนไท์ ร้ช์ละ 20.5 
2. สถานการณ์ 

- ในปัจจุบัน คปสช. พม่ชงชุดรธาน  ม แพท์์แผนไท์ทั้งสิ้น 20 คน ดังน ้ โรงพ์าบาลชุดรธาน  5 คน, าูน์์
สุขภาพชุมชนพม่ชง 1 โรงพ์าบาลชดุรธาน (มินน อ) 1 คน, าูน์์สุขภาพชุมชนพม่ชง 2 โรงพ์าบาลชุดรธาน (จุฬาฯ) 1 
คน, าูน์์สุขภาพชุมชนพม่ชงาัดป่าโนนนิพาาน์ 1 คน, รพ.สต.โนนสูง 1 คน, รพ.สต.นาข่า 1 คน, รพ.สต.หมูม่น 1 
คน, รพ.สต.หนชงนาค า 1 คน, รพ.สต.กุดสระ 1 คน, รพ.สต.สามพร้าา 1 คน, รพ.สต.พช ์งพิณ 1 คน, รพ.สต.
หนชงหม่อนท้าา 1 คน, รพ.สต.บ้านพล่อชม 1 คน, รพ.สต.พช ์ง์่น 1 คน, รพ.สต.ปากดง 1 คน และรพ.สต.บ้าน
หนชงใส 1 คน และในทุกหน่า์บริการม ผู้สัองใช้์าครบทุก รพ.สต.  

- หน่า์บริการในพคร่ชข่า์โรงพ์าบาลชุดรธาน  ม ์าสมุนไพรมากกา่า 10 รา์การ และม การพน้นการใช้
์าสมุนไพรทดแทน์าแผนปัจจุบัน จ านาน 4 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มท อ 1 ได้แก่ ์าแก้ไชมะขามป้ชม และ์าชม
มะแา้ง, กลุ่มท อ 2 ์าธาตุชบพช์ และ์าขมิ้นชัน, กลุ่มท อ 3 น้ ามันไพลและไพลคร ม, กลุ่มท อ 4 ์าทิงพจชร์ทชงพันชัอง 

- ด้า์สถานการณ์การระบาด COVID-19 ท าให้ประชาชนการพข้าถึงบริการการแพท์์แผนไท์ในหน่า์
บริการลดลง ช กทั้งแพท์์แผนไท์ในหน่า์บริการต่างๆในโรงพ์าบาลส่งพสริมสุขภาพต าบลให้รับมชบหมา์หน้าท อ
ต่างๆนชกพหน่ชจากงานแพท์์แผนไท์  
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
  1. ส่งพสริมสนับสนุนให้ทุกหน่า์บริการม การจ่า์์าสมุนไพร โด์พฉพาะตามนโ์บา์ขชง

กระทรางสาธารณสุข ได้แก่  
1.1 การใช้ทดแทน์าแผนปัจจุบัน   
1.2 ์าพล่ชกใช้พป็นล าดับแรก (first line drug)  
1.3 ์าในโครงการการใช้์าท อพหมาะสม (RDU)  
1.4 ลดการใช้์าแก้ปาด โด์พฉพาะในผู้สูงชา์ุ พพ่อชลดการพส่อชมการท าหน้าท อขชงไต 

 2. ในหน่า์บริการท อม แพท์์แผนไท์ประจ า ให้ม การดูแลมารดาหลังคลชดทุกรา์ นาด ชบ 
ประคบ พพ่อชบรรพทาและรักัาชาการพจ็บป่า์  

  3. พปิดให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพท์์ในหน่า์บริการท อม แพท์์แผนไท์ประจ า 
  4. โครงการนโ์บา์กัญชาครัาพร่ชน  

5. ม ค าสัองการจัดการดูแลงานแพท์์แผนไท์ในโซนหน่า์บริการต่างๆ โด์ให้หน่า์ท อม แพท์์
แผนไท์พป็นพ อพล ้์งช่า์ดูแลงานแพท์์แผนไท์ในหน่า์บริการท อไม่ม แพท์์แผนไท์ 

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
ปี 2562 : - โครงการ ส่งพสริม สนับสนุนการใช้์าสมุนไพรใน 4 ประพด็น พคร่ชข่า์โรงพ์าบาล

ชุดรธาน  ปี 2562 
    -  โครงการแพท์์แผนไท์สัญจร ปี 2562 

ปี 2563 :  - โครงการแพท์์แผนไท์สัญจร ปี 2563 
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ปี 2564 : - โครงการประชุมพชิงปฏิบัติการด้านการแพท์์แผนไท์ ผู้รับผิดชชบงาน            
แพท์์แผนไท์ พคร่ชข่า์โรงพ์าบาลชุดรธาน   

     - โครงการส่งพสริม สนับสนุน การใช้์าสมุนไพร 4 ประพด็น โรงพ์าบาลชุดรธาน 
และพคร่ชข่า์ปฐมภูมิ  

               - โครงการแพท์์แผนไท์สัญจร  
 
4. ผลการด าเนินงาน  

     
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

ผลงาน ไตรมาส 2 ปี 2565  
(1 ต.ค.2564 –  31 มี.ค. 2565) 

ปี  
2562 

ปี 
 2563 

ปี  
2564 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1. ร้ช์ละขชงผู้ป่า์นชกทั้งหมดท อได้รับ
บริการตราจ าินิจฉั์ รักัาโรค และฟ้ืนฟู
สภาพด้า์าาสตร์การแพท์์แผนไท์ ร้ช์
ละ 20.5 
     - จังหาัดชุดรธาน  
     - รพา.ชุดรธาน  

 
 
 
 
26.69 
9.15 

 
 

 
 

27.36 
7.91 

 
 

 
 

18.83 
7.26 

 
 

 
 

93,148 
13,789 

 
 

 
 

93,055 
8,954 

 
 

 
 

20.03 
6.49 

 

5. ปัญหาอุปสรรค   
5.1 แพท์์แผนไท์ในหน่า์บริการต่างๆม หน้าท อมชบหมา์พพิอมพติมจากงานแพท์์แผนไท์ ท าให้การ

บริการด้านการแพท์์แผนไท์ได้ไม่พต็มท อ 
5.2 จากการระบาด COVID-19 ท าให้ประชาชนพข้าถึงบริการแพท์์แผนไท์ลดลง และข้ชจ ากัดในการให้

หัตถการบางรา์การถูกงดไป 
5.3 แพท์์แผนไท์ต้ชงไปปฏิบัติหน้าท อช่า์งานคาบคุมโรคและงานช่อนๆท อพก อ์ากับสถานการณ์โรคระบาด 

COVID-19 มากขึ้น 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

6.1 การดูแลผู้ป่า์ท อม ชาการหลังติดพช่้ชโคาิด-19 (Long Covid) โด์การใช้์าสมุนไพรในบัญช ์าหลัก 
การใช้สมุนไพรรชบรั้า และการให้ค าแนะน าต่างๆตามาาสตร์การแพท์์แผนไท์ 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 
7.1 ช่างสถานการณ์โรค COVID-๑๙ ระบาด ได้น า์าฟ้าทะลา์โจร ์าน้ ามะขามป้ชม มาใช้ในคลินิก ARI 

บูรณาการกับแพท์์แผนปัจจุบัน จ่า์์าผสมผสานกับ์าแผนปัจจุบัน ลดการจ่า์์าปฏิช านะท อไม่
จ าพป็น ท าให้พพิอมการพข้าถึงบริการด้าน์าแผนไท์ได้ด ขึ้น 

7.2 กลุ่มงานการแพท์์แผนไท์และการแพท์์ทางพล่ชก โรงพ์าบาลชุดรธาน  ม การผลิต์าแก้ไชสูตร
พ้่นบ้านช สาน พพ่อชใช้บรรพทาชาการไช พจ็บคช และลดพสมหะในผู้ป่า์โคาิด-19 พบา่า ผู้ป่า์ท อได้รับ
์าแก้ไชสูตรพ่้นบ้านช สานม คาามรุนแรงขชงชาการไช พจ็บคชลดลง และช่า์ลดปริมาณพสมหะได้  

7.3 กลุ่มงานการแพท์์แผนไท์และการแพท์์ทางพล่ชก โรงพ์าบาลชุดรธาน  ม การต้ม์าน้ าตร ผลา ท อม 
สรรพคุณปรับธาตุ กระตุ้นพพิอมภูมิคุ้มกันขชงร่างกา์ได้ด  พพ่อชแจกจ่า์ให้แก่บุคลากรโรงพ์าบาลทุก
ระดับ ประชาชนได้พข้าถึงและพร ์นรู้การใช้์าไท์ในการส่งพสริมสุขภาพ 
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7.4 ให้คาามรู้ในการดูแลสุขภาพตนพชงในผู้ป่า์โคาิด-19 ส าหรับผู้ป่า์ท อไม่ม ชาการหร่ชม ชาการพล็กน้ช์ 
โด์การใช้์าสมุนไพรรักัาตามชาการขชงโรค 

7.5 แพท์์แผนไท์ในรพ.สต.ได้น า์าฟ้าทะลา์โจร์าแก้ไชมะขามป้ชม มาใช้ในาูน์์ Local 
Quarantine(LQ) ขชงต าบล และาูน์์พักคช์ พพ่อชรชงรับผู้ป่า์โคาิด-19 

7.6 แพท์์แผนไท์ในรพ.สต.ม การผลิตน้ าสมุนไพร ประกชบไปด้า์ น้ ากระชา์ และน้ าขิง ในาูน์์  
Local Quarantine(LQ) ขชงต าบล และาูน์์พักคช์ พพ่อชรชงรับผู้ป่า์โคาิด-19 
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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 
ทั้งหมด 32 สถานบริการ โดยมีการแบ่งเป็นรพสต.ขนาด เล็ก กลาง ใหญ่  ตามจ านวนของเด็กปฐมวัย จ านวน  28 
แห่ง และมี ศูนย์สุขภาพชุมชมเมือง 3 แห่ง ที่ได้รับการข้ึนทะเบียนเป็น PCC และ ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล
ต าบลหนองบัว 1 แห่ง สามารถให้บริการตามมาตรฐานและผ่านการรับรอง wcc คุณภาพรวม 32 แห่ง คิดเป็น
ร้อยละ 100.00 การให้บริการจะมีการแยกคลินิกตรวจสุขภาพเด็กดีและคลินิกฉีดวัคซีน ตามแนวทางของจังหวัด 
มีการปรับระบบนัดเด็กตามกลุ่มวัย แยกเป็น 3 กลุ่ม ตามช่วงอายุ  คือกลุ่มเด็กเล็ก ที่อายุ 0-1 ปี กลุ่มอายุ1ปี-1.6 ปี 
และกลุ่มที่อายุ มากกว่า1.6 ปีขึ้นไป 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
 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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ถือเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่ง ทางcup จึงมีการก าหนดทิศทางการจัดบริการบริการคลินิกเด็กสุขภาพดีภายใต้      
สถานการณการแพรระบาดของ COVID-19 ในดังต่อไปนี้ 

1.การคัดกรองไข้เด็กและผู้ปกครองรวมถึงการซักประวัติผู้ดูแลและเด็กที่ มารับบริการองตนเองและเด็ก 
เช่น อยู่ในครอบครัวหรือเดินทางจากประเทศกลุ่มเสี่ยงสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วย COVID-19 มีอาการไข ไอ หายใจ
เหนื่อยหอบ แนะน าให้ผู้เลี้ยงดูเด็กทีน่ าเด็กมารับบริการไมควรเป็นผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีโรคเรื้อรัง 

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. ผลการด าเนินงาน  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ม.ค.65 – มี.ค. 65) 

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 

100 
 
 

100 
100 

 
 

100 
 
 
63.05 
 
109.72 
109.06 

2,213 
 
 
> 28% 
608 
 
 
608 
 
 
3849 
 

1,932 
 
 

608 
572 

 
 

36 
 
 

2511 
 

108.78 
109 

87.30 
 
 

31.47 
94.08 

 
 

5.92 
 
 

65.24 
 

 
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 
ประเด็นที่ 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 
2561 – 2565 (ต.ค.64 – มี.ค.65) อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี (จากการเก็บข้อมูลปี 2561 - 
2564) โดยมีการด าเนินงานแม่วัยรุ่น มีหมู่บ้านการด าเนินงานแม่วัยรุ่น มีกิจกรรมเชิงรุกในการเฝ้าระวังและติดตาม
ในชุมชน สถานศึกษา มีคลินิกให้ค าปรึกษาใน รพ.สต/ศสม มีกระบวนการและแนวทางส่งต่อให้ความช่วยเหลือที่
ชัดเจน จาก รพ.สต.ไปยัง รพ.อุดรธานี โดยเข้าคลินิกเพ่ือนใจวัยใส และมีการการติดตามเยี่ยมบ้านและบันทึก
ข้อมูลในฐานข้อมูล พบอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี เท่ากับ 19.35, 15.22 ,14.85 และ 13.73 
ตามล าดับซึ่งพบว่ายังต้องมีด าเนินงานเฝ้าระวัง ติดตาม และให้ค าปรึกษา ท ากิจกรรมเชิงรุกด าเนินการแม่วัยรุ่น
ต่อไป  

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน 

1. ประชุมผู้รับผิดชอบงาน รพ.สต./ศสม. จ านวน ๓1 แห่ง   
                2. พัฒนาศักยภาพผู้รับผิดชอบงาน รพ.สต./ศสม. จ านวน ๓1 แห่ง   
  3. ชี้แจงแนวทางด าเนินงาน รพ.สต./ศสม. จ านวน ๓1 แห่ง   
  4. ประสานงานกับจังหวัดสนับสนุนเอกสารวิชาการ แนวทางการด าเนินงานเฝ้าระวังการ      
การด าเนินงานแม่วัยรุ่น 
  5. ด าเนินการหมู่บ้านแม่วัยรุ่นในชุมชนและร่วมกับ องค์การปกครองส่วนท่องถิ่น สถานศึกษา 
  6. ประสานส่งต่อเข้ารับการดูแลในคลินิกเพ่ือนใจ วัยใส โรงพยาบาลอุดรธานี กรณีท่ีต้องส่งต่อ 
  6. ติดตามประเมินผลการด าเนินงาน 
            มาตรการที่ส าคัญ 
                     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                     
 3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ  . 
       - 
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ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ปี 2565 (ต.ค.64 – มี.ค.65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ไม่เกิน 25 
ต่อประชากร 
หญิงอาย ุ 
15-19 ปี 
1,000 คน 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิง
อายุ 15 - 19 ปี 

14.85 13.73 3.33 9,331 69 7.48 

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  49,977 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 มีนโยบายการดูแลผู้สูงอายุ ที่มี
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 ขั้นตอนการด าเนินงาน/มาตรการที่ส าคัญ 

 ความเสี่ยง คือ CUP โรงพยาบาลอุดรธานีได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 20.63 เจ็บป่วยด้วยโรค  
และมีปัญหาด้านสุขภาพ ไม่สามารถดูแลตนเองและปรับตัวไม่ทันกับปัญหาสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยงเนื่องจาก          
 1) กระบวนการคัดกรองภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุไม่ครอบคลุม ไม่ต่อเนื่อง 2) ผู้สูงอายุในพ้ืนที่
บริการของโรงพยาบาลไม่ได้รับการดูแลสุขภาพที่ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค       
การรักษา การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จึงก าหนดมาตรการจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

มาตรการที่ได้ด าเนินการ 
1. พัฒนาระบบการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจเพ่ือบรรลุ Healthy Ageing  

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

ผู้สูงอายุ   
3. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care plan 
4. ต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
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5. ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์   
3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 

- CUP โรงพยาบาลอุดรธานีเข้าร่วมโครงการระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมแบบครบวงจร
กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข พ้ืนที่ที่เข้าร่วมได้แก่ ศสม.รพ.อด.1  ศสม.รพ.อด.2 และ ศสม.วัดป่าโนนนิเวศน์ 
(โครงการ MOU 3 ปี 2561-2564)และด าเนินการไปกับงานประจ า 
 สรุปผลการด าเนินงาน ปี 2565 (ต.ค.64 –มี.ค.65) 
1.พัฒนาระบบบริการส่งเสริมสุขภาพ คัดกรองโรค พัฒนาทักษะกายใจของผู้สูงอายุในระดับปฐมภูมิ  :       
จากรายงานผลการด าเนินงานในปี 2565 (จาก HDC จังหวัดอุดรธานี 30 มี.ค.65) พบว่า 

1.1. ผู้สูงอายุได้รับการประเมินคัดกรองสุขภาพประจ าปีโดยภาพรวมเท่ากับ 32,342 คน คิดเป็น ร้อยละ 
64.72 (ผู้สูงอายุ 49,977 คน) ซึ่งประเมินครอบคลุม ด้านการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) และกลุ่ม Geriatric 
Syndromes 

1.2. ผลการตรวจคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ BADL (การด าเนินกิจวัตรประจ าวัน) มีผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 
จ านวน 32,582 คน คิดเป็นร้อยละ 65.20 ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 จ านวน 661 คน คิดเป็นร้อยละ 1.33 ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 
3 จ านวน 156 คน คิดเป็นร้อยละ 0.32  พ่ึงพิง 209 คน คิดเป็นร้อยละ 0.42 เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 26 คน คิด
เป็น 0.06 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้ม 528 คน 1.06 

1.3. ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ คิดเป็นร้อยละ 90.66 
 

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

สรุปผลการด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและผู้สูงอายุที่ต้องการการพึ่งพิง 
CUP โรงพยาบาลอุดรธานี มีต าบลที่เข้าร่วมโครงการ LTC  20 ต าบล  

สรุปการจัดท า Care plan โปรแกรม LTC กรมอนามัย ณ 31 มีนาคม 256๕ 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
126 ราย 205 ราย 363 ราย 147 ราย 

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

44 402 
การปฏิบัติงานของCG 

จ านวน CG ที่ปฏิบัติตาม Care planในต าบล LTC  (คน) จ านวน CG ที่ได้รับการเหมาจ่ายรายเดือน (คน) 
402 44 
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4. ผลการด าเนินงาน  
    

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ปี 2565 (ต.ค.64 – มี.ค.6๕) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

ร้อยละของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงได้รับการ
ดูแลตาม Care plan  
ร้อยละ 90 

ผส.พ่ึงพิง
205 

CP=205 
ร้อยละ
100 

ผส.พ่ึงพิง405 
CP=363 

ร้อยละ89.63 

90.47 209     188 90 

ร้อยละของประชากร
ผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์   
ร้อยละ 50 
 

11,524 
67.98 
(Aging 

Survay) 

5,814 
(12.02) 

พึงประสงค์ 
60.03 
(H4U) 

99.06 10%ผส.
ทั้งหมด 
5033 

(Blue book 
app) 

 

4,563 99.06 

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

20 ต าบล 20 ต าบล 
 

20 ต าบล 
 

20 ต าบล 
 

20 ต าบล 
 

100 

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

NA NA 65.38 26 18 69.23 

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

NA NA 31.06 528 171 3๒.33 
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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 าให้การบันทึก
ข้อมูลยังไม่เรียบร้อยและล่าช้า 

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 สุขภาพวัยท างาน 
1. ประเด็นการตรวจราชการ  
   - ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
     - ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
2. สถานการณ์  
   ผลจากการด าเนินงาน DM/HT/CKD ของ CUP โรงพยาบาลอุดรธานีในปี 2564 พบว่า 1.)ร้อยละการตรวจ
ติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 82.25 ปี 2565 ร้อยละ 3.66 (ลดลง  78.59 %)   
2)ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ปี 64 ร้อยละ 66.09 ปี 2565 ร้อยละ 98.06   
(เพ่ิมข้ึน 31.97% ) ซึ่งจะเห็นว่ายังไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานในบางตัวชี้วัด  
๓. ข้อมูลเชิงปริมาณ  

ตัวช้ีวัด 
หน่วย
นับ 

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

ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคเบาหวาน 
 

≥80 NA NA 82.25 246 9 3.66 

ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

≥80 
NA NA 66.09 620 608 98.06 

 
4. ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
         มาตรการด าเนินงานตาม 6 Building Box 

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

๑.  DM HT clinic, NCD clinic ,คลินิกตรวจ
เท้า, 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 แพทย์
แผนไทย 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 
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Building Blocks รพศ. (ระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิ) รพ.สต. (ระดับปฐมภูมิ) 
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  
บริหารจัดการกองทุนโรคเรื้อรังดูแล 
สปสช. 
บุคคลต้นแบบ / เครือข่ าย  อสม.  อสค .
เชี่ยวชาญ DM/HT 
ชุมชนต้นแบบสุขภาพวิถีไทย  
 

 
5. ปัญหา/อุปสรรค 

1. เนื่องด้วยสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด ๑๙ ท าให้เจ้าหน้าที่ต้องปฏิบัติภารกิจในการป้องกัน
รักษา ท าให้ไม่สามารถท าหน้าที่ในการดูแลกลุ่มเสี่ยงได้อย่างเต็มที่ ท าให้การติดตาม monitor กลุ่มเสี่ยง ไม่
ต่อเนื่อง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงไม่ยั่งยืน ขาดความตระหนัก 
6. ข้อเสนอแนะ  
       ให้รพ.สต.เร่งด าเนินการติดตามกลุ่มสงสัยป่วย 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  

 เร่งด าเนินชุมชนวิถีใหม่ห่างไกล NCDs  
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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 ขั้นตอนการด าเนินงาน / มาตรการท าส าคัญ 

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 

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

Score  
 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
จังหวัด 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 

3.2 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 ) การติดตามแผนงานโครงการและตังชี้วัด 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1.มีแนวทางในการคัดกรอง 
ดูแลรักษาการส่งต่อและตอบ
กลับผู้ป่วย Stroke แบบ
เดียวกัน 
2.มีระบบฐานข้อมูลในการ
เก็บตัวชี้วัดและผลสัมฤทธิ์ของ
งานมีความถูกต้อง 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  

มี ก า ร นิ เ ท ศ
ติดตามระบบ 
ก า ร ดู แ ล ทั้ ง
เครือข่าย 
และมีการจัดตั้ง 
Stroke unit 
ของศัลยกรรม 

ร้อยละ 80 ของ รพศ และ 
รพช มี Good Practice / 
Best Practice ในการ
ดู แลผู้ ป่ ว ย  ทั้ ง  Pre-IN-
Post Hos 
 

 
4. ผลการด าเนินงาน 

รายการข้อมูล / ตัวชี้วัด รพศ.อุดร เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน 

2562 2563 2564 
2565/6ด 

( ต.ค 64 –มีค 65 ) 
จ านวน Ischemic stroke  
จ านวน Hemorrhagic stroke  
รวม  stroke ทั้งหมด 

 1505 
659 
2165 

1391 
745 
2136 

1483 
784 
2267 

774 
377 
1151 

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 

6.67 
(n = 77) 
77 x100 
   1151 

ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบและอุดตัน ( I63)  

≤  ร้อยละ 
3 

1.46 
( n = 22 ) 

     1.8 
( n = 26 ) 

1.48 
( n = 22 ) 

1.93 
( n = 15 ) 

ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองแตก ( I60-I62) 

≤  ร้อยละ 
20 

   11.9 
( n = 79 ) 

   15.1 
( n = 113 ) 

14.15 
( n = 111 ) 

16.44 
( n = 62 ) 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตันที่ได้รับยา  rt –PA   

1. ≥ ร้อยละ 
5 

6.7 
(n =102 ) 

   6.9 
(n =96 ) 

7.75 
( n = 115 ) 

3.57 
( n = 2 ) 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตันที่ท า Thrombectomy 

2. NA NA NA 2.6 
( n = 39 ) 

4.13 
( n = 32 ) 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตันที่ท า Thrombectomy ภายใน 
120 นาท ี

≥ ร้อยละ 
80 

NA NA 56.4 
( 22x100  ) 
      39 

81.25 
( 26x100 ) 
     6 
 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ
อุดตันที่ท า Thrombectomy ภายใน 
90 นาท ี
 

≥ ร้อยละ 
50 

NA NA 35.8 
( n = 14 ) 

53.1 
( n = 17) 
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รายการข้อมูล / ตัวชี้วัด รพศ.อุดร เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน 

2562 2563 2564 
2565/6ด 

( ต.ค 64 –มีค 65 ) 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
และอุดตัน ที่เข้าถึงบริการ SFT ใน 
4.5 ชม 

≥ ร้อยละ 
50 

40.9 
( n = 601 ) 

41.3 
( n = 575 ) 

45.92 
( n =681 ) 

42.50 
( n = 329 ) 

door to needle time เฉลี่ยในการ
ให้ยาละลายลิ่มเลือด 

≤  60 
นาท ี

50.8 
(n =102 ) 

51.8 
( n = 96 ) 

51.29 
( n = 115 ) 

52.1 
( n = 56 ) 

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

≥ ร้อยละ 
70 

84.3 
( n = 86 ) 

86.4 
( n = 83 ) 

87.82 
( n = 101 ) 

83.9 
( n = 47 ) 

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

≥ ร้อยละ 
50 

52.9 
( n =54 ) 

51.0 
( n = 49 ) 

46.09 
( n = 53 ) 

51.78 
( n = 29 ) 

door to needle  time for 
thrombectomy เฉลี่ย 

NA NA NA 95.4 
( n = 39 ) 

99.18 
( n = 32 ) 

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

≥ ร้อยละ 
70 

100 
(n=1506 ) 

100 
(n=2136 ) 

100 
(n=2267 ) 

100 
(n=1151 ) 

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 ) 

57.71 
(n=2/3 ) 

door to operation room เฉลี่ย  78.7 83.3 89.01 
 

100.16 
 

 
5. ปัญหาและอุปสรรค 
 

ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไขข้อเสนอแนะ 
การ เข้ 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 
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ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไขข้อเสนอแนะ 
อั ต ร า ก า ร ต า ย ข อ ง 
Hemorrhagic stroke เพ่ิมข้ึน  

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 
 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 มาตรการด าเนินการ 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 

ติดตามร้อยละของ 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 % 
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ล าดับ 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 

HDC 

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 คลอดปกต ิ <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 านวนสตรีตั้งครรภ์ไดย้าที่ควรหลีกเลี่ยง 0 0 0 2 
12. % ผู้ป่วยเด็ก URI ได้ non sedate 
antihistamine 

<20% 
 

16.23% 22.66% 16.26 (53/326) 

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

เป้าหมาย มาตรการด าเนินการ แนวทางการตรวจ 
ติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

3. โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ปี2561 ปี2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
RDU 1 ขั้นที่ 
1 และ 2 
 

ด า เ นิ นกิ จ ก ร รมต า ม
กุญแจ PLEASE 

1. ติดตามกิจกรรม ข้ันท่ี 1 
- ส่งเสริมการใช้ยาในบัญชี

ยาหลักแห่งชาต ิ
- PTC เข้มแข็ง 
- ฉลากยามาตรฐาน 
- ตัดยาทีไ่ม่เหมาะสมออก

จากบัญชียาโรงพยาบาล 
- ส่งเสริมจรยิธรรมฯ 
2. ติดตามกิจกรรม ข้ันท่ี 2 
- ลดการใช้ยาปฏิชีวนะ

โดยไม่จ าเป็นใน 4 กลุ่ม
โรค 

- ดูแลการใช้ยาในผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยง ได้แก่ สตรี
ตั้งครรภ์ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วย
โรคไต 

ผ่าน RDU ขั้นที่ 1 
ไม่ผ่าน RDU ขั้นที2่ 
(ในหัวข้อลดการใช้ยา
ATBใน4กลุ่มโรค) 

ผ่าน RDU ขั้นที่ 1 
ไม่ผ่าน RDU ขั้นที2่ 
(ในหัวข้อลดการใช้ยา
ATBใน4กลุ่มโรค) 

ผ่าน RDU ขั้นที่ 1 
ไม่ผ่าน RDU ขั้นที2่ 
(ในหัวข้อลดการใช้ยา
ATBใน4กลุ่มโรค) 

ผ่าน RDU ขั้นที่ 1 
ไม่ผ่าน RDU ขั้นที2่ 
(ในหัวข้อลดการใช้ยา
ATBใน4กลุ่มโรค) 

ปรับตัวช้ีวัด เป็น 12 
ตั ว ช้ี วั ด  ร พ . อุ ด ร 
สามารถผ่านเกณฑ์ได้ 
7 ตัว ยังไม่ผ่านการ
ใช้ยาATB in URI, 
AD, RASS in HT 
และการใช้ยาห้ามใน
ห ญิ ง ตั้ ง ค ร ร ภ์ 
(ฐานข้อมูลจาก HDC)  

       2. รพสต. ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ ผ่าน>60% ผ่าน>80% ผ่าน>80% ผ่าน>80% ผ่าน>80% 
RDU 2 ขั้นที่ 
1 และ 2 

ลดการใช้ยาปฏิชีวนะใน 
2 กลุ่มโรค ได้แก่ RI และ 
AD 

ติดตามร้อยละของ รพ.สต. 
ใน CUP ที่ใช้ยาปฏิชีวนะ
ผ่านเกณฑ์ทั้ง RI และ AD 

68.75 91.0 
 

84 
 

93.75 
 

80.65 
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ผลการด าเนินงาน RDU โรงพยาบาล 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
งบ63 

ยอดสะสม 
ตค.62-กย.63 

งบ64 
ยอดสะสม 

ตค.63-มิย.64 

งบ65 
รายงานจาก 

HDC 

1. % การใช้ ATB ใน URI <30% 
26.83% 34.28% 30.86  

( 362/1173) 

2. % การใช้ ATB ในอุจาระร่วง <20% 
21.13% 20.24% 22.41 

(199/888) 
3. % การใช้ ATB ใน แผลสด <50% 52.47% 48.21% 0 (0/0) 

4. % การใช้ ATB ใน คลอดปกติ <15% 

16.73% 19.39% 17.65 (6/34) 
แฟ้ม LABOR 

15.49 (11/71) 
แฟ้ม DIAG_IPD 

5. % การใช้ RAS blockage 2 ชนิด ใน HT 0 0.00% 0.03% 0.10 (4/4,042) 

6. % การใช้ Metformin in DM >80% 
90.70% 90.44 91.89 

(3399/3699) 

7. % การใช้ NSAIDs ซ้ าซ้อน <5% 
0.05% 0.06% 1.45 

(110/7,562) 

8. % ผู้ป่วยโรคไตระดับ3 ขึ้นไป ได้รับ NSAIDs <10% 
0.25% 0.14% 0.83 

(15/1,809) 

9. % ผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง ได้ยา ICS >80% 
89.85% 90.64% 65.32 

(388/594) 
10. % ผู้ป่วยนอกสูงอายุ ≥ 65 ปี ได้ long act. 
BZP 

<5% 
1.26% 1.30% 0.60 

(180/30,205) 
11. จ านวนสตรีตั้งครรภ์ได้ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 0 0 0 2 
12. % ผู้ป่วยเด็ก URI ได้ non sedate 
antihistamine 

<20% 
 

16.23% 22.66% 18.57 
(26/140) 

 
 

1. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม 

- การท างานเป็นทีม ต้องประสาน รวมการด าเนินงานแบบสหสาขาวิชาชีพ ต้องได้รับความร่วมมือทุก
ระดับ ทุกกลุ่มงาน.  

- การด าเนินงานมีความเกี่ยวข้องกับทุกระบบ หน่วยงาน ต้องใช้ระยะเวลาการจัดการ ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม จึงสามารถประเมินผลได้       
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- ปริมาณตัวชี้วัดจ านวนมาก ใช้ฐานข้อมูลจ านวนมาก และแต่ละตัวชี้วัดมีรายละเอียดที่แตกต่างกัน ท าให้การ
จัดท าสารสนเทศในการดึงข้อมูลตัวชี้วัดท าได้ช้า และมีการแก้ไขอยู่บ่อยคร้ัง 

- การหมุนเวียนของแพทย์ใช้ทุน พบว่าแม้แต่การหมุนเวียนในรพ.เดียวกันแต่คนละแผนก กลุ่มงาน
ส่งผลต่อการสั่งใช้ยาในการปฏิบัติงานให้การรักษาผู้ป่วย 

- การด าเนินงานต้องมีความต่อเนื่องต้องมีรูปแบบกระตุ้น คืนข้อมูลเป็นระยะเม่ือพบความผิดปกติ แต่
ระบบฐานข้อมูลคอมฯที่ใช้ไม่เอ้ืออ านวยการประมวลผล ส่งผลต่อการคืนข้อมูลให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
รับทราบ  

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

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 
 

สิ่งที่ผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับ
ไปประสาน หรือ ด าเนินการต่อ 

การระบาดของเชื้อโควิด ผลต่อการ
รักษาและ การเลือกใช้ยา 

รอการระบาดลดลง และ การเร่งฉีด
วัคซีน 

 

   
3. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ  กฎหมาย 

  ผู้บริหาร ส่วนกลางควรเอาจริงเอาจังต่อการส่งต่อนโยบาย การวัดผลลัพธ์ที่ต้องการ ผู้ปฏิบัติ
ระดับล่างจะได้มีแบคอัพในการด าเนินงาน 

 

4. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
 - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 67 
 

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. สรุปการด าเนินงานของจังหวัด 

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 
 

 

 

สรุปคะแนนการด าเนินงาน 5 กิจกรรมส าคัญ 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 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 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 กิจกรรมด าเนินการ แนวทางการ

ตรวจ ติดตาม 
เป้าหมาย 

Integrated 
AMR 
Management 
 

1. กลไกการจดัการเช้ือดื้อยาอย่างบรูณาการ ติดตามการ
ด าเนินการตาม
กิจกรรมส าคญั 5 
กิจกรรม  

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

2. การเฝา้ระวังเช้ือดื้อยาทางห้องปฏบิัติการ 
3. การควบคุม ก ากับ ดูแลการใช้ยาตา้นจุลชีพ 
4. การเฝา้ระวัง ป้องกันและควบคุมการตดิเช้ือในโรงพยาบาล 
5. การวเิคราะห/์สังเคราะห์ข้อมลูอยา่งบูรณาการ 

2. การแปลผล 
โดยหัวข้อการประเมินมีทั้งสิ้น 5 กิจกรรมส าคัญ และในแต่ละกิจกรรม มีค่าคะแนนเท่ากับ 100 คะแนน 

รวมเป็น 500 คะแนนเต็ม ในการแปลผล รายละเอียดตามตาราง 
การแปลผลการประเมิน คะแนนเต็ม 500 คะแนน 

มีการด าเนินการะดับ Intermediate  - คะแนนรวมใน 5กลุ่มกิจกรรม >250 คะแนน 
 - คะแนนแตล่ะกิจกรรม > 50% ( 50 คะแนนใน100 คะแนน 
 - ต้องผ่านข้อบังคับของระดับ basic ครบทุกข้อ 

 
3. การติดตามผลการด าเนินการ 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 รายละเอียดผลการด าเนินงาน “โรงพยาบาลที่มีระบบจัดการ AMR อย่างบูรณาการ” 

กิจกรรม AMR ผลการด าเนินงาน 

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

 1.1 มีคณะกรรมการที่มีบทบาทด้านการจัดการ AMR ทีม่อีงค์ประกอบอย่างน้อย ได้แก่ แพทย์ระดับบริหาร /แพทย์
หัวหน้าทีมรับผิดชอบงาน AMR/ ตัวแทน PCT /เภสัชกร /พยาบาลควบคุมการติดเช้ือ /นักเทคนิคการแพทย์ 
งานจุลชีววิทยา /ผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยา /นักจัดการสารสนเทศ    

o ไม่มีคณะกรรมการที่รับผิดชอบงานด้าน AMR 

 
 
 
0 

Basic 

 o มีเฉพาะแกนน า (core team)  รับผิดชอบงาน AMR โดยไม่เป็นรูปแบบคณะกรรมการ หรือมี
คณะกรรมการที่รับผิดชอบ AMR แต่องค์ประกอบไม่ครบถ้วน 

2  

 o มีคณะกรรมการที่องค์ประกอบครบถ้วน      (กรุณาระบุรูปแบบคณะกรรมการ  และUpload file ค าสั่ง) 5 5 
            (   )  คณะกรรมการ AMR ของโรงพยาบาล เป็นการเฉพาะ  หรือ 

            (   )  มอบหมายคณะกรรมการอื่นที่มีอยู่ เช่น PTC หรือ ICC ให้รับผิดชอบงาน AMR 
  

 1.2 ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา คณะกรรมการ AMR ของรพ. (หรือคณะกรรมการชุดที่ไดร้ับมอบหมาย โดยไม่นับรวม core 
team) มีการประชุม 

 Basic 

 o ไม่มีการประชุม 0  
 o ประชุม (ที่มีวาระเรื่อง AMR)  1 ครั้ง ต่อปี   5  
 o ประชุม (ที่มีวาระเรื่อง 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
เป้าหมาย 

Baseline data 
 ปี 62 ปี 63 ปี 64 ปี 65 

เป้าหมายหลัก       
1. ลดป่วย / ลดตาย - อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแส

เลือด 
- อัตราการพบเชื้อดื้อยา/เชื้อดื้อ+ไม่
ดื้อยา 

< … % 
 
<7.5% 

2.83 
 
40.41 

3.92 
 
43.23 

5.03 
 
49.89 
 

NA 
 
NA 

เป้าหมายรอง       
2. Lab 

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

 
 

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 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

3. Antimicrobial 
stewardship 

ปริมาณ (DDD) การใช้ยาปฏิชีวนะ 
- Colistin 
- Meropenem 
- Vancomycin 

ลดลง. %  
7.97 
12.89 

1.46 

 
9.02 
13.67 
1.62 

 
9.52 
13.71 
1.51 

 
8.60 
11.13 
1.4 

4. Infection 
control 

- อัตราการเกิด HAI  
- HAI(เชื้อดื้อยา) 

ลดลง% 1.23 
0.52 

0.53 
0.50 

0.45 
0.38 

NA 
NA 

 Basic 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 o ไม่มีเป้าหมายหลัก 0  
 o มีเป้าหมายหลักและเป้าหมายรองบางด้าน   5  
 o มีเป้าหมายหลักและเป้าหมายรองทั้ง การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ (lab surveillance), 10 10 
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กิจกรรม AMR ผลการด าเนินงาน 
การก ากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial stewardship) และการป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือ (IPC) 

 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 ปี 20  
 1.6 โรงพยาบาลให้การสนับสนุนด้านงบประมาณ อุปกรณ์เครื่องมือ และบุคลากร เพื่อการแก้ไขปัญหา 

AMR ใน รพ. 
 Intermediate 

 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 มาตรการที่  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 มีการวางระบบงานที่รวดเร็ว เช่น กรณี Hemoculture รายงานผลย้อมแกรมภายใน 2 

ช่ัวโมงหลังเครื่องร้องเตือน และรายงานความไวของเชื้อต่อยาภายใน 72 ช่ัวโมง รวมทั้ง รพ.
มีการก าหนดรายการเช้ือ/specimen ที่ต้องรายงานด่วน และจัดท า flowchart การประสานแจ้ง
เตือนด่วน 

5  

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

7 7 

 o มี flowchart มีการ Alert และมกีารก าหนดแนวปฏิบัติเชื่อมโยงระบบยา เพื่อให้เกิดการ
เปลี่ยนยาต้านจลุชีพสอดคล้องตามผลความไวของเชื้อต่อยา (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 

 Intermediate 

 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 าไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนการจัดการปัญหาเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาล 
 

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

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

+5 5 

 II. มีรายงานการพบผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาในกระแสโลหิต 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   

 Intermediate 

 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. การก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 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 ที่สอดคล้องกับผลความไวของเช้ือต่อยาของโรงพยาบาล 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.ในปจัจุบัน  (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. การก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 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 ไม่มมีาตรการและแนวปฏิบตัิ 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

การเปลีย่นจากแบบฉีดมาเป็นแบบกินอย่างเหมาะสม (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 ของทีมรักษา +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 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 75 
 

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 ครั้งต่อปี 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
สะทอ้นข้อมูลให้ 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 และน าไปสู่มาตรการของ
โรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ  คะแนน หมายเหต ุ

เป็นข้อบังคับ 

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

 
 

 

 o ไม่มีการวิเคราะห์ 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 ไม่มีการวิเคราะห์ 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 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 78 
 

ปริมาณการใช้ยาในรูป Defined Daily Dose                                                  

   ชื่อยา 
DDD/100 Bed-days    

2561 2562 2563 2564 2565 

Colistin 8.65 7.94 9.06 9.52 8.6 

Vancomycin 1.46 1.46 1.68 1.51 1.4 

Ertapenem 0.22 0.18 0.15 0.17 0.014 

Imipenem (+cilastatin) 0.41 0.36 0.1 0.08 0.03 

Meropenem  12.63 12.9 13.67 13.71 11.3 
Amoxicillin 
(+Clavulanate) 

2.53 2.32 2.62 2.14 
1.3 

Cefoperazone 
(+sulbactam) 

0.2 0.12 0.15 0.52 
0.08 

Piperacillin 
(+tazobactam) 

3.33 3.43 3.96 4.2 
4.3 

Tigecycline    0.15 0.09 

ผลรวม 29.43 28.71 31.39 32 27.11 
 

 

 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 79 
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4.2 การสนับสนุนการด าเนินงานระดับเขต  

() มีคณะกรรมการระดับเขต 
( ) นโยบายและมาตรการระดับเขตสุขภาพ 

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

5. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (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 โดยสร้ างระบบติดตามโดยเภสัชกร
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 

1. 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 ในเขตบริการสุขภาพที่ 8 และจากประเทศลาว จึงพบว่าอัตรา
การเสียชีวิตของทารกในโรงพยาบาลอุดรธานียังสูงเกินค่าเป้าประสงค์ที่กระทรวงก าหนด  
    

สาเหตุการเสียชีวิตของทารกอายุ 0-28 วันปีงบประมาณ 2560-2565(ต.ค.-มี.ค.) 
โรคสาเหตุ  2560 2561 2562 2563 2564  2565(ตค.-มีค.) 
ELBW  14 12 12 0 1 0 
Sepsis  14 9 15 5 5 7 
PPHN  8 10 5 5 13 1 
Anomaly  7 7 4 4 2 (Trisomy18) 1 
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 1 
NEC    0 1 0 1 
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จากสถติิพบว่าสาเหตุการเสียชีวิตของทารกปี งบประมาณ 2565 ล าดับที่ 1ได้แก่ SEPSIS มีทั้งหมด 7 
รายเป็นทารกท่ีเกิดในโรงพยาบาล อุดรธานี 5 รายเกิดนอกโรงพยาบาล 2 รายและในทารกที่เกิดในโรงพยาบาล
พบว่า 3 รายเป็นทารกน้ าหนักต่ ากว่า 1,000 กรัมท่ีมีการติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ   การแก้ไข
ปัญหา Neonatal sepsis 

 Inhibit preterm labor 
  Efficiency Noninvasive ventilator 
 Early off UVC ,UAC ,Extubation 
 สนับสนุนการให้นมแม่ 
  CQI เรื่อง Central line,BSI 

การเสียชีวิตของทารกด้วยภาวะ PPHN มีแนวโน้มลดลงในปีงบประมาณ 2562-2565 หลังมีการใช้ Nitric 
oxide  ในการดูแลรักษาภาวะ PPHN ซึ่งเริ่มเมื่อเดือนตุลาคม 2561  
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  (ระบุรายการข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการตรวจติดตามที่จ าเป็นในแต่ละประเด็น) 

3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

 
โรงพยาบาลกุมภวาปีและโรงพยาบาลบ้านดุงเริ่มเปิด Semi-NICU เพ่ิม 2-4 เตียงในปี 2561 จนถึง

ปัจจุบัน ส าหรับโรงพยาบาลเพ็ญและโรงพยาบาลหนองหาน เปิดให้บริการ Sick Newborn 4-6 เตียง มี
อัตราก 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

ผ่าตัดโรคหัวใจ เฉพาะทางด้านรังสีวิทยา พยาบาลเฉพาะ
ทางวิกฤติทารกแรกเกิดและ พยาบาลเฉพาะทางทารก
แรกเกิด 

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 

ล าดับ รายการข้อมูล/ตัวชี้วัด หน่วยนับ 
ผลงาน 3 ปียอ้นหลัง ปีงบประมาณ2565 (ตค.–ม.ีค.65) 

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

ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ) 
6.79 4.56 4.39 < 3.6 4.58 

2 จ านวนเตียง NICU เตียง 12 12 12 12 12 
3 จ านวน Cooling system เครื่อง 1 1 1 1 1 
4 ลดอัตราการเสียชีวิตจากการสง่ต่อ % 0 0 0 0 0 
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3.3 แผนงาน/โครงการ 
1. ประชุมพัฒนาศักยภาพเชิงปฏิบัติการ MM. conference (แม่และเด็ก) ระดับจังหวัด ทุก 3 เดือน 
2. ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้/ทบทวนเคส ภายในโรงพยาบาลทุกเดือน 
3.Audit การส่งต่อผู้ป่วย 
4. ออกนิเทศ ใน 4 โซน ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย M1 กุมภวาปี M2ได้แก่โรงพยาบาล บ้านดุง หนองหาน และ

โรงพยาบาลเพ็ญ 
4.ประเด็นส าคัญท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ 
(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
     1.ขาดพยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแลทารก 
     2.  โรงพยาบาลลูกข่ายขาดพยาบาลที่สามารถดูแลทารกวิกฤติขณะส่งต่อ 
     3.การส่งต่อข้อมูลในการดูแลต่อเนื่องยังล่าช้า และการติดตามผลลัพธ์ยังไม่ชัดเจน 
     4.ระบบฐานข้อมูลที่หลากหลาย ทั้งการน าเข้าและการน าข้อมูลมาใช้ เพ่ิมภาระงานในการจัดเก็บข้อมูล 
5. ปัญหาอุปสรรคการด าเนินงาน 

ปัญหา โอกาสพัฒนา 
1. ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นทารกคลอดก่อน

ก าหนด 
- บูรณาการร่วมกับMCH: การฝากครรภ์คุณภาพ การ

ป้องกันการตัง้ครรภ์ในวัยรุ่น การตรวจหาการติดเชื้อ 
รับส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่เสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด 

2. การระบาดของ COVID-19 - ให้ความรู้เจ้าหน้าที่ทุกระดับ 
 - จัดหาอุปกรณ์และเครื่องป้องกันให้เพียงพอ 

                          - จัดหาและบริหารอัตราก าลังพยาบาลให้เหมาะสมกับ
บริบท 

- จัดหาห้องแรงดันลบ 
- ดูแลเรื่องท่ีพักและค่าตอบแทน 

3. การใช้เครื่องมือช่วยชีวิตขณะส่งต่อ
ผู้ป่วย วิกฤติ (ความพร้อมของเครื่องมือ 
และสมรรถนะของผู้ใช้)  

- พัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยและการใช้
เครื่องมือขณะส่งต่อให้กับโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศหลากหลาย และ
ไม่สามารถเชื่อมโยงกันไม่สะดวกในการ
น าเข้าและวิเคราะห์ข้อมูล 

- จัดโครงการพัฒนาการใช้โปรแกรม เพ่ือให้ได้ข้อมูลทั้งเชิง
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 

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วยประคับประคอง
อย่างมีคุณภาพ  ≥ ร้อยละ 50 
2. สถานการณ์ 
 การวางแผนดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า (Advance care planning)คือ กระบวนการสื่อสารระหว่างผู้ป่วย 
ครอบครัว หรือผู้ที่ให้การดูแล และตัวแทนทีมสุขภาพที่ให้การการดูแลรักษาผู้ป่วยท าความเข้าใจหารือและ
วางแผนเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพในอนาคต  ประกอบด้วย 3 ส่วนส าคัญ 1) Patient preference สิ่งที่คนไข้
ต้องการให้ความส าคัญ เป้าหมายการดูแลรักษา เมื่อถึงวาระสุดท้ายของตนเอง 2) Advance decisions คือ 
advance directiveหรือ living will เป็นการแสดงเจตนาว่าจะรับหรือไม่รับการดูแลรักษาเมื่อถึงวาระสุดท้ายของ
ชีวิตหรือเมื่อสูญเสียสติสัมปชัญญะไปจนไม่สามารถตัดสินใจอะไรได้ด้วยตนเองแล้ว 3) Proxy nomination การ
เลือกบุคคลใกล้ชิดแสดงเจตนาแทนเมื่อไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง ทั้ง 3 องค์ประกอบนี้ทีมคลากรทาง
การแพทย์ยังขาดความรู้และทักษะการท า ACP รวมทั้งการบันทึกข้อมูลลงในระบบ ขาดการเชื่อมโยงข้อมูลใน
ระบบของโรงพยาบาล ส่งผลให้การสื่อสารข้อมูล ACP ของผู้ป่วยกับทีมบุคลากรทางการแพทย์ไม่ต่อเนื่อง  
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
    - พัฒนาบุคลากรด้าน palliative care และอบรมการท า ACP และการขับเคลื่อนการด าเนินงานตาม
มาตรา 12 
            - พัฒนาคุณภาพ palliative care ส่งต่อข้อมูล ACP เชื่อมโยงถึงการดูแลประคับประคองในชุมชน    
            - พัฒนาแบบฟอร์มการบันทึก ACP  

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
              - พัฒนาบุคลากรด้าน palliative care และอบรมการท า ACP และการขับเคลื่อนการด าเนินงานตาม
มาตรา 12 งบประมาณจากกรมการแพทย์  
4. ผลการด าเนินงาน  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 
2563 

ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแล
ล่วงหน้า (Advance Care Planning)  
ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ 

44.42 57.09 6464 483 346 71.64 

5. ปัญหาอุปสรรค   
ข้อมูล ACP(Z718) ไม่โชว์ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ไม่สามารถ POP UP ข้อมูลให้เห็นในระบบ

ของโรงพยาบาล 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ให้ข้อมูลผู้ป่วยที่ท า ACP สามารถPOP UP ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

ตัวชี้วัด 1. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ <๘.๐ ต่อแสนประชากร 
2. ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต >๗4 
3. ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ ้าภายใน ๑ ปี ร้อยละ ๙๐ 

2. สถานการณ์ผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จอ าเภอเมืองอุดรธานี 
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชอ าเภอเมืองอุดรธานี ที่ส าคัญคือ โรคจิตเวชเรื้อรัง  โรคซึมเศร้าซึ่งน าไปสู่การ

ท าร้ายตนเองหรือการฆ่าตัวตาย อีกทั้งการระบาดที่ยาวนานของไวรัสโคโรนา COVID-๑๙ ส่งผลต่อภาวะเศรษฐกิจ
และภาวะสุขภาพจิต ท าให้ประชาชนมีความเครียด วิตกกังวล จนน าไปสู่การท าร้ายตนเองได้มากขึ้น อีก
สถานการณ์หนึ่งคือกลุ่มผู้ป่วยจิตจากสารเสพติดและแอลกอฮอล์ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆและก่อให้เกิด
ความก้าวร้าวรุนแรง ท าร้ายร่างกายคนอ่ืนเพ่ิมมากขึ้น มีผลต่อภาวะสุขภาพจิต สถานการณ์การฆ่าตัวตายของ
ประชากรในเขตอ าเภอเมืองอุดรธานี ๓ ปีย้อนหลังไม่เกินเกณฑ์เป้าหมายที่ตั้งไว้ อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จในปี 
๒๕๖๒,๒๕๖๓,๒๕๖๔ คือ  ๔.๖๗ ๖.๐๘  และ ๔.๒๔ ต่อแสนประชากรตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึง
บริการสุขภาพจิต ๒๕๖๒,๒๕๖๓,๒๕๖๔ มีผลงานอยู่ที่ ร้อยละ ๕๙.๔๐, ๕๓.๐๙ และ ๖๑.๐๒ ซึ่งยังต่ ากว่าเกณฑ์
เป้าหมาย 

 สถานการณ์ผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จอ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี ตั้งแต่ ตุลาตม 2564 – มีนาคม 2565จ านวน 
7 ราย ชาย 6 ราย หญิง 1 ราย ผูกคอตนเอง 6  กระโดดน้ า 1 สาเหตุ จาก สุรา/ยาเสพติด 5 ราย ผิดหวังความรัก 
2 ราย  

     สถานการณ์ผู้พยายามฆ่าตัวตายที่มารักษาโรงพยาบาลอุดรธานี ตั้งแต่ ตุลาตม 2564 – มีนาคม 2565 
จ านวน 113 ราย ชาย 35 ราย หญิง 78 ราย วิธีการ ส่วนมากคือกินยาเกิน รองลงมาคือกินสารเคมี ร้อยละ 15 
และผูกคอร้อยละ  13 สาเหตุส่วนมากจาก น้อยใจคนใกล้ชิด ร้อยละ 50 รองลงมาคือ ทะเลาะกับคนใกล้ชิดร้อย
ละ 34 

 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

   จัดตั้งคณะกรรมการป้องกันการฆ่าตัวตายระดับอ าเภอ  เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลการฆ่าตัวตายส าเร็จและไม่
ส าเร็จ หาแนวทางป้องกัน เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไม่ให้พยายามฆ่าตัวตายซ้ า 

จัดตั้งและทีม MCATT ระดับอ าเภอ เพ่ือด าเนินงานขบวนการเยียวยาจิตใจผู้ได้รับผลกระทบจาก
วิกฤติการณ์ด้านสุขภาพจิต 

3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ  
1. โครงการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายสุขภาพจิต ในการด าเนินงานสุขภาพจิตและการดูแลผู้ ป่วยจิตเวช

เรื้อรัง เกี่ยวกับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า การสอบสวนการฆ่าตัวตายและการเฝ้าระวังติดตามต่อเนื่องไม่ให้
พยายามฆ่าตัวตายซ้ า และการเยี่ยมเยียวยาจิตใจ 

2. โครงการให้ค าปรึกษาปัญหาสุขภาพและการตรวจหาเชื้อเอชไอวี ให้กับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอุดร 
จ านวน 5 รุนๆละ 40 คน งบประมาณ 5,000 บาท โดยการสอนการใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า และฆ่าตัวตาย 
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เทคนิคการให้ค าปรึกษาขั้นพ้ืนฐาน การเฝ้าระวังและให้การพยาบาลผู้มีภาวะซึมเศร้าและเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  
และ รวมถึงการป้องกันเชิงระบบและโครงสร้าง เพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ าหรือฆ่าตัวตายส าเร็จในโรงพยาบาล 

 
4. ผลการด าเนินงาน  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย  
(ร้อยละ/อัตรา) 

 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/ 
อัตราต่อแสน 

ร้อยละของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าเข้าถึงบริการ
สุขภาพจิต  

59.40 59.40 61.214 > ร้อยละ 
74 

27,534 77.93 

อัตราการฆ่าตัวตาย 
75.1 อัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จ  

4.44 6.08 4.24 < 8 
ต่อแสน

ประชากร. 

7 1.75 ต่อแสน
ประชากร 

 

35.2 ร้อยละของผู้
พยายามฆ่าตัวตายไม่
กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าใน
ระยะเวลา 1 ปี   

92.59 100 99.28 ร้อยละ 90 0 ร้อยละ 100 

 
หมายเหตุ  
5. ปัญหาอุปสรรค 

 5.1  ระบบการเชื่อมโยงข้อมูลผู้พยายามฆ่าตัวตายระหว่างหน่วยบริการ/ระหว่าง CUP   
 5.2 สถานการณ์การระบาดของโรค Covid – 19 เป็นอุปสรรคในการด าเนินกิจกรรมต่างๆ ท าให้ต้องปรับ

แผน การด าเนินงานให้เหมาะสมกับสถานการณ์โรคระบาด  เช่น เยี่ยมติดตามติดต่อสื่อสารกันทางโทรศัพท์ การ
คัดกรองสุขภาพจิตผ่าน MENTAL HEALTHCHECK-IN แต่ขาดแคลนด้านสื่อเทคโนโลยี เครื่องมือที่จ าเป็นต้องใช้
ในงาน 

 5.3 ผู้ป่วยจิตจากสารเสพติดมีอาการจิตเวชก้าวร้าวรุนแรง เพ่ิมมากกว่าการท าร้ายตนเอง เป็น อุปสรรค
และภาระงานต่อผู้ปฏิบัติงานสุขภาพจิตเพิ่มขึ้น และระบบการดูแล ส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีอุปสรรคที่พยายามแก้ไข
มาโดยตลอด    

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
  เสนอทบทวนนโยบาย มาตรการ บทบาทและแนวทางการด าเนินงานแก้ไขปัญหาผู้ป่วยจิตจากสาร 

เสพติด ที่มีอาการก้าวร้าวรุนแรง ที่เป็นปัญหามากข้ึนเรื่อยๆในปัจจุบันนี้      
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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 าอย่างน้อย 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-
25565  ร้อยละ27.57, 26.32,27.66 และ 24.20 ตามล าดับ (ที่มา : HDC ณ วันที่ 12 มิถุนายน 2565)  
Pneumonia เป็นสาเหตุการเสียชีวิตจาก Sepsis 

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  
3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

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.64-12 มิ.ย.65) 
1,091 264 24.20 

ที่มา : ข้อมูล HDC ณ วันที่ 12 มิถุนายน 2565 
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด  community-acquired จังหวัดอุดรธานี 

ปีงบประมาณ 2562-2565 (1 ตุลาคม 2564 –  1 มิถุนายน 2565) เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ 24 
3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

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 
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Primary prevention 

• รณรงค์โรคท่ีป้องกันได้ ทั้งโรคติดเชื้อและ NCD 

• รณรงค์การฉีดวัคซีนในกลุ่มเสี่ยงเพ่ือลดความรุนแรงของ Pneumonia 
Secondary and tertiary care 

• พัฒนาศักยภาพ รพ. M1, M2  Node ในการรักษา Sepsis 

• จัดตั้ง Semi - ICU ในรพศ.อุดรธานี รองรับ ผป.Sepsis นอก ICU 
3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ      

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

ตัวช้ีวัด 
เป้าหมาย 
(ร้อยละ) 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2562 2563 2564 
2565 

(ต.ค.64 -
มิย.65) 

1..อัตราเสียชีวิตผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
โลหิตแบบรุนแรงชนิด community 
acquire 

< ร้อยละ 24 27.57 26.32 27.66 24.20 

2.ร้อยละการได้รับ ATB ภายใน 1 
ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย 

> ร้อยละ 90 94.29 99.82 95.27 95.94 

3. ร้อยละการเจาะ H/C ก่อนให้ ATB > ร้อยละ 90 86.60 98.5 97.97 100 

4 ร้อยละการได้รับสารน าอย่างน้อย 
1,500 ml.ใน 1 ชมหลังการวินิจฉัย(ใน
กรณีไม่มีข้อห้าม) 

> ร้อยละ 90 95.09 99.63 98.97 83.16 

5.ร้อยละการได้รับการดูแลในไอ ซี ยู 
ของผู้ป่วย severe sepsis/septic 
shock ภายใน 3 ชม. 

≥ 30 29.98 27.98 18.47 13 

(ที่มา: ข้อมูลรายงานตัวชี้วัด Sepsis โรงพยาบาลอุดรธานี) 
 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 89 
 

5. สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการ
ตรวจติดตาม 
 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
      - นโยบาย Service plan 
 - ผู้บริหารเห็นความส าคัญในการด าเนินงาน และก าหนดให้ม ีProject Manager ในการรับผิดชอบชัดเจน  
 - Smart ER UDH Program ในการประเมินคัดกรองเบื้องต้น เพ่ือ Alert ATB ภายใน 1 ชม.   
 - 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.ในการคัดกรองการรักษาเบื้องต้น และการส่งต่อผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ 
2. ศักยภาพของโรงพยาบาล Node ในการดูแลรักษาผู้ป่วย severe Sepsis/Septic shock ท าให้ Refer 

in มารพศ.อุดรธานี 
3. การเข้าถึง Intensive Care Unit ในผู้ป่วย severe sepsis/septic shock ข้อจ ากัดเนื่องจาก ICU มี 

9.7% ของจ านวนเตียงทั้งหมด 
4. สถานการณ์ COVID-19 ส่งผลให้มีความล่าช้าในการดูแลรักษา เนื่องจากต้องผ่านกระบวนการประเมิน

คัดกรองโควิด 
5. การเข้าถงึบริการ 1669 ในผู้ป่วยกลุ่ม 3 S 

7. ข้อเสนอแนะ 
Primary care 

1. Disease control โรคที่ป้องกันได้ท้ัง NCD และโรคที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 
2. สนับสนุน/ส่งเสริมให้ประชาชนมีการดูแลตัวเอง (Self care) ในการประเมิน เฝ้าระวังอาการที่ต้องรีบ

น าส่งโรงพยาบาล (นโยบายเตือนภัย 3 S) 
3. ลดความรุนแรงในกลุ่มเสี่ยงด้วยการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

Secondary care & Tertiary care 
1. จัดระบบช่องทางด่วนให้เข้าถึงระบบบริการ 
3. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต(Critical care) 
4. ขยายบริการ ICU (รพ.อุดรธานี, รพ.หนองหาน, รพ.บ้านผือ, รพ.เพ็ญ, รพร.บ้านดุง) 
5. พัฒนาศักยภาพ Node ทั้งด้านบุคลากร เครื่องมือ สนับสนุนให้ รพ. ระดับ M1, M2 มีศักยภาพในการ

ผ่าตัด 
6. เพ่ิมการเข้าถึงบริการ 1669 ในผู้ป่วยกลุ่ม 3 S (Stroke STEMI Sepsis) 

8.  โอกาสพัฒนา 
 จัดตั้ง Rapid Response System Team (แต่งตั้งกรรมการอยู่ระหว่างการลงนาม)  
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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  กุมภวาปี หนองหาน เพ็ญ 
และหนองแสง  

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
ข้อมูลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome: ACS) ที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลอุดรธานี ในปีงบประมาณ 2562- 2565 ดังนี้ 
ACS ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (ต.ค.64-มี.ค. 65) 

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% 332 37 11.49% 
NSTEMI 1,114 81 7.27% 1263 95 7.52% 1062 83 7.82% 645 46 7.13% 
UA 397 3 0.76% 284 2 0.70% 156 1 0.64% 43 0 0.00% 
รวม  2,142 144 6.72% 2149 157 7.31% 1836 132 7.19% 1010 83 8.22% 

 
ข้อมูลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI ที่เข้ารับการรักษาในสถานบริการจังหวัด

อุดรธานี ในปี 2562- 256๕ ดังนี้ 
ACS ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 (ต.ค.64.-มี.ค. 65) 

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% 148 14 9.46% 

 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

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 
โครงการฟ้ืนฟูวิชาการแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด(ACS) และผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน เขต

สุขภาพที่ 8 ปีงบประมาณ 2565 
โครงการแลกเรียนรู้การพัฒนาเครือข่ายโรคหัวใจ จังหวัดอุดรธานี (ระบบ online) 
 

4. ผลการด าเนินงาน  
    

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  

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

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย  

(ราย) 
 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1.ร้อยละผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเสียชีวิตใน 
รพ.<9% 

9.45 7.66 10.26 148 14 9.46% 

2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย 
STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาท่ี
ก าหนด* >60% 

68.10 70.0 63.89 77 105 73.33% 

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

61.82 61.67 56.52 69 47 68.12% 

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

81.1 83.8 76.9 36 30 83.33% 

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

70.6 64.7 68.0 114 71 62.28% 

4..อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย CABG   
<5% 

5.08 5.89 6.12 110 7 6.36% 

 



รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี ไตรมาส 2 ปีงบประมาณ 2565 หน้า 92 
 

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 
เครือขา่ย Warfarin clinic และระบบ Home cardiac 
rehabilitation program 

7. เพ่ือตอบสนองการเป็น Medical Hub ความ
เชี่ยวชายด้านโรคหัวใจ. เพื่อตอบสนองการเป็น 
Medical Hub ความเชี่ยวชายด้านโรคหัวใจ 

- OR Hybrid + Biplane Cath lab 1 ห้อง, 
interventionist 1 คน, อาคารรองรับผู้ป่วยนอก ห้อง
พิเศษและ ICU ผู้ป่วยโรคหัวใจ 

 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ Best Practice (ถ้ามี) 

ระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จังหวัดอุดรธานี 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาออร์โธปิดิกส์ 

1. ประเด็นการตรวจราชการ  
ตัวชี้วัดของปี 2565 
1. มีการจัดตั้งทีม Re – fracture  Prevention ในโรงพยาบาลทุกระดับที่มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ทุก

โรงพยาบาล 
2. มีการจัดตั้งทีมและด าเนินการจัดระบบ Fast track fracture around the hip ผ่าตัดภายใน 72 

ชั่วโมง ในโรงพยาบาลทุกระดับท่ีมีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

2. สถานการณ์  

โรงพยาบาลอุดรธานีเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับ A  มีจ านวนเตียง  1,022  เตียง  มีห้องผ่าตัดจ านวน  
18  ห้อง  เป็นห้องส าหรับผ่าตัดออร์โธปิดิกส์  2  ห้องในวันเวลาราชการ และมีห้องผ่าตัดส าหรับด าเนินการผ่า
ผู้ป่วย Fast track fracture around the hip 1  ห้องในเวลาราชการ มีแพทย์ออร์ปิดิกส์ 14 คน  

ในเครือข่ายจังหวัดอุดรธานีมีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ประจ าที่โรงพยาบาลกุมภวาปี  (M1) โรงพยาบาลชุมชน 
(M2) 2 แห่ง คือ โรงพยาบาลหนองหาน และโรงพยาบาลบ้านดุง  

ได้มีการจัดตั้งทีม  Re – fracture  Prevention 2  ทีม คือ โรงพยาบาลอุดรธานีและโรงพยาบาลกุมภวา
ปี โดยมีโรงพยาบาลอุดรธานีเป็นแม่ข่ายจังหวัดอุดรธานี  ด าเนินงานพัฒนาระบบ Fast track fracture around 
the hip  ตั้งแต่ปีงบประมาณ  2562 และมีการขยายงานทั้งเครือข่ายเขต 8   และเครือข่ายในจังหวัดอุดรธานี 
อย่างต่อเนื่อง โรงพยาบาลอุดรธานี   ยังได้เข้าร่วมโครงการของ สรพ. ในเรื่องการด าเนิน โครงการน าร่องการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีกระดูก สะโพกหัก 

โดยมี  KPI  ปี  2565 
-ผ่าตัดภายใน  72  ชม มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ  50 
-Re- fracture  น้อยกว่าร้อยละ 30  

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์  
3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Re – fracture  Prevention 

อ าเภอ ไม่มีทีม มีทีม ชื่อโรงพยาบาลที่มีทีม หมายเหตุ 
อ าเภอเมือง  1 รพ.อุดรธานี  

ภาพรวมจังหวัด 
(ข้อมูล ณ วันที่รับตรวจ) 

 4 รพ.อุดรธานี 
รพ.กุมภวาปี 
รพ.หนองหาน 
รพ.บ้านดุง 
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3.2 ร้อยละของผู้ป่วย Re – fracture  Prevention ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชม.(3วัน) หลังจาก
ได้รับการรักษาในรพ.(Early Surgery) ≥ร้อยละ 50 
ล าดับ ระยะทาง รพ. ระดับ ปี 2563 ปี 2564 หมายเหตุ 

1  อุดรธานี A 51.21 40.3 มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
2  43 km กุมภวาปี M1 43.75 40 มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
3 35 km หนองหาน M2 NA NA มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
4 55km บ้านผือ M2 0 0  
5 84km บ้านดุง M2 NA NA มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
6 43km เพ็ญ M2 0 0  
7 24km กุดจับ F2 0 0  
8 24km หนองวัวซอ F2 0 0  
9 53km โนนสะอาด F2 0 0  
10 65km ทุ่งฝน F2 0 0  
11 62km ไชยวาน F2 0 0  
12 72km ศรีธาตุ F2 0 0  
13 96km วังสามหมอ F2 0 0  
14 110km น้ าโสม F2 0 0  
15 68km สร้างคอม F2 0 0  
16 35km หนองแสง F2 0 0  
17 129km นายูง F2 0 0  
18 63km พิบูลย์รักษ์ F2 0 0  
19 61km กู่แก้ว F3 0 0  
20 36km ประจักษ์ศิลปาคม F3 0 0  

ภาพรวมจังหวัด 
(ข้อมูล ณ วันรับตรวจ) 

47.48 40.15  

ข้อมูล    Health Data Center ; HDC.  งานศูนย์คอมพิวเตอร์ สสจ.อุดรธานี  
 

ร้อยละของผู้ป่วย Re – fracture Prevention ที่มีภาวะกระดูกหักซ้ า (Refracture) ภายหลัง
กระดูกสะโพกหัก ‹ ร้อยละ 30 

ล าดับ ระยะทาง รพ. ระดับ ปี 2563 ปี 2564 หมายเหตุ 
1  อุดรธานี A 0 0 มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
2 43 km กุมภวาปี M1 0 0 มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
3 35Km หนองหาน M2 0 0 มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
4 55km บ้านผือ M2 0 0  
5 84km บ้านดุง M2 0 0 มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
6 43km เพ็ญ M2 0 0  
7 24km กุดจับ F2 0 0  
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ล าดับ ระยะทาง รพ. ระดับ ปี 2563 ปี 2564 หมายเหตุ 
8 24km หนองวัวซอ F2 0 0  
9 53km โนนสะอาด F2 0 0  
10 65km ทุ่งฝน F2 0 0  
11 62km ไชยวาน F2 0 0  
12 72km ศรีธาตุ F2 0 0  
13 96km วังสามหมอ F2 0 0  
14 110km น้ าโสม F2 0 0  
15 68km สร้างคอม F2 0 0  
16 35km หนองแสง F2 0 0  
17 129km นายูง F2 0 0  
18 63km พิบูลย์รักษ์ F2 0 0  
19 61km กู่แก้ว F3 0 0  
20 36km ประจักษ์ศิลปาคม F3 0 0  

ภาพรวมจังหวัด 
(ข้อมูล ณ วันรับตรวจ) 

0 0  

ข้อมูล    Health Data Center ; HDC.  งานศูนย์คอมพิวเตอร์ สสจ.อุดรธานี  

4. ผลการด าเนินงาน 

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line 

ไตรมาส 2 ปี 2565 
(ต.ค. 64 - มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

ไตรมาส 1 
เป้าหมาย 

(ราย) 
ผลงาน 
(ราย) 

ร้อยละ/ 
อัตรา 

ผ่าตัดภายใน 72 ซม. ≥ 50 % 
Re – fracture ≤ 30% 

51.21 % 
0% 

50% 
0% 

40.3% 
0% 

44 
58 

19 
0 

43.18 
0 
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5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยท่ีท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะท่ีให้ต่อหน่วยรับตรวจ สิ่งท่ีผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการ 
รับไปประสาน หรือ 

ด าเนินการต่อ 
- ภาพรวมของการจัดตั้งทีม  
Re – fracture  Prevention มี
ความไม่เข้าใจตรงกันถึง ขอบเขต  
และตัวชี้วัดต่างๆ ที่เก่ียวข้อง 

มีความชัดเจนและสะดวกในการเก็บตัวชี้ 
วัดโดยใช้การดึงข้อมูลระบบสารสนเทศ 
ที่เป็นประโยชน์ได้ร่วมกันทั้งประเทศ เช่น  
รหัสโรค  รหัสการผ่าตัด  การเก็บ และลง
ข้อมูลเป็นระบบเดียวกันทั้งหมด 
(ขณะนี้ รพ.อุดรธานีร่วมกับ สสจ.อุดรธานี  
ได้มีการประชุมหารือทั้งจังหวัด 
เพ่ือพัฒนาการลงข้อมูลให้มีประสิทธิภาพ) 

 

- สถานการณ์โควิด – 19 ท าให้ มี
ข้ อ จ า กั ด ใ น ก า ร ขึ้ น ห้ อ ง ผ่ า ตั ด 
ประกอบกับโรงพยาบาลอุดรธานี  
มีการซ่อมห้องผ่าตัดและระบบต่าง ๆ 
ซึ่งใช้เวลาในการซ่อมค่อนข้างนานท า
ให้เป็นอุปสรรคในการใช้ห้องผ่าตัด 
จึงท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการผ่าตัด
ล่าช้าขึ้น  
  

มีนโยบายในการจัดการในสถานการณ์
ระบาดของโรคโควิด – 19 เพ่ือควบคุม
โรคให้เร็วที่สุด 

 

6. ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร / ต่อระเบียบ กฎหมาย 
-  นโยบายต้องมีความชัดเจนลงมาสู่การปฏิบัติผ่านฝ่ายบริหารของโรงพยาบาลต่างๆทั่วประเทศเพ่ือความ

ชัดเจนในการจัดตั้งทีมการพัฒนาระบบ  และการติดตามตัวชี้วัด 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
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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) 
2. สถานการณ์  
  มะเร็งเป็นโรคไม่ติดต่อที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับแรกๆของประชาชน จังหวัดอุดรธานี จากข้อมูล
ทะเบียนมะเร็ง รพศ.อุดรธานี  ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่พบมากที่สุด 5 อันดับแรก ในปี 2565 (ต.ค 64 – มี.ค. 65) 
คือ 1.มะเร็งปอด(185 ราย)  2.มะเร็งตับและท่อน้ าดี(150ราย) 3.มะเร็งเต้านม (120ราย) 4.มะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก (106ราย) 5.มะเร็งปากมดลูก(87ราย) ส าหรับสัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 1 -2 ของมะเร็งปอด,
มะเร็งตับและท่อน้ าดี,มะเร็งท่อเต้านม,มะเร็งล าไสใหญ่,มะเร็งปากมดลูก ในปี 2565 (ต.ค 64 – มี.ค. 65)   เท่ากับ
ร้อยละ 1.24, 0, 41.90, 29.49 และ 50 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 าเนินการเป็นปีงบประมาณ 2565 เนื่องจากสถานการณ์โรคระบาดโควิด) 
  3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ (อ าเภอเมือง) 

1. โครงการคัดกรองโรคมะเร็งตับ/ท่อน้ าดีโดยการตรวจอัลตร้าซาวด์ ปี2564 ในประชาชนกลุ่ม
เสี่ยง 400 ราย  (ขออนุมัติขยายเวลาด าเนินการเป็นปีงบประมาณ 2565 เนื่องจากสถานการณ์โรคระบาดโควิดจะ
ด าเนินงานในเดือน กค.-ส.ค 2565) 

2. โครงการป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ในต าบลจัดการสุขภาพ/ 
ต.น าร่องปี 61-63 ด าเนินการ 9 ต าบลในปี 64 ด าเนินการ 8 ต าบล ในปี 2565 ด าเนินการ 4 ต าบล ผลการ
ด าเนินงาน พบ OV ลดลง ไม่เกินเกณฑ์ที่ก าหนด และครบทุกต าบล 21 ต าบล 100 % 

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 าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 
ปีงบประมาณ 2564 เป้าหมาย 8,000 ราย คัดกรองได้ 7,900 ราย คิดเป็นร้อยละ 98.75 ผลผิดปกติ จ านวน 316 
ราย คิดเป็นร้อยละ 4.17  

5. โครงการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี ปีงบประมาณ 
2565 เป้าหมาย 8,276 ราย จะด าเนินงานในเดือน มิ.ย – ก.ค 2565 
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3.2.1 การก ากับ 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 

 คัดเลือกโรงเรียน
น าร่อง 

2 โรงเรียน 2 โรงเรียน 2 โรงเรียน 

3.ต าบลต้นแบบในการแก้ไข
ปัญหาพยาธิ ใบ ไม้ ตั บและ
มะเร็งท่อน้ าดี 

 เขียนแผน/
โครงการ 

 ๔ ต าบล  4 ต าบล  4 ต าบล 

4.ก า รต ร ว จ คั ด ก รอ งแ ล ะ
ตรวจหามะเร็งระยะเริ่มต้น 
 - สตรีอายุ 30 -70 ปี มีการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเอง (BSE) 
> 80% 
- สตรีอายุ ๓0 – 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 
๒๕๖๕  
ติดตาม

ประเมินผล  
 

รอด าเนินงาน 

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

 > 70 % > 70 % > 70 % > 70 % 

๖ .ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร
กลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และ   
ไส้ตรง 

≥ ร้อยละ 1 ร้อยละ 2-3 ร้อยละ 4- 5 ≥ ร้อยละ 10 
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4.ผลการด าเนินงาน 
รายการ 2562 2563 2564 ไตรมาส 1 2565 (ต.ค. 64 – มี.ค. 65) 

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) 

244 215 130 254 204 246 179 284 330 225 240 176 145 332 198 120 87 150 185 106 

2.ระยะของมะเร็งที่ เข้า
รักษาครั้งแรก 

                    

 -Stage 1+2 (จ านวน) 145 129 34 19 50 99 79 2 12 37 63 74 1 5 40 31 41 0 2 23 

(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 41.9 50 0 1.24 29.49 

-Stage 3+4 (จ านวน) 50 60 44 193 106 103 84 89 298 122 114 79 114 297 115 43 41 79 159 5 

(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 58.1 50 100 98.76 70.51 

- None (ราย) 49 26 52 42 48 44 16 193 20 66 63 23 30 30 43 46 5 71 24 28 

3.ระยะเวลารอคอยผ่าตัด 
(< 28วัน) (เป้า ≥ 75%) 
(ร้อยละ) 

86 84 100 75 80 45 58 83 88 78 52 38 86 100 79 33 27 92 96 82 

 4.ระยะเวลารอคอยเคมี
บ าบัด(หลังผ่าตัด) < 42
วัน (เป้า ≥ 75%)  (ร้อย
ละ) 

95 93 92 90 90 74 81 70 79 60 74 65 79 59 68 71 65 87 60 67 

5.ระยะเวลารอคอยรังสี
รักษา(หลังเคมีบ าบัด) < 
42วัน (ร้อยละ) (เป้า ≥ 
60%) 

99.02 100 - 98.6 96.88 89.25 96.34 100 99.26 94.87 100 67 0 100 60 97.96 100 0 100 100 
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5. ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
1. แพทย์ต้องมีการหมุนเวียนหน้าที่ไปรับผิดชอบในส่วนของการควบคุมโรคโควิด –19เช่น ออกไป

โรงพยาบาลสนาม , ARI clinic  
2. เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดโควิด – 19 ท าให้ผู้ป่วยบางส่วน ไม่สามารถเข้ามารับบริการได้ 
3. จ านวนแพทย์ Onco สูติน้อยลง เดิมมี 3 ท่าน ขณะนี้เหลือ 2 ท่านที่ดูแลผู้ป่วยมะเร็งทั้งเขตสุขภาพที่ 8  
4. ประชาชนในบางพ้ืนที่ยังนิยมบริโภคปลาน้ าจืดดิบ โดยเฉพาะในเขตที่มีแหล่งน้ าเป็นห้วยหนองขนาดใหญ่ 

เช่น ต าบลนิคมสงเคราะห์ ซึ่งวางแผนจะด าเนินการคัดเลือกเป็นหมู่บ้าน/ต าบลน าร่องในการแก้ปัญหา
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในปีต่อไป 

รพ.สต./ศสม. ลงข้อมูลการตรวจ U/S ในโปรแกรม Isan cohort ได้น้อยกว่าผลงานที่ท าจริง เนื่องจาก จนท.
หมุนเวียนเปลี่ยนงาน ไม่มีทักษะในการใช้โปรแกรม ท าให้ลงข้อมูลไม่ครบถ้วนขาดความสมบูรณ์ ผลงานไม่สามารถ
น ามาประมวลผลได้ และมีการใช้งานหลายโปรแกรม แต่ละโปรแกรมไม่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลหากันได้ ท าให้ต้อง
คีย์ข้อมูลหลายครั้ง/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) ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองไตเรื้อรัง =68.56 (ข้อมูลจาก HDC) 
2) ร้อยละของผู้ป่วย DM, HT เป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่ ในปีงบประมาณ =1.74 (ข้อมูลจาก HDC)      

 
3.ข้อมูลเชิงปริมาณ  

ตัวช้ีวัด 
หน่วย
นับ 

ผลงาน 3 ปีย้อนหลัง 2/2565(ต.ค.64- มี.ค.65) 

ปี2562 ปี2563 ปี2564 เป้าหมาย 
ราย 

ผลงาน 
ราย 

ร้อยละ/
อัตรา 

 -ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรา
การลดลงของeGFR 
5ml/min/1.73/yr  
ร้อยละ 66 

ร้อยละ 50.57 57.74 68.56 1423   872 61.27 

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   
– Palliative Case ERSD ปฎิเสธ RRT 

- CKD Corner 
– 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 
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Building Blocks รพศ. (ระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิ) รพ.สต. (ระดับปฐมภูมิ) 
Information -ระบบข้อมูล Lab , GFR 

-ระบบข้อมูลรหัส N ที่เชื่อมโยง HDC 
-ระบบข้อมูลผู้ป่วย โรคเรื้อรัง, รหัส N 
, Lab, GFR 

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 ใน
ชุมชน 
-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 การชะลอ ภาวะไตเสื่อม ในกลุ่มผู้ป่วย DM/HT ที่ CKD  Stage 3 ให้ครอบคลุมร้อยละ 80  
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  

- เงิน 100 บาท รู้ค่าไต , อัจฉรากราฟ ,ชุมชนคนรักษ์ไต ต.นาดี , ชุมชนคนรักษ์ไต ต.หนองไฮ,  ชุมชน
ต้นแบบและขยายผลนวตกรรม  
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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 จาก
ประชากรไทยทั้งหมด โดยเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก(WHO)ระบุใน WHO VISION 2020 ต้องการให้
ควบคุมอุบัติการณ์ของภาวะตาบอด น้อยกว่าร้อยละ 0.50 และรณรงค์ไม่ให้มีผู้ที่ตาบอดหลงเหลืออยู่ ทั้งนี้ร้อยละ 
80 ของภาวะตาบอดสามารถป้องกันหรือรักษาได้  สาเหตุส าคัญของภาวะตาบอดคือ ต้อกระจก (ร้อยละ 51) 
เป้าประสงค์ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาตาคือการลดความชุกภาวะตาบอดให้ต่ ากว่าร้อยละ  0.50 
เพ่ิมคุณภาพและการเข้าถึงบริการ 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 าเภอศรีธาตุ  โนน
สะอาด หนองวัวซอ วังสามหมอ หนองแสง ประจักษ์
ศิลปาคม ให้ไปรักษาท่ี NODE (M1 รพ.กุมภวาปี) 
3. โรงพยาบาล M2 
- บ้านดุง เปิดด าเนินการเป็น Node  ผ่าตัดต้อ
กระจก 2 เดือน/ครั้ง   
- บ้านผือ ผ่าตัดต้อกระจก 2 เดือน/ครั้ง   
- เพ็ญ เปิดเป็น Node ผ่าตัดต้อกระจก 2เดือน/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 
โดยส่งอบรมหลักสูตรพยาบาลห้องผ่าตัด
เพ่ิม 

- เพ่ิมศักยภาพบุคลากรทุกระดับ ในการตรวจคัด
กรองสายตาในผู้สูงอายุ 
- พัฒนาศักยภาพพยาบาลในโรงพยาบาลระดับ M2 
โดยส่งอบรมหลักสูตรพยาบาลเวชปฏิบัติทางตา  

Medicine 
and 

Technology 

1. มีเครื่องมือในการตรวจคัดกรองและ
เครื่องมือในการผ่าตัดที่จ าเป็น ได้แก่ 
- slit lamp 

1. จัดหาครุภัณฑ์และอุปกรณ์เครื่องมือในการตรวจ 
คัดกรองที่จ าเป็นในโรงพยาบาลแต่ละระดับ ได้แก่ 
- Snellen Chart  
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6 Building 
Blocks 

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

- auto refraction 
- non contact tonometer 
- A scan 
- เครื่องนึ่งเร็ว 
- set ผ่าตัด 

- E game 
- trial frame 
- occluder 
- pinhole 

Information 1. พัฒนาบุคลากรในการลงข้อมูลในระบบ 
vision 2020 thailand  

1. พัฒนาบุคลากรในการลงข้อมูลในระบบ vision 
2020 thailand  

Financial 1. งบประมาณ งบบ ารุง  
2. ปรับเปลี่ยนระบบเบิกจ่ายที่จูงใจการ
ผ่าตัด Blinding Cataract  

1. งบประมาณ งบบ ารุง  
 

Governance 1. คณะกรรมการ Service Plan แต่ละ
ระดับ  

1. คณะกรรมการ Service Plan แต่ละระดับ  
 

Participation 1. ร่วมกับ อปท. หน่วยงานราชการ  เอกชน 
รวมทั้งมูลนิธิต่างๆ 

1. ผู้น าชุมชน อสม. 
2. ร่วมกับ อปท. หน่วยงานราชการ เอกชน รวมทั้ง
มูลนิธิต่างๆ 

3.2 โครงการ / กิจกรรม     คัดกรองและผ่าตัดต้อกระจกเชิงรุก 
4. ผลการด าเนินงาน 

 
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  
(ม.ค.65 – มี.ค.65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด 
( BlindingCataract) ไ ด้ รั บ ก า ร
ผ่าตัดภายใน 30 วัน   ร้อยละ 
85 

98.31 84.30 91.18 80 74 92.50 

5. ปัญหาอุปสรรค     
ขาดแคลนพยาบาลเวชปฏิบัติทางตาในโรงพยาบาลชุมชน 
ช่วงปี 64-65 มีสถานการณ์แพร่ระบาดไวรัส Covid-19 มีการผ่าตัดน้อยลงและไม่มีการออกหน่วยผ่าตัดต้อ

กระจกเชิงรุก 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  

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

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

หัวข้อ สาขารับบริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

1.1 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะ จากผู้ป่วยสมองตายต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล  

- จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual donor) (เป้าหมาย: > 1 รายต่อผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน  
รพ. 100 ราย) คิดจาก Hospital death ปี 2564  

ข้อมูล 
Hospital death 

(ราย) 
เป้าหมาย ปี 2565 
(actual donor) 

 
ปี 2564 

 
2026 

 
20 ราย 

(1: 100 Hospital death) 
 

1.2 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคดวงตา ต่อ จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล  
- จ านวนผู้บริจาคดวงตาจากผู้ป่วยสมองตาย (corneal donor) (เป้าหมาย: > 1.5 ราย ต่อผู้ป่วยที่

เสียชีวิตใน รพ. 100 ราย) คิดจาก Hospital death  ปี 2564 

ข้อมูล 
Hospital death 

(ราย) 
เป้าหมาย ปี 2565 
(corneal donor) 

 
ปี 2564 

 
2026 

 
                    30 ราย 

(1.5: 100 Hospital death) 
 

2. สถานการณ์ 
การปลูกถ่ายอวัยวะเป็นการรักษาผู้ป่วยอวัยวะส าคัญล้มเหลวระยะสุดท้ายที่ดีที่สุดในปัจจุบัน ท าให้ผู้ป่วย

รอดชีวิตและมีคุณภาพชีวิตที่ดีลดค่าใช้จ่ายการรักษาลงได้ในระยะยาว ปัญหาส าคัญของการรักษาด้วยวิธีปลูกถ่าย
อวัยวะ คือ การขาดแคลนอวัยวะบริจาคทั้งๆที่มีผู้ป่วยเสียชีวิตสมองตายในโรงพยาบาลจ านวนมากแต่พบว่าขาด
การแจ้งผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สมองตายตั้งแต่ระยะแรกๆ การดูแลผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สมองตายไม่มีประสิทธิภาพ และ
ประชาชนขาดความรู้ มีความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องต่อการบริจาคอวัยวะ  

การรับบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อจากผู้ป่วยสมองตายเพ่ือการปลูกถ่าย ในสถานการณ์การระบาดของการ
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลให้ทางศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย ได้เพ่ิมมาตรการ ในการรับบริจาค
อวัยวะและเนื้อเยื่อเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จากผู้บริจาคที่เสียชีวิตสมองตายสู้
ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะหรือเนื้อเยื่อโดยต้องผ่านการประเมินตามแบบคัดกรองผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไวรัสโค
โรนา 2019 มีการส่งตรวจหาเชื้อ SARS-CoV2 ถึงจะบริจาคอวัยวะได้  
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3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
  

6 Building 
box 

ปัญหาอุปสรรค Action plan ปี๒๕๖๕ 

Service 
delivery 

kidney retrieval team มี 1 ทีม  เพ่ิม kidney retrieval teamเพ่ือให้ได้ไต 1 ข้างมา
ปลูกถ่าย 

Health 
workforce 

สมรรถนะบุคลากรทีมสุขภาพที่
เกี่ยวข้องยังไม่เพียงพอ 

1. พัฒนาศักยภาพทีมหอผู้ป่วยสามัญ เพ่ือการ
แจ้งและดูแลผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สมองตายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
2.ส่งพยาบาลอบรมเฉพาะทางหลักสูตรการ
บริจาคอวัยวะและการปลูกถ่ายอวัยวะ 4 
เดือน   ในโรงพยาบาลระดับ A,S, M1 ปีละ 1 คน 
3. After Action Review(AAR) ในผู้บริจาค
อวัยวะสมองตายทุกราย 

Information ประชาชนขาดความรู้มีความเชื่อ
และทัศนคติที่ไม่ถูกต้องต่อการ
บริจาคอวัยวะ 

ประชาสัมพันธ์การบริจาคอวัยวะเชิงรุก 

Governance โรงพยาบาลกุมภวาปี (M1)ของจังหวัดอุดรธานี 
ยังไม่ได้เข้าร่วม Service plan 

โรงพยาบาลกุมวาปีเป็น donor hospital ป6ี5   

 
4. ผลการด าเนินงาน  

 
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565 
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

เป้าหมาย 
(ราย) 

ผลงาน 
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วย
สมองตาย (actual donor) 

38 20 2 20 5 0.24 

จ านวนผู้บริจาคดวงตาจากผู้ป่วย
สมองตาย (corneal donor) 

38 8 2 30 5 0.24 

 
5. ปัญหาอุปสรรค   

การระบาดของ COVID-19 ส่งผลให้การด าเนินงานรับบริจาคอวัยวะและการปลูกถ่ายอวัยวะหยุด
ด าเนินงานเป็นช่วงๆ โดยเฉพาะช่วงที่มีการระบาดมากเนื่องจากปัญหาการคมนาคม  
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ การบริบางฟ้ืนฟูสภาพระยะกลาง (Intermediate care : IMC) 

1. ประเด็นตรวจราชการ / MOU 
 อัตราร้อยละของผู้ป่วย intermediate care * ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel 

index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 
2. สถานการณ์ 
 ปัจจุบัน IMC ถือเป็นนโยบายการดูแลผู้ป่วยของกระทรวงสาธารณสุข ทางเขต8 ได้มีการเปิดโรงพยาบาลที่รองรับและมี
ความพร้อมส าหรับ admit ผู้ป่วย IMC ในปีงบ 2562 ทั้งหมด 64 โรงพยาบาล จาก 80 โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 80 ซึ่งทาง
จังหวัดอุดรธานีได้ท าตามนโยบายในการดูแลผู้ป่วย IMC โดยเปิดให้บริการ ทั้งหมด 20 โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 100 แบ่งเป็น 
โรงพยาบาล ระดับ M จ านวน 3 โรงพยาบาล และโรงพยาบาลขนาด F จ านวน 17 โรงพยาบาล 
 ซึ่งนับว่าได้รับการสนับสนุนอย่างดีจากผู้ปฏิบัติงานในทุกพ้ืนท่ี ส าหรับประเด็นการพัฒนาต่อไปคือ การติดตามพัฒนาใน
เชิงคุณภาพ ซึ่งนอกจากจะเพิ่มตัวช้ีวัดในเชิงคุณภาพแล้ว ควรมีการตรวจเยี่ยมเพื่อแลกเปลีย่นประสบการณ์ ให้ก าลังใจ และพัฒนา
งานต่อไป 

 

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

 1. การท าความเข้าใจกับผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติงาน 
 2. ก าหนดตัวช้ีวัด เป้าหมายและรูปแบบรายงานร่วมกัน 
 3. ติดตามผลการด าเนินงานด้วยการรวบรวมสถิติผลการด าเนินงาน รายไตรมาส 

 3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
  - 

4. ผลการด าเนินงาน 

ตัวชี้วัด 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ  

2562 2563 2564 
2565 (ต.ค. 64 – ธ.ค. 64) 

ตัวต้ัง ตัวหาร 
ค่าคงที ่

(ตัวคูณคงที่) 
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  
ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางและติดตาม
จนครบ 6 เดือน  
หรือจน Barthel index = 20 

70.78% 100% 78.01% 31 40 100 77.5 

5. ปัญหาและอุปสรรค 
 ไม่มีงบประมาณในการจัดประชุมติดตามงาน อย่างสม่ าเสมอ และการติดตามนิเทศงานในพ้ืนท่ี 
6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

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

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการ 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 และปัจจุบันสถานการณ์การระบาดเริ่มคลี่คลาย จึงได้เริ่มเปิดให้บริการเต็ม
รูปแบบในไตรมาส 2  

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

1) ทบทวนค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน ปีงบประมาณ 2565 เพ่ือพัฒนาระบบบริการการผ่าตัดแบบ 
One Day Surgery: ODS และ การผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS)  โรงพยาบาลอุดรธานี 

2) ประชุมสรุปผลงาน จัดท ายุทธศาสตร์ร่วมเขตบริการ แลกเปลี่ยนเรียนรู้งาน เพ่ือพัฒนาระบบส่ง
ต่อทั้งขาขึ้นและขาลงเพื่อความปลอดภัยของผู้รับบริการ 

3) ประชุมพัฒนา Service Plan ระดับจังหวัดเพ่ือแก้ปัญหาลดแออัด โรงพยาบาลอุดรธานี และเพ่ือ
พัฒนาศักยภาพ Node มีการวางแผนพัฒนาแพทย์ประจ าทุกโรงพยาบาล วางแนวทางพัฒนาศักยภาพเครือข่าย 

4) วางแผนลงเยี่ยมเสริมพลังเครือข่าย Node เพ่ือพัฒนาศักยภาพ ให้เกิดความมั่นใจในการท า
หัตถการ 

5) วางระบบช่องทางด่วนในการเข้าถึงบริการ (One Day Surgery) 
6) ก าหนด ทบทวนมาตรฐาน การเก็บตัวชี้วัดคุณภาพ พร้อมจัดการข้อมูลเพ่ือพัฒนาระบบคุณภาพ

บริการเพื่อโอกาสพัฒนา 
7) พัฒนาระบบการลงทะเบียน  ODS & MIS Registry ให้ครอบคลุม 
8) ขยายการด าเนินงานไปยังสหสาขาท่ีเกี่ยวข้อง 
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3.2 โครงการ/กิจกรรม งบประมาณ 
  ไม่มี 
4. ผลการด าเนินงาน  

4.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 
    

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565  

(ม.ค. 2565 – มี.ค 2565) 
(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 46.64 188 62 32.97 

   Inguinal Hernia 47.49 30.95 19.50 68 7 10.29 
   Hemorrhoid 23.08 53.85 4.61 33 2 6.06 
   pterygium with corneal graft 51.25 77.14 91.23 23 13 56.52 
   Colorectal polyp (colonic, rectal polyp) 97.22 89.47 91.43 25 8 32 
   Vaginal bleeding 73.91 51.72 46.15 0 0 0 
   Hysteroscopy 53.1 100.0 84.62 23 1 4.34 
   Fistula in anu 42.42 26.27 28.21 13 1 7.69 
   Tongue tile 100.0 62.50 40.00 3 0 0 

4.2 ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ 
ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) 

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2ปี 2565  
(ม.ค. 2565 – มี.ค. 65) 

(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 56 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 มกราคม 65 – 31 มีนาคม 65) มีผู้มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลอุดรธานี  

16,803 ราย (เฉลี่ย 187 รายต่อวัน) แยกเป็น Trauma ร้อยละ 30.06 และ Non Traumaร้อยละ 69.94 แยก
ตามระดับความรุนแรง 5 ระดับ ดังนี้ 

ED Triage 
Triage % 

Trauma 
% 

Non-Trauma Level จ านวน ร้อยละ 
1) Resuscitation/Life threatening 1 3,720 22.1 2.3 19.9 
2) Emergency 2 5,448 32.4 4.8 27.8 
3) Urgency 3 5,562 33.1 14.6 18.5 
4) Semi-urgency 4 1,882 11.2 2.01 9.1 
5) Non-urgency 5 191 1.1 0.19 0.8 

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 
- SMC  เวลา 16.00- 20.00 น. วันราชการ 
  ลดความแออัดใน ER 

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

โปรแกรม Smart ER ก ากับระยะเวลาผู้ป่วย Fast Track 
- การจัดพ้ืนที่ในการให้บริการเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่  

• 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) เชื่อมโยงระบบ SMART ER ไป 

- ห้องยา 
- X-ray 
- Lab 
- การเงิน 

2) ระบบบันทึกประวัติ การตรวจร่างกาย ใน SMART ER 
              3) MM conference ร่วมกันในเครือข่ายระดับจังหวัดและเขต 

                     4) การนิเทศเครือข่าย 
                     5) การประชุมวิชาการร่วมกันของเครือข่ายในเขต 
                     6) โครงการจัดอบรม Emergency Nurse Practitioner ในเครือข่าย 

 
4. ผลการด าเนินงาน  
 

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565 
(ม.ค.65 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

1) อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
วิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) 
ภายใน 24 ชม.ในรพ.ระดับ A, 
S, M1  

4.4 2.37 2.56 3,454 
 

152 4.40 

2) อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
จากการบาด เจ็ บที่ มี ค่ า  PS 
มากกว่า 0.5 ในรพ. ระดับ A, 
S, M1 < 4% 

1.55 38.6 1.82 3,616 44 1.22 

3) อัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บ
รุ นแร งต่ อสมอง (Mortality 
rate of severe traumatic 
brain injury) (GCS ≤ 8) ใน
โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 < 
30% 

33.22 32.35 23.47 93 36 38.7 

4) อัตราของผู้ป่วย trauma 
triage level 1 และมีข้อบ่งช้ีใน
การผ่าตัด ในรพ.ระดับA ,S ,M1 
สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 
60 นาที > ร้อยละ 80 

37.92 41.60 44.44 37 22 59.46 

6) อัตราของผู้ป่วย triage 
level  1, 2 ที่มีข้อบ่งช้ีในการ 
Admit ได้รับ Admit ภายใน 2 
ชม.    ในรพ.ระดับ  A, S, M1 
> ร้อยละ 60 

81.8 45.31 56.03 8,459 5,812 68.71 
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ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565 
(ม.ค.65 – มี.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ไตรมาส 1 

เป้าหมาย  
(ราย) 

 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/
อัตรา 

7 ร้อยละผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน
เข้ าถึ งบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน >ร้อยละ 26.5 

24.5 37.57 16.79 6,093 1,708 
 
 

28.03 

8) อัตราของ TEA unit ใน รพ.
ระดับ A, S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์
ประเมินคุณภาพ (ไม่ต่ ากว่า 25 
คะแนน) ≥ 80% 

100 100 100 100 100 100 

9) โรงพยาบาล F2 ขึ้นไปใน
จั งหวัดอุ ดรธานีผ่ าน เกณฑ์
ประเมิน ER คุณภาพ  

100 100 100 100 100 100 

 
5. ปัญหาอุปสรรค   

1) บุคลากรเฉพาะทางการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน (ENP) มีน้อย สถาบันที่เปิดอบรมรับจ านวนจ ากัด 
ค่าใช้จ่ายสูง    

2) Trauma & Emergency admit unit (TEA unit)  โครงสร้างไม่ชัดเจน  จึงไม่สามารถจัดอัตราก าลัง
พยาบาลปฏิบัติหน้าที่ได้     

3) ความล่าช้าในการAdmit ผู้ป่วย เนื่องจากสถานการณ์ Covid-19 ต้องรอหอผู้ป่วยบริหารจัดการเตียง
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1) สนับสนุน/ส่งเสริม  ให้วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีเปิดหลักสูตร Training ENP  และสนับสนุน

ค่าลงทะเบียนฝึกอบรม 
2) มีค าสั่งจากส่วนกลางให้จัดตั้ง TEA unit และมีโครงสร้างชัดเจน  สามารถจัดอัตราก าลังปฏิบัติงานได้จริง 

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

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 

1. ประเด็นการตรวจราชการ  

1. การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
ตัวช้ีวัดตรวจราชการ  
1. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention Rate) 
ประเด็นการตรวจราชการ ที่มุ่งเน้น 
มีการบริหารจัดการข้อมูลก าลังคนด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ บุคลากรด้านสาธารณสุขต้องได้รับการ

ส่งเสริมให้มีระบบและสิ่งแวดล้อมในการทางานที่ดี ด้วยกระบวนการในการบริหารจัดการก าลังคน 
ด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือธ ารงรักษาบุคลากรและสร้างความต่อเนื่องในระบบการบริหารจัดการ

ทรัพยากรบุคคลในทุกระดับ ทุกสายงาน ของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้อัตราการคงอยู่ของ
ก าลังคนด้านสุขภาพ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

2. สถานการณ์  
 โรงพยาบาลอุดรธานี มีบุคลากร ทั้งสิ้นทุกประเภท ณ วันที่ 1 เมษายน 2565 จ านวน 3,459 คน มีการสูญเสียออก
จากโรงพยาบาลอุดรธานี จ านวน 87 คน คิดเป็นอัตราการคงอยู่ของบุคลากร ร้อยละ 98.00 
 
ตาราง   แสดงข้อมูลบุคลากรด้านสาธารณสุข สังกัดโรงพยาบาลอุดรธานี แยกตามประเภทการจ้าง  ข้อมูล ณ 1   

เมษายน 2565 
 

ล าดับ ประเภท จ านวน (คน) ร้อยละ 

1 ข้าราชการ 1,697 49.06 
2 ลูกจ้างประจ า 48 1.39 
3 พนักงานราชการ 72 2.08 
4 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 1,252 36.43 
5 ลูกจ้างชั่วคราว 382 11.04 

 
รวม 3,459 100.00 

  
 ณ 1 เมษายน 2565 มีจ านวนบุคลากรสังกัดโรงพยาบาลอุดรธานี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
โดยแบ่งเป็นประเภท ข้าราชการร้อยละ 49.06 รองลงมาคอื พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 36.43 ลูกจ้าง
ชั่วคราว ร้อยละ 11.04 พนักงานราชการ ร้อยละ 2.08 และต่ าสุดคือ ลูกจ้างประจ า ร้อยละ 1.39  
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ตาราง  แสดงจ านวนการสูญเสียบุคลากร (ลาออก/โอน/ย้าย) โรงพยาบาลอุดรธานี 
  

ประเภทการจ้าง 
ปี 2563 
 (คน) 

ปี 2564 
(คน) 

ปี 2565 
(มี.ค.65) 

รวม (คน) ร้อยละ 

ข้าราชการ 35 30 6 71 16.47 
ลูกจ้างประจ า - 1 - 1 0.23 

พนักงานราชการ 3 3 - 6 1.39 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 66 60 44 170 39.44 

ลูกจ้างชั่วคราว 54 92 37 183 42.45 
รวม 158 186 87 431 100.00 

จากตารางการสูญเสียบุคลากร โรงพยาบาลอุดรธานี แยกตามประเภทการจ้างงาน 3 ปีย้อนหลัง พบว่า 
ลูกจ้างชั่วคราว มีการสูญเสียมากที่สุด ร้อยละ 42.45 รองลงมา ได้แก่ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 
38.44 และประเภทการจ้างงานที่มีการสูญเสียน้อยที่สุด ได้แก่ ลูกจ้างประจ า ร้อยละ 0.23 

 

 ข้อมูลเชิงปริมาณ 
 รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

ล าดับที ่ ตัวชี้วัด (KPI) เป้าหมาย 

ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 

2562 2563 2564 

2565  
ตัวตั้ง ตัวหาร ค่าคงที่ 

(ตัวคูณ
คงที่) 

2565 
(เม.ย.65) 

1 อัตราการคงอยู่ของ
บุคลากร 

>85 94.66 96.16 98.62 - - - 98.00 

2 ร้อยละของจ านวน
บุคลากรที่ปฏบิัติงาน
ตาม FTE2 ในกลุ่มงาน 

70% 82.52 86.14 88.28 3,459 3,867 100 89.44 

 

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

- จัดอัตราก าลังให้เหมาะสมภายใต้อัตราก าลังที่มีอยู่ ได้แก่ การเกลี่ยอัตราก าลัง ภายใน สายงาน และ
ข้ามสายงาน 

- การเพิ่มแรงจูงใจให้คงอยู่ในองค์กร 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 
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- 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. 

เป้าหมาย
กระทรวง 

ผลการด าเนินงาน 

รอบ 3 เดือน 
มีการบริหาร
จัดการข้อมูล
ก าลังคนด้าน
สุขภาพที่มี

ประสิทธิภาพ 

1. บันทึกข้อมูลบุคลากรในฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข 
(HROPS) สานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน 

2. จัดระบบการรายงานการเคลื่อนไหวบุคลากรในสังกัดเพ่ือการจัดการข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ 
3. มีการวางแผนความก้าวหน้าให้กับพนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข และลูกจ้าง

ชั่วคราว ใน 24 สายงาน เพื่อเตรียมความพร้อมบรรจุเข้ารับราชการ 
4. โรงพยาบาลอุดรธานี มีการปรับเพ่ิมค่าจ้างลูกจ้างชั่วคราวและพนักงานกระทรวงสาธารณสุข

ทุกต าแหน่งที่ปฏิบัติงานในปัจจุบัน ก่อนวันที่ 1 เมษายน 2565 ให้ได้รับค่าจ้างเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
5 ตั้งแต่    1 เมษายน 2565 เป็นต้นไป เพ่ือเป็นการลดความเหลื่อมล้ าและสร้างขวัญก าลังใจ
ให้แก่บุคลากร ตามหนังสือส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ สธ 0208.04/ว 261 ลง
วันที่ 30 มีนาคม 2565 เรื่อง บัญชีโครงสร้างอัตราค่าจ้างลูกจ้างชั่วคราว และพนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข 

5. ตามมติคณะกรรมการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคลโรงพยาบาลอุดรธานี (HRMD) ครั้งที่ 
3/2565 เมื่อวันที่ 25 เมษายน 2565 และมติคณะกรรมการ Lead Team เมื่อวันที่ 26 
เมษายน 2565 มีมติเพ่ิมค่าครองชีพ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข และลูกจ้างชั่วคราว ที่มี
อัตราค่าจ้างที่ยังไม่ถึงขึ้นต่ า (8,690) ให้พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ได้รับค่าครองชีพ
ชั่วคราว (เงินสวัสดิการ) ในเดือนเมษายน 2565 ถึง กันยายน 2565และลูกจ้างชั่วคราว ได้รับ
ค่าครองชีพในเดือนเมษายน 2565 และมีมติปรับอัตราค่าจ้างให้ลูกจ้างชั่วคราว ในกลุ่มการ
จ้างไม่จ ากัดวุฒิ หรือ วุฒิ ม.3/ม.6 ที่มีอัตราค่าจ้างยังไม่ถึงขั้นต่ าของพนักงานกระทรวง
สาธารณสุข (8,690 บาท) ตั้งแต่ พฤษภาคม 2565 

รอบ 6 เดือน 
มีการก าหนด
แผน/กิจกรรม
เพ่ือเสริมสร้าง

และธ ารง
รักษาบุคลากร

ให้คงอยู่ใน
ระบบ เช่น 

“HR Clinic” 

1. วิเคราะห์ตนเองด้านการบริหารทรัพยากรบุคคลตามกระบวนการการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐ (Public Sector Management Quality Award : PMQA) 

2. จัดช่องทางให้ค าปรึกษาแก่บุคลากรในสังกัดโรงพยาบาลอุดรธานี เช่น ไลน์กลุ่ม HR /ไลน์กลุ่ม
ลูกจ้างประจ า/กลุ่มพนักงานราชการ/กลุ่มพนักงานกระทรวงสาธารณสุข/กลุ่มลูกจ้างชั่วคราว จัด
คลินิกให้ค าปรึกษาในกลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล 

3. มี Web site/facebook ของกลุ่มงานทรัพยากรบุคคล เพื่อประชาสัมพันธ์ข่าวสาร เช่น การ
แนะน าผู้บริหาร การค้นหาบุคลากร การแจ้งประชาสัมพันธ์ผู้ที่ผ่านการคัดเลือกในระดับช านาญ
การ ขอรับเงินประจ าต าแหน่ง ระดับช านาญการพิเศษ ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการบริหารทรัพยากร
บุคคล เป็นต้น 

4. มีการบริหารต าแหน่งว่างภายในโรงพยาบาลอุดรธานี ให้ <5% (ผลการด าเนินงานช่วงไตรมาสที่ 2      
(ม.ค.-มี.ค.65) = 1.82%)  
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ผลการด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2565 
 มาตรการด าเนินการ 
 1. หน่วยงานมีแผนอัตราก าลังและมีฐานข้อมูลบุคลากรที่ถูกต้อง เป็นปัจจุบัน      
 2. มีกรอบอัตราก าลังในการบริหารงานบุคคล  
 3. น ากรอบอัตราก าลัง FTE ที ่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 าแหน่งพนักงาน
ช่วยการพยาบาล 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. โปรแกรมจัดการข้อมูลบุคลากรตามปฏิบัติจริง  
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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) ซึ่งก 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 กล่าวได้ว่าต้องให้อาหารใจกับ
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-ม.ีค.65) 619/1,034 18.12 454/569 13.29 31.41 

 
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.-
มี.ค.) 

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

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.-
มี.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 การพยาบาลผู้ป่วยหนักโรคระบบทางเดิน

หายใจ 
- - - 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 เทคนิคการแพทย์ - - - - - 1 2  
34 การพยาบาลออร์โธปิดิกส์       1  

รวม 45 38 35 41 35 22 21 1 
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ตารางแสดงการพัฒนาในกลุ่มผู้บริหารระดับต่างๆ ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 – 2565 

กิจกรรม 
ปี 

2556 
ปี 

2557 
ปี 

2558 
ปี 

2559 
ปี 

2560 
ปี 

2561 
ปี 

2562 
ปี 

2563 
ปี 

2564 

ปี 
2565 
(ต.ค.-
มี.ค.) 

อบรมหลักสูตรพัฒนารองผู้อ านวยการ
ฝ่ายการแพทย์ รพศ./รพท. และ
โรงพยาบาลในสังกัดกรมต่างๆของ
กระทรวงสาธารณสุข 

1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 

อบรมหลักสูตรพัฒนารองผู้อ านวยการ
ฝ่ายอ านวยการ รพศ./รพท. 

- - - - - 3 - 1 - 2 

อบรมหลักสูตรนักบริหารการแพทย์และ
สาธารณสุขระดับสูง 

1 - 1 - - - 1 1 - - 

อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรสาขา
การบริหารโรงพยาบาลรุ่นพิเศษ 

- 1 - - - - 1 - - - 

อบรมหลักสูตรการบริหารงานบรกิาร
สาธารณสุขและโรงพยาบาล 

1 - - - - - - - - - 

อบรมการบริหารสารสนเทศทาง
การแพทย์ 

1 - - - - - 1 1 - - 

อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิ
บาลทางการแพทย์ส าหรับแพทย์
ผู้บริหารระดับสูง 

1 - 2 - - - - - - - 

อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรขั้นสูง
ทางการบริหารภาครัฐและกฎหมาย
มหาชน 

1 1 - - - - - - - - 

อบรมหลักสูตรส าหรับผู้บริหารนอก
กระทรวงสาธารณสุข 

- - - - - 1 - - - - 

อบรมผู้บริหารการสาธารณสุข
ระดับกลาง 

1 148 - - - - - - 2 - 

อบรมผู้บริหารสาธารณสุขระดับตน้ 1 - - - - - - - - - 
อบรมหลักสูตร Smart Leader - - 138 - - - - - - - 
อบรมหลักสูตร นบส.ส - - - - - - - 12 - - 
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ตารางแสดงผลการด าเนินงานด้านการพัฒนางานวิจัย ประจ าปีงบประมาณ 2562 – 2565 

ล าดับที ่ โครงการ/กิจกรรม ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 
(ต.ค.-
มี.ค.) 

1 การประชุมคณะกรรมการวิจัย (ครั้ง) 5 5 2 3 
2 การสนับสนุนทุนวิจัยแก่บุคลากร (เรื่อง) 36 2 10 5 
3 การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการทางการวิจัยให้แก่บุคลากร 

(ครั้ง/คน/(บาท)) 
5/123 

(311,876) 
4/124 

(322,977) 
1/94 

(63,840) 
3/104 

(93,053) 
4 การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อน าผลการวิจัยเผยแพร่(ครั้ง) 2 10 13 8 
5 การส่งผลงานวิจัยเข้าประกวด ระดับ จังหวัด/เขต/ประเทศ 24 26 3 - 
6 ผลงานได้รับการคัดเลือกให้น าเสนอระดับจังหวัด/เขต/

ประเทศ 
9 10 3 - 

 
ตารางแสดงการพัฒนาบุคลากรตามกลุ่มงานแยกรายปี (คน/ครั้ง) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 – 2565 

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

(ต.ค.-มี.ค.) 
1 ผู้ป่วยนอก 23/64 28/74 36/47 4/5 
2 จักษวุิทยา 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 
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ล าดับที ่ กลุ่มงาน/ฝ่าย ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 
ปี 2565 

(ต.ค.-มี.ค.) 
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 

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 ปฏิบัติตามอัตลักษณ์ คือ ซื่อสัตย์ 
สามัคคี มีจิตบริการ core value คือ ผู้ป่วยคือคนส าคัญ ทีมงานแข็งขัน มุ่งมั่นพัฒนา และเป็นหน่วยงานต้นแบบ
องค์กรแห่งความสุข ซึ่งได้ด าเนินการภายใต้แผนพัฒนาบุคลากรประจ าปีงบประมาณ 2565 
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 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/พัฒนา
ระบบควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง/ อบรมเฉพาะทางพยาบาล 
(การดูแลผู้ป่วยวิกฤต,การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย,การเฝ้าระวังการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล,หัวใจและหลอดเลือด,ทารกแรกเกิด,ศัลยกรรมอุบัติเหตุฉุกเฉิน)/
บริหารจัดการความเสี่ยงในโรงพยาบาล,ประชุมFAกลาง,Lean,ดูงานพัฒนา
คุณภาพและบริหารความเสี่ยง,ประชุม HA National Forum,การพัฒนา
ศักยภาพผู้ประสานกลาง FA,การประชุม HACC 

2,855,140 

3 โครงการอบรมเฉพาะทางระยะเวลา ตั้งแต่ 2 อาทิตย์ - 6 เดือน 
       - อบรมเฉพาะทางหน่วยงานอ่ืนๆ (กายภาพบ าบัดในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ
,เภสัชกรรมในผู้ป่วยมะเร็ง, โภชนบ าบัด, การแพทย์แผนไทย,เวชปฏิบัติทั่วไป,
เทคนิคการแพทย์,อาชีวอนามัย,เซลล์วิทยาระบบอวัยวะสืบพันธ์) 

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

4 โครงการพัฒนาบุคลากรภายในกลุ่มฝ่าย 
       - การบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล,การปฏิบัติ PCPR/NCPR,การ
ช่วยฟ้ืนคืนชีพ,การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาลบาล,การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย,การดูแลผู้ป่วยระยะที่มีภาวะวิกฤติ,การดูแลผู้ป่วย Sepsis,การ
ประชุมวิชาการกลุ่มฝ่าย ฯลฯ 

432,700 

5 โครงการพัฒนาบุคลากรระหว่างกลุ่มฝ่าย 
       - การประเมินภาชนะโภชนาการผู้ป่วยใน,การนิเทศทางการพยาบาล,
การใช้เครื่องช่วยหายใจ,ปลูกจิตส านึกอนุรักษ์พลังงาน,เสริมสร้างศักยภาพ
ผู้ดูแลโรคไข้เลือดออก,การควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยงทางการบัญชี,
การเฝ้าระวังสารเคมีในโรงพยาบาล,การให้ค าปรึกษา,การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย,กระบวนการดูแลและการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย ฯลฯ 

341,800 

6 โครงการพัฒนางานวิจัย R2R/KM 
      - การประชุมเชิงปฏิบัติการมหกรรมR2R,การพัฒนาศักยภาพครูก,การ
น าเสนอผลงานทางวิชาการ,การจัดงานมหกรรมKM,การให้ทุนสนับสนุนใน
การท าวิจัย,น าเสนอผลงานระดับกระทรวง,ประชุมวิชาการมหกรรมR2R 
ระดับภาค/ประเทศ,จัดท าวารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี 

600,000 

7 โครงการพัฒนาวิชาการแพทย์ใช้ทุน 
      - การปฐมนิเทศแพทย์ใช้ทุน,การพัฒนาจริยธรรมและแนวทางการ
เพ่ิมพูนทักษะ,การประชุมวิชาการประจ าเดือน,การหาสาเหตุการตายและการ
ชันสูตรพลอกศพ,อัลตร้าซาวด์ในภาวะฉุกเฉินและการใช้ CTScan,Trauma 

168,400 
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ล าดับที่ แผนงาน/โครงการ(Action Plan) วงเงิน 
Life Support,Advance Cardiac Life Support,การใช้เครื่องชวยหายใจใน
ผู้ป่วยวิกฤติ,การลงความเห็นผู้ป่วยคดีและการป้องกันการถูกฟ้องร้อง 

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

      - การพัฒนาบุคลากรต้นแบบ,การบริหารความขัดแย้งทางจริยธรรม
,ตลาดนัดความดี,การประชาสัมพันธ์อัตลักษณ์รพ.คุณธรรม,การยกระดับ
จิตใจ,การปฏิบัติธรรมโดยการนั่งสมาธิ 

140,000 

10 โครงการพัฒนาด้านคุณภาพ (HA)     617,000 
รวม 10,000,000 

 
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  ส าหรับปีงบประมาณ 2565 
กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้มีการประเมินดัชนีความสุขคนท างาน (Happinometer) ระหว่างวันที่ 1 
ธันวาคม 2564 – 28 กุมภาพันธ์ 2565 ซึ่งโรงพยาบาลอุดรธานีได้มีบุลากรตอบแบบประเมิน ทั้งสิ้น 3,027 ราย 
คิดเป็น ร้อยละ 89.01 โดยผลการประเมินความสุขบุคลากรพบว่า  สุขภาพกายดี (Happy Body) ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความสุข เท่ากับ 59.95 ผ่อนคลายดี (Happy Relax) ค่าเฉลี่ยคะแนนความสุข เท่ากับ 50.02 น้ าใจดี (Happy 
Heart) ค่าเฉลี่ยคะแนนความสุข เท่ากับ 67.29 จิตวิญญาณดี (Happy Soul) ค่าเฉลี่ยคะแนนความสุข เท่ากับ 
68.98 ครอบครัวดี (Happy Family) ค่าเฉลี่ยคะแนนความสุข เท่ากับ 59.28 สังคมดี (Happy Society) ค่าเฉลี่ย
คะแนนความสุข เท่ากับ 59.18 ใฝ่รู้ดี (Happy Brain) ค่าเฉลี่ยคะแนนความสุข เท่ากับ 61.45 สุขภาพเงินดี 
(Happy Money) ค่าเฉลี่ยคะแนนความสุข เท่ากับ 45.76 การงานดี (Happy Work Life) ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความสุข เท่ากับ 58.13 โดยมีค่าเฉลี่ยความสุขภาพรวม เท่ากับ 58.89 และ มีค่าเฉลี่ยความผูกพัน
(Engagement) เท่ากับ 61.64 ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนของสมดุลชีวิตกับการท างาน (Work Life Balance) เท่ากับ 
57.67 
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สรุปผลการส ารวจความพึงพอใจและความผูกพันของบุคลากรโรงพยาบาลอุดรธานี ประจ าปี 2556-2565 
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) 

ปี 
2565 
(3,027 
คน) 

ความพึงพอใจต่อ
การท างานใน
โรงพยาบาล
อุดรธาน ี

66.45 69.84 70.64 70.42 76.8 71.78 60.88 71.81 69.01 58.89 

ความผูกพันต่อ
โรงพยาบาล
อุดรธาน ี

74.23 76.75 76.51 77.39 79.4 76.44 64.56 73.13 70.57 61.64 

   
ตารางตัวชี้วัด 

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line ไตรมาศ 1ปี 2565 

 (1ต.ค.-31 มี.ค.65) 
2562 2563 2564 เป้าหมาย ผลงาน อัตรา 

1. ร้อยละของบุคลากรที่มีความ
พร้อมรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งที่
สูงขึ้นได้รับการพัฒนา 

- - 50 2 2 100 % 

2 .  บุคลากร ในหน่ วยงานมีการ
ประเมินความสุขของคนท างาน 
(Happinometer) 

33.68 54.20 24.47 70 3,027 89.01 % 

3. จ านวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยี
สุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือทีพัฒนาต่อ
ยอด 

14 15 13 10 8 80 % 

5. ปัญหา อุปสรรค 

  เนื่องจากมีสถานการณ์การระบาดของไวรัสโคโรนา- โควิด-19 จึงท าให้การจัดอบรมการพัฒนาบุคลากร
โครงการต่างๆ โดยเฉพาะการจัดท าแผนพัฒนาบุคลากรตามสาขา Service Plan ที่จัดท าในแผนพัฒนาบุคลากร
ปีงบประมาณ 2565 ไม่ได้เป็นไปตามแผนที่ได้ตั้งเป้าหมายไว้ 

6. ข้อเสนอแนะ 
1. การจัดท าแผนพัฒนาบุคลากรตามสาขา Service Plan จะต้องได้รับความร่วมมือจากคณะกรรมการ

พัฒนาบุคลากร (HRD) และจากประธานและเลขาของ Service Plan ที่เก่ียวข้องเพ่ือที่จะได้น าเอายุทธศาสตร์และ
เข็มมุ่งของโรงพยาบาลมาเป็นเป้าหมายในการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรได้ตรงตามสาขาและครบตามสายสห
วิชาชีพ ตามความต้องการขององค์กร 
 2. การพัฒนาบุคลากรตามสาขา Service Plan ที่จะต้องมีการประสานกับแหล่งฝึกอบรมต่างๆ เพ่ือให้
บุคลากรได้รับการพัฒนาตามแผนพัฒนาบุคลากรที่ได้ก าหนดไว้ 
 3. ในบางสาขา Service Plan ที่โรงพยาบาลสามารถด าเนินการได้อาจจะต้องพัฒนาให้เป็นแหล่ง
ฝึกอบรมเองซึ่งจะท าให้เกิดการเรียนรู้และพัฒนาต่อยอดได้ 
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 4. ควรมีการปรับเปลี่ยนแผนการพัฒนาได้อย่างทันต่อสถานการณ์ เช่น ปรับเปลี่ยนหลักสูตรการฝึกอบรม 
วิธีการฝึกอบรม การปรับเปลี่ยนงบประมาณในการฝึกอบรม เพ่ือให้การด าเนินงานส าเร็จเป็นไปตามเป้าหมายที่
ก าหนด 
 5. ควรมีการด าเนินโครงการพัฒนาบุคลากรในประเภทอ่ืนๆ ในลักษณะการศึกษาวิจัยที่หาสาเหตุของ
ปัจจัยแห่งความส าเร็จที่จะเกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืนในอนาคต 

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) 

1. ประเด็นตรวจราชการ  

การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 

ตัวช้ีวัด   

ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA         
 
2. สถานการณ์ 

การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ITA ถือเป็นเครื่องมือ
ยกระดับมาตรฐานการด าเนินงานด้านคุณธรรมและความโปร่งใสของระบบราชการไทย ใช้เป็นกลไกในการป้องกัน
การทุจริตและประพฤติมิชอบ สร้างความตระหนักให้หน่วยงานภาครัฐด าเนินงานอย่างโปร่งใสและมีคุณธรรมและ
เสริมสร้างประสิทธิภาพการปฏิบัติงานและการให้บริการแก่ผู้มีส่ วนได้ส่วนเสียผู้รับบริการ 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 

  
3. ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ล าดับ ผลส าเร็จ/ตัวชี้วัด 
ผลการด าเนินงาน ไตรมาส 2 ปี 2565  

(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 
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 

23 ข้อ 
(MOIT) 

23 ข้อ 
(MOIT) 

ร้อยละ 
91.30 

4. ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
การประเมิน ITA โดยใช้ข้อค าถามการประเมินใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Integrity and 

Transparency Assessment) ข้อ MOIT 1 – MOIT 23  ในไตรมาส 2 โรงพยาบาลอุดรธานีผ่านการประเมิน ITA ที ่
2100 คะแนนจาก 2300  คะแนน คิดเป็นร้อยละ 91.30 ซึ่งมีข้ันตอนด าเนินงาน ดังนี้ 
5. มาตรการการด าเนินงาน 

1. กระทรวงสาธารณสุขโดยศูนย์ปฏิบัติการต่อต้านการทุจริต (ศปท.) ได้มีการชี้แจงแก่เจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบในตัวชี้วัดแต่ละตัวในรายละเอียดเพื่อเกิดความรู้เข้าใจในหลักเกณฑ์การด าเนินงาน 

2. โรงพยาบาลอุดรธานีได้แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ ประกอบด้วยคณะกรรมการอ านวยการ และคณะกรรมการผู้รับผิดชอบ MOIT 1 – 
MOIT 23 
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3. ได้จัดประชุมชี้แจงนโยบายแนวทางปฏิบัติ MOIT 1 – MOIT 23 ทบทวนจุดอ่อน หาโอกาสพัฒนา 
แผนปฏิบัติการเพ่ือแก้ไขจุดอ่อน และน าสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม 

4. หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้มีการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ MOIT 1 – MOIT 23 
5. ในไตรมาส 2 คณะกรรมการ MOIT 1 – MOIT 23 ได้วิเคราะห์ข้อมูล ผลการด าเนินงาน รวบรวม

หลักฐานเชิงประจักษ์ รายงานต่อส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี และเขตสุขภาพที่ 8 
6. ได้ร่วมเป็นคณะกรรมการตรวจประเมินรายงาน MOIT 1 – MOIT 23 เพ่ือตรวจให้คะแนนระดับ

จังหวัดอุดรธานี 
6. ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานส าเร็จ ผู้น าก าหนดเป็นนโยบายและเป้าหมายให้บรรลุ และมีทีมพ่ีเลี้ยง
ระดับจังหวัด 
7. ปัญหาและอุปสรรค เจ้าหน้าที่รับผิดชอบมีความรู้ ความเข้าใจในการด าเนินงานไม่เพียงพอ 
8. ข้อเสนอแนะ มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เครือข่าย ITA ระดับอ าเภอ และระดับจังหวัด  
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional Based 

หัวข้อ Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 

1. ประเด็นตรวจราชการ  

การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
ตัวช้ีวัด 

 ร้อยละของส่วนราชการและหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การตรวจสอบ และ
ประเมินผลระบบการควบคุมภายใน 
2. สถานการณ์ 

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 

 
3. ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ล าดับ ผลส าเร็จ/ตัวชี้วัด 
ผลการด าเนินงาน ไตรมาส 2 ปี 2565  

(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย ผลงาน อัตรา 

1 ระดับความส า เร็จของหน่วยงาน
ภายในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขมีระบบการตรวจสอบ
ภายใน ควบคุมภายใน และการ
บริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด (๕ 
ระดับ) 

ระดับ 
4 

ร้อยละ 
89.71 

ระดับ 
4 

ร้อยละ 
88.43 

ระดับ 
4 

ร้อยละ 
90.91 

ระดับ 4 ระดับ 4 ร้อยละ 
90.91 

 
4. ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

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

5 มิติ คณะกรรมการติดตามและประเมินผลระบบความคุมภายใน และคณะกรรมการตรวจสอบ
ภายใน  

2. คณะกรรมการจัดวางระบบควบคุมภายใน คณะกรรมการควบคุมภายใน 5 มิติ ได้จัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาโครงสร้างการบริหารงาน และ Flowchart ให้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน เพ่ือเป็น
แนวทางการตรวจสอบการปฏิบัติงาน และสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องปฏิบัติตามระเบียบ 

3. ได้จัดท ารายงาน ปค.4, ปค.5 ในระดับโรงพยาบาล ได้จัดท าแบบประเมินระบบการควบคุมภายใน 5 
มิต ิผลการวิเคราะห์ผลการประเมินระบบควบคุมภายใน และรายงานเปรียบเทียบแผน-ผลการพัฒนา
องค์กร 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 จาก
ผลการด าเนินงาน ปี 2565 ตั้งแต่เดือนมีนาคม – มิถุนายน 2565 เพ่ือรายงานต่อผู้บริหาร และ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

7. ส านักงานตรวจสอบภายในได้ร่วมตรวจสอบภายในระดับจังหวัดอุดรธานี ในสถานบริการทุกระดับ 
ตามขอบเขตการตรวจสอบภายในของจังหวัดอุดรธานี 

 
6. ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานส าเร็จ ผู้น าก าหนดเป็นนโยบายและเป้าหมายให้บรรลุ และมีทีมพ่ีเลี้ยง
ระดับจังหวัด 
7. ปัญหาและอุปสรรค เจ้าหน้าที่รับผิดชอบมีความรู้ ความเข้าใจในการด าเนินงานไม่เพียงพอ 
8. 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 และสิทธิ์อ่ืนๆซึ่งเป็นความสมัครใจของร้านยาที่รับผู้ป่วยนอกเงื่ อนไขสิทธิ์การรักษาประกัน
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. คัดเลือกร้านยาที่  
 ผ่านคุณสมบัติเป็นร้านยา GPP และเภสัชกรปฏิบัติการอยู่ ไม่ต่ ากว่า 8 ชั่วโมง) 
   2. มีการประชุม อบรมเภสัชกรร้านยา และวางแผนการนิเทศร้านยา 
  3. ประชาสัมพันธ์สื่อสารกับผู้ป่วย และทีมสหวิชาชีพ 
   4. วางระบบการจัดส่งยาให้ร้านยา การเติมยาให้ผู้ป่วย 

5. วางแผนพัฒนาระบบเชื่อมโยงข้อมูลใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ รวมถึงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ที่จ าเป็น และประวัติแพ้ยาของผู้ป่วย เป็นเพ่ือการส่งต่อข้อมูลบริการของผู้ป่วย และต่อข้อมูลระหว่าง
โรงพยาบาลกับร้านยา  
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6. สร้างมาตรฐานให้ร้านยามีการติดตามและประเมินผู้ป่วย ทั้งในด้านของการใช้ยา การติดตาม
ผลการรักษา และมีการส่งต่อข้อมูลในระบบอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยร่วมกันระหว่าง
โรงพยาบาล และร้านยา 

7. มีการประเมินผลลัพธ์เชิงคุณภาพในเรื่องของความพึงพอใจต่อระบบบริการรับยาร้านยาของ
ผู้ป่วย 

 
4. ผลการด าเนินงาน  
   
ผลการด าเนินงานโรงพยาบาลอุดรธานี 

ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 
Base Line 

 
ไตรมาส 1 
ปี 2565 

ไตรมาส 2 
ปี 2565 

ปี 2563 ปี 2564 ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 
- โรงพยาบาลมีบริการ
รับยาที่ ร้ านยา  โดย
ใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์  
(e-prescription) 

มีใบสั่งยา
อิเล็กทรอ
นิกส์  
 

มีใบสั่งยา
อิเล็กทรอ
นิกส์  
 
 

- โรงพยาบาลมี
การพัฒนาระบบ
เชื่อมโยงใบสั่งยา
อิเล็กทรอนิกส์ 
(e-prescription) 
โดยโรงพยาบาล
เขียนโปรแกรม
ขึ้นเอง 

มีใบสั่งยา
อิเล็กทรอ
นิกส์  
 

- โรงพยาบาลมีการ
พัฒนาระบบเชื่อมโยง
ใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์                
(e-prescription)         
โดยโรงพยาบาลเขียน
โปรแกรมข้ึนเอง  
มีประสิทธิภาพ ถูกต้อง
และรวดเร็วในการส่ง
ต่อข้อมูลบริการ  
- มีการพัฒนาศักยภาพ
ด้านบริบาลทางเภสัช
กรรมให้กับร้านยา
เครือข่ายเพื่อสร้าง
ความมั่นใจในคุณภาพ
บริการ 
 

 
การพัฒนาระบบเชื่อมโยงใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ 

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

 
2. ร้านยาสามารถบันทึกบริการทางเภสัชกรรมในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 

 

 
รูปภาพที่ 2 แสดงตัวอย่างหน้าจอโปรแกรมรับยาร้านยาของโรงพยาบาลอุดรธานี (2) 
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รูปภาพที่ 3 แสดงตัวอย่างข้อมูลที่ร้านยาบันทึกการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
 

5. ปัญหาอุปสรรค   
1. ร้านยาที่เข้าร่วมโครงการมีเฉพาะในเขตตัวเมือง ยังไม่กระจายอย่างทั่วถึงในทุกอ าเภอ 
2. การประชาสัมพันธ์ต่อผู้ป่วยยังไม่ทั่วถึง และไม่ต่อเนื่อง 
3. โปรแกรมของโรงพยาบาลอุดรธานียังไม่เชื่อมต่อกับระบบของ สปสช. ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาต่อไปใน               
ไตรมาส 3 และไตรมาส 4 
 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. ควรมีการสนับสนุนและส่งเสริมโครงการรับยาใกล้บ้าน เภสัชกรใกล้ใจต่อไป โดยให้เป็นนโยบายจาก

ส่วนกลาง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของไวรัส COVID-19 การรับยาที่ร้านยาใกล้บ้านเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่ง ที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ต้องเดินทางมาโรงพยาบาล ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อ เนื่องจากมารวมตัวกันใน
สถานที่แออัด ซึ่งเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ ทั้งการรับยาร้านยายังมีเภสัชกรร้านยาที่สามารถช่วยติดตามและประเมิน
ผู้ป่วยในการใช้ยา และติดตามอาการได้อีกด้วย 

2. ควรมีการขยายกลุ่มผู้ป่วย สิทธิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ และสิทธิประกันสังคม เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้เข้าถึงโครงการในทุกสิทธิ์ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

3. ขยายกลุ่มโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่มีอาการคงที่ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ไม่มีการเปลี่ยนแปลงรายการยา 
4. ประชาสัมพันธ์โครงการฯ และสร้างความเชื่อมั่นในระบบบริการรับยาที่ร้านยาให้ประชาชน และ      

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

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

2. เปิดรับความสมัครใจของร้านยาในการรับผู้ป่วยสิทธิ์อื่นๆ นอกเหนือสิทธิ์การรักษาบัตรทอง ท าให้ขยาย
โอกาสให้ผู้ป่วยที่สนใจเข้าร่วมโครงการได้มากข้ึน 

3.  มีการประเมินผลความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการรับบริการที่ร้านยา โดยผลการประเมินความพึงพอใจ
ในด้านต่างๆ พบว่าผู้ป่วยให้คะแนนความพึงพอใจต่อการมารับยาที่ร้านยาในด้านความสะดวก ด้านคุณภาพงาน
บริการ ด้านการได้รับข้อมูลยา และด้านลักษณะผู้ให้บริการ  
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Area Based 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 3 Area Based 

หัวข้อ การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม (GREEN & CLEAN Hospital) 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

หมวด 1  ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
แผนที่ 4 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
โครงการที่ 1 โครงการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
ตัวชี้วัดที่ 17 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital  
 17.1 รอยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital ผ่าน
เกณฑฯ ระดับดีมากข้ึนไป 
 17.2 รอยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital ผ่าน
เกณฑฯ 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 าแผนปิิบัติการ เพ่ือปรับปรุงและพัฒนาต่อไป 
 
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 

1. จัดท าแผนการขับเคลื่อนพัฒนาศักยภาพและสร้างกระบวนการสื่อสารให้เกิดการพัฒนาด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม GREEN and CLEAN Hospital อย่างมีส่วนร่วมของคนในองค์กร 
 จัดกิจกรรมตามกระบวนการ GREEN ได้แก่ 

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

สุขลักษณะ 
R : RESTROOM  
4. มีการก่อสร้างสวมมาตรฐานสะอาด เพียงพอ และปลอดภัย ที่อาคารผูปวยนอก 
E : ENERGY  
5. มีมาตรการประหยัดพลังงานที่เปนรูปธรรมเกิดการปิิบัติตามมาตรการที่ก าหนดรวมกันทั้งโรงพยาบาล 
E : ENVIRONMENT  
6. มีการจัดสิ่งแวดลอมทั่วไปทั้งภายในและภายนอกอาคาร โดยเพ่ิมพ้ืนที่สีเขียว และพ้ืนที่พักผอนที่สราง

ความรูสึกผอนคลายสอดคลองกับชีวิตและวัฒนธรรมทองถิ่นส าหรับผูปวยรวมทั้งผูมารับริการ 
7. มีการสงเสริมกิจกรรมที่เอ้ือตอการมีสุขภาพที่ดีแบบองครวม ไดแก กิจกรรมทางกาย (Physical 

activity) กิจกรรมใหค าปรึกษาดานสุขภาพขณะรอรับบริการของผูปวยและญาติ 
N : NUTRITION  
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8. สถานที่ประกอบอาหารผูปวยในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะ
ของสถานที่จ าหนายอาหาร พ.ศ. 2561 

9. รอยละ 100 ของรานอาหารในโรงพยาบาลไดมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตามกฎกระทรวงสุขลักษณะ
ของสถานที่จ าหนายอาหาร พ.ศ. 2561 

10. จัดใหมีบริการน้ าอุปโภค/บริโภคสะอาดที่อาคารผูปวยนอกและผูปวยใน ระดับดี หมายถึง 
โรงพยาบาลด าเนินการผานเกณฑระดับพ้ืนฐาน และด าเนินการไดตามเกณฑขอที่ 11 – 12 

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

 ระดับดีมาก หมายถึง โรงพยาบาลด าเนินการผานเกณฑระดับดี และไดตามเกณฑขอที่ 13 – 14 
13. มีการสงเสริมใหเกิดนวัตกรรม GREEN โดยการน าไปใชประโยชน และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูกับ

เครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน 
14. สรางเครือขายการพัฒนา GREEN ลงสูชุมชนเพ่ือใหเกิด GREEN Community 

 ระดับดีมาก Plus หมายถึง โรงพยาบาลด าเนินการผานเกณฑระดับดีมาก และไดตามเกณฑขอที่ 15-16 
15. โรงพยาบาลมีการด าเนินงานนโยบายโรงพยาบาลอาหารปลอดภัยรวมกับภาคีเครือขายในพ้ืนที่ 
16. โรงพยาบาลผานมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดลอมระดับโรงพยาบาลศูนย์  

 
4. ผลการด าเนินงาน  

    
ชื่อตัวชี้วัด/เกณฑ์ 

Base Line ไตรมาส 2 ปี 2565 
(ต.ค.64 – มี.ค. 65) 

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

1. ติดตั้งเทคโนโลยีเตือนภัยไฟไหม้ (Fire Alarm) เพ่ือเฝ้าระวังอัคคีภัย 
2. ติดตั้งเทคโนโลยีเตือนเครื่องก าเนิดไฟฟ้าหยุดท างาน (Generator Alarm) ผ่านหน้าจอมือถือ 

 
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 หรือการมารับบริการแต่ไม่ได้รั บ
การวินิจฉัย ตลอดจนได้รับการวินิจฉัยแต่ไม่ถูกรายงานเข้าสู่ระบบรายงานผลการด าเนินงานวัณโรค ซึ่งสะท้อนให้
เห็นถึงการรายงานผู้ป่วยที่ต่ ากว่าความเป็นจริง ผู้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี 6 ,798 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 10 ของผู้ที่ได้รับการตรวจ HIV ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่มีผลยืนยันทางห้องปิิบัติการ จ านวน 
1,221 ราย ได้รับยา จ านวน 1,095 ราย ซึ่งข้อมูลการตรวจทางห้องปิิบัติการพบว่า ผู้ป่วยใหม่และรักษาซ้ ามีผล
การวินิจฉัยที่รวดเร็วโดยเทคโนโลยีอณูชีววิทยาเพียงร้อยละ 38 และผลส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายให ม่
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 86.06 ตามล าดับ มีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่
เสมหะพบเชื้อ (New M+) 235,237 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 2563 ยังพบผู้ป่วย XDR TB ก าลังรักษาอยู่ 1 
ราย ที่ อ. กุมภวาปี จะเห็นว่าพ้ืนที่ยังมีความเสี่ยงต่อการเกิดเชื้อดื้อยาและเสียชีวิตสูงขึ้นองค์การอนามัยโลก 
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คาดการณ์ว่าอัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นด้วย และกลุ่มผู้เสียชีวิตพบว่าเป็นผู้สูงอายุที่มีโรคแทรกซ้อน และ
กลุ่มผู้ป่วยเอดส์ จึงนับว่าวัณโรคยังเป็นปัญหาในพ้ืนที่ที่ต้องด าเนินการอย่างเร่งรัด ในการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ให้
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 

ปิิบัติไม่ตรงตาม CPG จัดอบรมฟ้ืนฟูและ
ปิิบัติการเก่ียวกับงาน
วัณโรคให้กับผู้มีส่วนร่วม 

Health Work Force ไม่เข้าใจแนวทางการ
ปิิบัติ CPG  TB   

ปิิบัติไม่ตรงตาม CPG จัดอบรมฟ้ืนฟูความรู้
และปิิบัติการเกี่ยวกับ
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 ปี 2565 

(1ต.ค.64 – 30 มี.ค. 65) 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

 
เป้าหมาย  

(%) 
 ผลงาน  
(ราย) 

ร้อยละ/อัตรา 

1.อัตราส าเร็จของการรักษา
วัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 
88 
 

๘๕.๘๘ 86.99 86.06 88 (152/192) 79.16 

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

91.75 85.15 96.69 300คน/
2Cohot 

 
(600คน/ปี) 

199/300 66 

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

คณะที่ปรึกษา 
1. นางฤทัย  วรรธนวินิจ  อ านวยการโรงพยาบาลอุดรธานี 
2. นายสุมน ตั้งสุนทรวิวัฒน์  รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์คนที่ 1 
3. นางศรีสุดา ทรงธรรมวัฒน์  รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์คนที่ 2 
4. นางปิยะฉัตร วรรณาสุนทรไชย  รองผู้อ านวยการด้านยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 

 
คณะผู้จัดท า 

1. นางจุฬารัศมี เวทย์จรัส  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
2. นางสาวภิญญดา เมืองศรี   นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
3. นางวรรณยา วุฒิสาร   นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
4. เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานประเด็นตรวจราชการ โรงพยาบาลอุดรธานี 

 
หน่วยงานที่จัดท า 
 กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ โรงพยาบาลอุดรธานี 
 เลขที่ 33 ถนนเพาะนิยม ต าบลหมากแข้ง อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 41000 
 โทรศัพท์ 0 4221 5100 ต่อ 3525 


