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ก 

ค าน า  
 การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเป็นการตรวจราชการภายใต้การบริหารราชการแผ่นดิน  
ตามยุทธศาสตร์และนโยบายรัฐบาล เพ่ือให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน โดยมีการปรับระบบ การตรวจ
ราชการเพ่ือให้เกิดความสะดวก คล่องตัว ในการก ากับ ติดตาม ขับเคลื่อนนโยบายส าคัญของกระทรวง และแก้ไข
ปัญหาในระดับพ้ืนที่ได้สอดคล้องกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน เพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติราชการ 
ของส่วนราชการให้ด าเนินไปตามเปูาหมายที่ก าหนดอย่างเป็นระบบ มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และก่อให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 256๕ กระทรวงสาธารณสุขก าหนดตรวจติดตาม 
ในประเด็นส าคัญ 3 ประเด็น ได้แก่ 

1. Agenda Based ได้แก่  
ประเด็นที่ 2 กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ  
ประเด็นที่ 3 ระบบบริการปฐมภูมิ 

2. Functional Based ได้แก่  
ประเด็น 4 สุขภาพกลุ่มวัย  
ประเด็น 5 ลดแออัด ลดรอคอย 
ประเด็น 6 ระบบธรรมาภิบาล 

3. Area Based ได้แก่ ประเด็นปัญหาส าคัญของพ้ืนที่  
ประเด็น ระบบสุขภาพจิตและจิตเวช 

ดังนั้น เพ่ือให้การตรวจราชการและนิเทศงาน ระดับกระทรวง บรรลุตามวัตถุประสงค์และมีประสิทธิภาพ 
โรงพยาบาลนครพนม จึงได้จัดท าเอกสารสรุปผลการด าเนินงานในภาพรวมโรงพยาบาลนครพนมเพ่ือประกอบ 
การตรวจราชการดังกล่าว ซึ่งเนื้อหาประกอบด้วย การวิเคราะห์สถานการณ์ในแต่ละหัวข้อตามประเด็นการตรวจ
ราชการ กระบวนการด าเนินงาน ผลการด าเนินงานรอบ ระหว่างเดือนตุลาคม 256๔ – ธันวาคม 2564 ปัญหา 
อุปสรรค ข้อเสนอแนะ เพ่ือเสนอต่อผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 8 และคณะ 

คณะผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า เอกสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์                            
ของการตรวจราชการและนิเทศงาน ในครั้งนี้ 
 

โรงพยาบาลนครพนม 
ผู้จัดท า 
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ข 

บทสรุปผู้บริหาร 
1. ผลลัพธ์การด าเนินงาน 

รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

ประเด็น เป้าหมาย ผลงาน ผลด าเนินงาน 

๑. Agenda based (นโยบายรัฐบาล ผู้บริหารระดับสงูยุทธศาสตร์ชาติ)  
ประเด็นที่ 2 กัญชาทางการแพทย์  

ร้อยละของผู้ปุวยนอกทีไ่ด้รับบรกิารตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและ
ฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก 

≥ 10 10.41 

ประเด็นที่ 3 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ  

จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน (ร้อยละ 50 ของ
ประชากรทั้งหมด) 

50 45.21 

จ านวนการจัดตั้งหนว่ยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.
2562  

(ร้อยละ 44 
ของแผน 10 

ปี) 

78.57 

ร้อยละ 75 ของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพฒันาคุณภาพ
ชีวิตที่มีคุณภาพ 

ระดับ 5 ระดับ 4 อ าเภอประเมิน
ตนเองตาม

เกณฑ์ uc care 
(เป็นตัวชี้วัด

จังหวัด เกณฑ์
ร้อยละ 75) 

ร้อยละ 75 ของ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.
ติดดาว 

ร้อยละ 75  100 

๒. Functional based   

ประเด็นที่ 4 สุขภาพกลุ่มวัย 

อัตรามารดาตาย < 17 : 
100,000 LB 

0 : 
100,000 

LB(0/1195
คน) 



เด็กไทยมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการสมวัย     

ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ป ีสูงดีสมส่วนและสว่นสงูเฉลี่ยที่อาย ุ5 
ปี 

≥62 59.2 

ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย ≥85 ๙๕,๗๘ 

ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพฒันาการ
ล่าชา้ได้รบัการกระตุ้นพฒันาการด้วย TEDA4I หรือเคร่ืองมือ
มาตรฐานอืน่ 

≥70 0/0 

ผู้สูงอาย ุ     

ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้รับการดูแลทัง้ในสถานบริการ
และในชุมชน 

    

*ร้อยละของประชากรผู้สูงอายทุี่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 60 73.1 
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ค 

ประเด็น เป้าหมาย ผลงาน ผลด าเนินงาน 

*ร้อยละของต าบลที่มีระบบสง่เสริมสุขภาพดูแลผูสู้งอายุระยะยาว 
Long Term Care ในระบบผา่นเกณฑ์ 

60 100 

*ร้อยละของผู้สูงอายทุี่มีภาวะพึง่พึงได้รับการดูแลตาม Care Plan 60 100 

ร้อยละของผู้สูงอายุทีผ่่านการคดักรองและพบว่าเปน็ Geriatric 
Syndromes ได้รับการดูแลรักษาในคลนิิกผู้สูงอายุ 

    

*ร้อยละของผู้สูงอายทุี่ผา่นการคัดกรองและพบว่าเปน็ภาวะสมอง
เสื่อมและ ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผูสู้งอายุ 

≥30% 100 

*ร้อยละของผู้สูงอายทุี่ผา่นการคัดกรองและพบว่าเปน็ภาวะพลดั
ตกหกล้มและ ได้รับการดูแลรักษาในคลนิิกผู้สูงอายุ 

≥30% 100 

ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย  

STEMI     

อัตราของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนัชนิด STEMI < 8 % 3.4 

ร้อยละของการให้การรักษาผู้ปุวย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด  

    

Onset to hospital ≤ 150 นาท ี > 70 % 71.59 

Time to needle ≤ 30 นาท ี > 60 % 77.77 

Newborn     

อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่รอดออกมาน้ าหนัก ≥ 
500 กรัม 

3.6 ต่อพัน
ทารกเกิดมีชีพ 

4.54 

Cancer     

ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรกที่ได้รับการรักษาภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด ด้วยการผ่าตัด ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์

≥ร้อยละ ๗๕ 88.71 

ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรกที่ได้รับการรักษาภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด  
ด้วยเคมีบ าบัด ภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห ์

≥ร้อยละ ๗๕ 91.23 

ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรกที่ได้รับการรักษาภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด ด้วยรังสีรักษา ภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห ์

≥ร้อยละ ๖๐ 92.3 

ODS     

ร้อยละของผู้ปุวยที่เข้ารับการผา่ตัดแบบ One Day Surgery 20% 17.65 

MIS     

ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิว่
ในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผา่ตัดแผลเล็ก 
(Minimally Invasive Surgery:MIS) 

< 5% 0 

Trauma     

อัตราการเสียชีวิตของ ผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉิน (Triage Level 1) 
ภายใน 24 ชม.ในโรงพยาบาลระดับ S (ทั้งที ่ER และ Admit) 

≤12 9.34 
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ง 

ประเด็น เป้าหมาย ผลงาน ผลด าเนินงาน 

IMC     

ร้อยละของ ผู้ปุวย Intermediate care ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพ
และติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index=20 ก่อน
ครบ 6 เดือน  

ร้อยละ 65 86.66 

ตัวชี้วัด Monitor กรมการแพทย์ ที่คงไว้     

Sepsis     

อัตราตายผูปุ้วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired 

<ร้อยละ 26 47.73 

CKD     

ร้อยละผู้ปุวย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลง < 5 
ml/min/1.73m2/yr 

<66% 55.33 

จักษ ุ     

ร้อยละผู้ปุวยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 30 วัน 

30 วัน 11.78 วัน 

Transplant     

อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ปุวยสมองตาย 
ต่อจ านวนผู้ปุวยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

0.9 0 

ตัวชี้วัด Monitor กรมการแพทย์ ที่ปรับเปลี่ยน     

Palliative Care     

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหนา้(Advance Care 
Planning) ในผู้ปุวยประคับประคอง อย่างมีคุณภาพ  

≥50  57.99 

Refracture Rate     

Refracture Rate  น้อยกว่าร้อย
ละ 20  

ไม่มี 

ประเด็นที่ 6 ระบบธรรมาภิบาล  

องค์กรแห่งความสุข     

ร้อยละของบุคลากรที่มีความพรอ้มรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งที่สูงขึ้น
ได้รับการพัฒนา 

80% 100 

ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มี
ประสิทธิภาพ 

ไม่เกินร้อยละ 
4 

5.08 

3. Area based ประเด็นปัญหาส าคัญของพื้นที่ : ระบบสุขภาพจิตและจิตเวช  

อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ อ าเภอเมืองนครพนมปี 2565 (  ข้อมูล 
1 ต.ค 64 – 31 ม.ค.65) 

ไม่เกิน 8.0 ต่อ
แสนประชากร 

2.09 

ร้อยละ 90 ของผู้ที่เคยท าร้ายตนเอง ไม่กลับมาท ารา้ยตนเองซ้ า
ภายในระยะเวลา 1 ปี 
 

100 89.4 
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จ 

ประเด็น เป้าหมาย ผลงาน ผลด าเนินงาน 

ประเด็นอื่นๆ   

ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ขั้น 3 ขั้น 1 

ร้อยละของ โรงพยาบาล ที่มีระบบจัดการเชื้อดื้อยาตา้นจุลชพี
(AMR) อย่างบูรณาการ ระดบั Intermediate 

ร้อยละ 100 ผ่าน 

อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด        ไม่เพิ่มข้ึนจากป ี
พ.ศ.2563 
=33.92 

ผ่าน 

Success rate TB  ≥85% 81.23 

ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สงูดีสมส่วน 69 63.7 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี <34 ๒๕.๔๕ 

ร้อยละอัตราตายของผู้ปวุยโรคหลอดเลือดสมอง (เปูาหมาย : < 
ร้อยละ 7)  

< ร้อยละ 7 1.29 

ร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมน้ าตาลได้ดี   ≥ ร้อยละ 40 50.52 

ร้อยละผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไดด้ี   ≥ ร้อยละ 60 62.46 

อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผูปุ้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง
(ผู้ปุวยอาย ุ๔๐ ปีขึ้นไป)  

<100 คร้ัง/Pt 
100 ราย 

50.92 

ร้อยละของผู้ปุวยนอกโรคหืดที่ได้รับยา inhaled corticosteroid 
เปูาหมาย 
>80% 

81.23 
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ฉ 

ตัวช้ีวัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 
รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  

ล าดับ ประเด็น เป้าหมาย ผลงาน ผลด าเนินงาน 

  ประเด็นที่ 3 ระบบสขุภาพปฐมภูมิ     

  จ านวนประชาชนคนไทย มหีมอประจ าตัว 3 คน (ร้อยละ 50 ของประชากร
ทั้งหมด)                                                      
 แนวทางการพัฒนา 
1. พัฒนาระบบการจัดการข้อมลูเพื่อลดภาระงานของหน่วยบริการ อบรมประชุม
ในเรื่องการบันทึก ข้อมูล แนวทางการแก้ไข ลบข้อมลู ก ากับตดิตามอย่างต่อเนื่อง 
โดยส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
2. แจ้งประสาน รายงานปัญหา ผา่นส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม 

50 45.21 

  ประเด็นที่ 4 สุขภาพกลุ่มวัย     

  ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วนและส่วนสูงเฉลีย่ที่อายุ 5 ปี ≥62 59.2 

  ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย ≥85 75.78 

  แนวทางด าเนินงาน                                                                                                                                     
ส่งเสริมพัฒนาคณุภาพบริการในสถานบริการ (WCC) และในชุมชน (ศพด.) ตาม
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก และมาตรฐานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาต ิโดยเน้น
การเฝาูระวังและส่งเสรมิพัฒนาการเด็กปฐมวยัด้วยเครื่องมือตรวจพฒันาการเด็ก
เบื้องต้นโดยพ่อแมผู่้ปกครอง ผู้ดูแลเด็ก อาสาสมัครสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข     

    

  ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย       

  Newborn       

  อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่รอดออกมาน้ าหนัก ≥ 500 กรัม                                                                         
การด าเนินการพัฒนางาน ปี 2565                                                                                                                            
• พัฒนาศักยภาพของ node ทั้ง 2 แห่ง ข้ึนเป็น NICU แห่งละ 2 เตียง                                                                                
• พัฒนาร่วมกับแผนกสตูิกรรม สรา้งแนวทางการดูแลร่วมกันในการปูองกันทารก
คลอดก่อนก าหนด                                                  • พัฒนาร่วมกันกับใน
การดูแลทารกที่มีปญัหาซับซ้อนในระดับเขต                                                                                        
• พัฒนาแนวทางการดูแลทารก Maternal PUI/COVID  
• พัฒนาบุคลากร  NCPR 2020 และ  Neonatal Transfer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.6 ต่อ
พัน

ทารก
เกิดมีชีพ 

4.54 
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ช 

ล าดับ ประเด็น เป้าหมา
ย 

ผลงาน ผล
ด าเนินงาน 

  ODS     

  ร้อยละของผู้ปุวยที่เข้ารับการผา่ตดัแบบ One Day Surgery 20% 17.65 

  ปัญหาอุปสรรค  
1.  โรงพยาบาลชุมชน F1, M2 ไม่มีไม่มีศลัยแพทย ์
2.  การผา่ตัดยังไม่ครอบคลมุทุกสาขาตามเกณฑ์ของกรมการแพทย์  
3.  การประชาสัมพันธ์และการสรา้งแรงจูงใจให้แก่แพทย์ในการน าเคสเข้าร่วม
โครงการยังไม่เพียงพอ 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. อยากให้พิจารณาการก าหนดเกี่ยวกับ ICD9 / ICD 10 ให้ครอบคลุมเปดิกว้าง
มากขึ้น และเพิม่รายละเอียด 
ที่ส าคัญในการพิจารณาลงในประกาศเพิ่มเตมิ เช่น ต้องเป็นการผ่าตัดภายใต้การ
ให้ยาระงับความรู้สึกเท่านั้น หรือข้อก าหนดที่ส าคญัอื่นๆ ในกลุ่มโรคนั้นๆ   
2. เนื่องจากการให้บริการ ODS เป็นการให้บริการที่แตกต่างจากระบบปกติ จึง
อยากขอให้มีการจัดประชุมเพื่อพฒันาศักยภาพการให้บริการส าหรบั Case 
manager ให้มีความเข้าใจและสามารถปฏิบตัิได้อย่างถูกต้อง 

    

  Sepsis     

  อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired <ร้อยละ 
26 

47.73 

  แผนพัฒนา Service plan สาขา SEPSIS จังหวัดนครพนม ปี 2565 
 ด้านบริการ/Clinical Service 
 1. พัฒนาและปรับปรุงระบบคัดกรองผู้ปุวย Early screening และ Early 
detection ที่มีภาวะ Severe sepsis /Septic shock ที่ห้องฉุกเฉิน (ER) และ
แผนกผู้ปุวยนอก (OPD) โดยใช้ Sepsis triage เพื่อน าเข้าสู่ระบบ Fast track for 
sepsis ( FTS ) 
 2. พัฒนาและปรับปรุงระบบคัดกรองผู้ปุวย Early screening และ Early 
detection ที่มีภาวะ Severe sepsis /Septic shock ที่หอผู้ปุวยใน (Ward) โดย
ใช้ SOS score   
3. ก าหนดให้ FTS ( Fast track for sepsis ) SOS score  เป็นนโยบายของ
โรงพยาบาล  
4. พัฒนาและปรับปรุง Standing order for Severe sepsis /Septic shock ให้
ทันสมัยและใช้งานง่าย 
5. พัฒนาและปรับปรุงกระบวนการในการดูแลผู้ปุวย Severe sepsis /Septic 
shock ที่มีภาวะพึ่งพิงหรือ 
ภาวะตดิเตยีง ภายหลังจาก Discharge ไปแล้ว ที่ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง ( Long term care ) 
เพื่อปูองกันการ Re-admit ซ้ า ด้วยโรคเดิม 
6. พัฒนาระบบคัดกรองในชุมชน 
7. พัฒนาระบบการส่งต่อ Refer in/Refer out 
8. พัฒนาระบบการให้ค าปรึกษา 
 ด้านวิชาการ/พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
 1. จัดอบรมวิชาการ เรื่องการดูแลผู้ปุวยภาวะ Severe sepsis /Septic shock 
ภายในเครือข่ายจังหวัดนครพนม (รพ.นครพนม, รพ.จิตเวชฯนครพนม, รพ.ค่าย
พระยอดเมืองขวาง รพช.ทุกแห่ง รวมทั้ง รพ.ค าม่วน : สปป.ลาว) 

    
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ซ 

 2. พัฒนาศักยภาพเจา้หน้าท่ีต่าง ๆ ทั้งแพทย์ พยาบาล และเจา้หนา้ที่ต่าง ๆ 
 3. พัฒนาโรงพยาบาลชุมชนที่มีอายุรแพทย์ให้เป็น Node ในการใหค้ าปรึกษา ทั้ง
โซนเหนือ และ ใต ้ 
ด้านระบบข้อมลู 
1. พัฒนาและปรับปรุงระบบการจัดเก็บรวบรวมข้อมลู ( Data base ) โดยใช้
ระบบ IT 
2. จัดระบบฐานข้อมลู ( Data base ) ที่เป็นแนวทางเดียวกันทั้งเครอืข่ายของ
จังหวัดนครพนม 
ด้านก ากับติดตาม 
1. นิเทศ/ติดตามรพช. Node 1-2 ครั้ง/ป ี 
2. ประชุมสรุปผลการด าเนินงานและคืนข้อมลูที่ส าคญัให้อ าเภอทุก 2-3 เดือน 
3.   ประชุมกับเครือข่ายโรงพยาบาลทุกแห่งผ่านระบบ VDO Conference เพื่อ
รับฟังปัญหาอุปสรรคและพัฒนางาน 

  Transplant       

  อัตราส่วนของจ านวนผูย้ินยอมบรจิาคอวัยวะจากผู้ปุวยสมองตาย ตอ่จ านวนผู้ปุวย
เสียชีวิตในโรงพยาบาล 

0.9 0 

  ปัญหาอุปสรรค     
             ข้อจ ากัดของทีม 
            มีการระบาดของโรคโควิด 
           ข้อจ ากัดทางด้านความเช่ือถือทางวัฒนธรรมในท้องถิ่น 

    

  องค์กรแห่งความสขุที่มีคุณภาพ       

  ร้อยละของเขตสุขภาพท่ีมีการบรหิารจัดการก าลังคนท่ีมปีระสิทธิภาพ ไม่เกิน
ร้อยละ 

4 

5.08 

   ปัญหาอุปสรรค 
 ปัญหาอุปสรรคในการบริหารจัดการก าลังคน คือการเปลีย่นต าแหน่ง จากลูกจ้าง
ช่ัวคราวไปเป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุข แต่ก็ไมไ่ดม้ีการเปลี่ยนแปลงอัตรา
ว่างมากนัก 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 มาตรการที่ส าคญัคือการบรรจุบคุลากร จะต้องพิจารณาจากบุคคลในพ้ืนท่ีก่อน 
หรือถ้าไมม่ีก็พิจารณาจากผู้มีความสามารถที่มีพื้นที่ใกล้จังหวัดนครพนม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
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  Area based ประเด็นปัญหาส าคัญของพ้ืนที่ : ระบบสุขภาพจิตและจิตเวช       

  ร้อยละ 90 ของผู้ที่เคยท าร้ายตนเอง ไม่กลับมาท าร้ายตนเองซ้ าภายในระยะเวลา 
1 ปี 

100 89.4 

  ปัญหาอุปสรรค 
 ระบบปูองกันการฆ่าตัวตายส าเรจ็ 
- มีปัจจัยอื่นที่เป็นสาเหตุของการฆ่าตัวตายส าเร็จ เป็นสิ่งที่ควบคุมได้ยาก เช่น 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาการระบาดโรคตดิเช้ือโคโรนา
ไวรัส 2019 
- ผู้ปุวยท่ีใช้สุราและสารเสพติดมีจ านวนเพิ่มมากข้ึน อาการทางจิตรนุแรง และ
ปฏิเสธการเข้ารับการบ าบดัรักษา 
- ระบบขาดยา / ขาดนัด ยังต้องใช้เวลาในการตรวจสอบผู้ปุวยจ านวนมาก ซึ่ง
ระบบ HosXP สามารถคดักรองได้เฉพาะคนทีไ่ม่ได้มาตามนัดในวันนั้น บางครั้ง
ผู้ปุวยมารับยาก่อนหรือหลังวันนัด ซึ่งอาจท าให้เกิดการตรวจสอบผิดพลาดและใช้
เวลานาน 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ระบบปูองกันการฆ่าตัวตายส าเรจ็ 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงในชุมชนจากปัญหาการดื่มสุรา โดยแบบประเมิน AUDIT 
- ปัญหาการดืม่สรุาและใช้สารเสพติดในชุมชน วางแผนร่วมกับ service plan 
- พัฒนาระบบการตดิตาม ผู้ปุวยท่ีขาดนัดและขาดยาใหม้ีความถูกตอ้งในข้อมูล
และง่ายต่อ       การปฏิบัติงานมากข้ึน  
 วางแผนการด าเนินงานในช่วงปี 2565 
- แนวทางดูแลผู้ปุวยจิตเวชที่ใช้สารเสพติด วางแผนร่วมกับ service plan ยาเสพ
ติด 
- โครงการปูองกันและเฝูาระวังปญัหาการฆ่าตัวตายในชุมชน 
- คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตผู้ปุวยโรคเรื้อรังในชุมชน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
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  ประเด็นอื่นๆ       

  ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอยา่งสมเหตุผล (RDU) 
โอกาสพัฒนา : ณ  ปี 64 ตัวช้ีวัดที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ได้แก ่
1. การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคตดิเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนต้น (เปาู ≤ร้อยละ 30 
ท าได้ ร้อยละ 40.73) และในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (เปูา ≤ร้อยละ 20 ท าได ้
ร้อยละ 20.71) จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า จากสถานการณ์ โควิด-19 ท าให้มี
ผู้ปุวย URI เพิ่มมากข้ึน และภาพรวมของโรงพยาบาลมีการสั่งใช้ยาตามเกณฑ์ที่
ก าหนด แต่มีปญัหาเป็นแพทยร์ายบุคคล  
2. การใช้ยาปฏิชีวนะในแผลสด และคลอดปกติทางช่องคลอด (เคยผ่านเกณฑ์แล้ว 
ปี 65 ไตรมาส 1 ไมผ่่าน ทีมคณะกรรมการพัฒนาระบบยาของโรงพยาบาล จะน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์สาเหตุต่อไป 
3. การใช้ metformin ในผู้ปุวยเบาหวาน (เปูา ≥ร้อยละ 80 ท าได ้ร้อยละ 
80.19 ) มติองค์กรแพทย์ ให้พิจารณาทบทวนการใช้ยาในกลุ่มผูป้วุยเบาหวานท่ี
ยังไม่มีโรคแทรกซ้อน ที่รับยาที่ รพ.สต. (เริม่ด าเนินการปี งบ 64 ไตรมาสที่ 1 ท า
ได้ ร้อยละ 72.38 ไตรมาสที่ 3 เพิ่มเป็นร้อยละ 75.41)  ณ ปี 65 : ผ่านเกณฑ์
ที่ก าหนดแล้ว แตต่้องติดตามต่อไป 
4. การใช้ ICS ในผู้ปุวยหอบหดื (เปูา ≥ร้อยละ 80 ท าได้ ร้อยละ 79.59) จาก
การวิเคราะห์ข้อมลู พบว่า มีผู้ปุวยที่วินิจฉัยหอบหืด แล้วไมไ่ด้นดัเขา้รับการรักษา
ต่อเนื่องที่คลินิกหอบหืด (โดยเฉพาะผู้ปุวยท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นหอบ
หืดที่ห้องฉุกเฉิน) มติองค์กรแพทย ์คือ หากวินิจฉัย/สงสัยว่าเป็นหอบหืด ให้นัด
ผู้ปุวยเข้ารับการตรวจท่ีคลินิกหอบหืด  ณ ปี 65 ท าได้ 79.59 % ใกล้ถึง
เปูาหมาย 
5. ใช้RAS blockage 2 ชนิด ใน ผป.HT : จากการติดตาม เป็นผู้ปวุยท่ีได้รับยา
เดิมจาก รพ.อุดรธาน ี 1 ราย  
ปี งบ 65 : เนื่องจากมีการปรับเกณฑ์ในการประเมิน RDU เพิ่ม เกณฑ์ RDU 
community ในส่วนของเขตรับผดิชอบ อ าเภอเมือง ไดร้วบรวมข้อมูลพื้นฐานเพื่อ
เป็น baseline ในการพัฒนาร้านช า RDU, คลินิกเอกชน และร้านยา เพื่อการ
ด าเนินการในล าดับถดัไป 

ขั้น 3 ขั้น 1 

  Success rate TB  ≥85% 82.7 

  แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 
1.พัฒนาระบบการคดักรองและการค้นหาผู้ปุวยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงต่างๆ 
2.พัฒนาระบบการส่งต่อและการดูแลผูปุ้วยวัณโรคในเรือนจ า 
3.คัดกรองและให้ยาปูองกันในกลุม่เสี่ยงเพิม่ขึ้น ( HIV CD4<200 LTBI ) 
4.พัฒนาระบบการให้ยาและการติดตามผู้ปุวยเพื่อลดการขาดยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 
 

ฎ 

ล าดับ ประเด็น เป้าหมาย ผลงาน ผลด าเนินงาน 

  ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 69 63.7 

           ปัญหา อุปสรรค  
   จังหวัดนครพนมไมม่ีคลินิกยุติการตั้งครรภ์ด้วยการใช้ยาอย่างปลอดภัย：อีก
ทางเลือกหนึ่งส าหรับ ‘ผู้หญิงท้องไม่พร้อม’  เพราะการยุติการตั้งครรภ์โดยการท า
แท้งเถื่อน เป็นสาเหตหุนึ่งที่ท าให้ผู้หญิงที่ท้องไม่พร้อม ไดร้ับบาดเจบ็ และอาจเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนจากการท าแท้งที่ไม่ปลอดภัย 
           ๑.การท างานในระดับจังหวัด ยังขาดกลไกการก ากับติดตามงานอย่าง
จริงจังท่ีจะผลักดันให้เกดิการท างานแบบบูรณาการอย่างชัดเจน และมีความ
ต่อเนื่อง  
           ๒. ขาดระบบฐานข้อมูลที่เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ที่เป็นปัจจุบัน
และเพียงพอต่อการก าหนดมาตรการ แผนงานโครงการ และการก ากับติดตามการ
ด าเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งในระดับประเทศ  ระดับจังหวัดและระดับพ้ืนท่ี  
          ๓.แตล่ะหน่วยงานต่างคนต่างท าในการปูองกันและแก้ไขปญัหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  ไมม่ีคณะท างาน Stop Teen Mom ระดับจังหวดั ไม่มภีาคี
เครือข่ายภาคเอกชนในการเชิญชวนเด็กและเยาวชนมาท ากิจกรรมเชิงสร้างสรรค์
ต่าง ๆ ในช่วงวันหยุด หรือการบ าเพ็ญประโยชน์ในชุมชนของตนเอง 
          ๔. ไมม่ีรูปแบบเครือข่ายเยาวชนจิตอาสาที่มีความเข้มแข็งเป็นต้นแบบ
และขาดพี่เลี้ยงท่ีสามารถประสานงานระหว่างกลุ่มได้อยา่งดี  ซึ่งการสรา้งกลุ่ม
เยาวชนแต่ละกลุ่มใหม้ีความเข้มแข็ง  จะต้องมีกระบวนการติดต่อสือ่สารระหว่าง
กลุ่ม มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และการปฏิบัติกจิกรรมร่วมกันอยา่งสม่ าเสมอ 
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สารบัญ 
 

 หน้า 

ค าน า ก 
บทสรุปผู้บริหาร ข 
สารบัญ ฎ 
ข้อมูลทั่วไป ๑ – 27 

รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๕   
๑. Agenda based (นโยบายรัฐบาล ผู้บริหารระดับสูงยุทธศาสตร์ชาติ)   
ประเด็นที่ 2 กัญชาทางการแพทย์   
ร้อยละของผู้ปุวยนอกท่ีได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

30 - 31 

ประเด็นที่ 3 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ   
จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน (ร้อยละ 50 ของประชากรทั้งหมด) 32 - 47 
จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562  

32 - 47 

ร้อยละ 75 ของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ 32 - 47 

ร้อยละ 75 ของ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 32 - 47 
๒. Functional based    
ประเด็นที่ 4 สุขภาพกลุ่มวัย   
อัตรามารดาตาย 49 
เด็กไทยมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการสมวัย 50 - 52 
ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สงูดีสมส่วนและส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 50 - 52 
ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย 50 - 52 
ร้อยละของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น 

50 - 52 

ผู้สูงอายุ 53 - 56 
ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้รับการดูแลทั้งในสถานบริการและในชุมชน 53 - 56 
*ร้อยละของประชากรผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 53 - 56 
*ร้อยละของต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว Long Term Care ในระบบ
ผ่านเกณฑ์ 

53 - 56 

*ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพึงได้รับการดูแลตาม Care Plan 53 - 56 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes ได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

53 - 56 
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*ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและ ได้รับการดูแลรักษา
ในคลินิกผู้สูงอายุ 

53 - 56 

*ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้มและ ได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

53 - 56 

ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย   
STEMI 57 - 59 
อัตราของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 57 - 59 
ร้อยละของการให้การรักษาผู้ปุวย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด  57 - 59 
Onset to hospital ≤ 150 นาท ี 57 - 59 
Time to needle ≤ 30 นาท ี 57 - 59 
Newborn 60 - 64 
อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่รอดออกมาน้ าหนัก ≥ 500 กรัม 60 - 64 
Cancer 65 - 72 
ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรกท่ีได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด ด้วยการผ่าตัด 
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ 

65 - 72 

ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรกท่ีได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด  
ด้วยเคมีบ าบัด ภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห ์

65 - 72 

ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรกท่ีได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด ด้วยรังสีรักษา 
ภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห ์

65 - 72 

ODS 73 - 75 
ร้อยละของผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 73 - 75 
MIS 73 - 75 
ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดี
อักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery:MIS) 

73 - 75 

Trauma 76 - 87 
อัตราการเสียชีวิตของ ผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉิน (Triage Level 1) ภายใน 24 ชม.ในโรงพยาบาล
ระดับ S (ทั้งท่ี ER และ Admit) 

76 - 87 

IMC 88 - 93 
ร้อยละของ ผู้ปุวย Intermediate care ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน 
หรือจน Barthel index=20 ก่อนครบ 6 เดือน  

88 - 93 

ตัวช้ีวัด Monitor กรมการแพทย์ ที่คงไว้   
Sepsis 94 - 103 
อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 94 - 103 
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CKD 104 - 107 
ร้อยละผู้ปุวย CKD ที่มีค่า eGFR ลดลง < 5 ml/min/1.73m2/yr 104 - 107 
จักษุ 108 - 109 
ร้อยละผู้ปุวยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 108 - 109 
Transplant 110 
อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ปุวยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ปุวยเสียชวีิตใน
โรงพยาบาล 

110 

ตัวช้ีวัด Monitor กรมการแพทย์ ที่ปรับเปลี่ยน   
Palliative Care 111 - 114 
ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า(Advance Care Planning) ในผู้ปุวย
ประคับประคอง อย่างมีคุณภาพ  

111 - 114 

Refracture Rate 115 - 116 
Refracture Rate  115 - 116 
ประเด็นที่ 6 ระบบธรรมาภิบาล   
องค์กรแห่งความสุข 117 - 119 
ร้อยละของบุคลากรที่มีความพร้อมรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งที่สูงขึ้นได้รับการพัฒนา 117 - 119 
ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ 117 - 119 
3. Area based ประเด็นปัญหาส าคัญของพื้นที่ : ระบบสุขภาพจิตและจิตเวช   
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ อ าเภอเมืองนครพนมปี 2565 (  ข้อมูล 1 ต.ค 64 – 31 ม.ค.65) 121 - 129 
ร้อยละ 90 ของผู้ที่เคยท าร้ายตนเอง ไม่กลับมาท าร้ายตนเองซ้ าภายในระยะเวลา 1 ปี 121 - 129 
ประเด็นอ่ืนๆ   
ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 131 - 147 
ร้อยละของ โรงพยาบาล ที่มีระบบจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(AMR) อย่างบูรณาการ ระดับ 
Intermediate 

131 - 147 

อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด        131 - 147 
Success rate TB  148 - 149 

ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 150 - 153 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 150 - 153 

ร้อยละอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (เปูาหมาย : < ร้อยละ 7)  154 - 156 
ร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมน้ าตาลได้ดี  157 - 162 

ร้อยละผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  157 - 162 

อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(ผู้ปุวยอายุ ๔๐ ปีขึ้นไป)  163 - 168 

ร้อยละของผู้ปุวยนอกโรคหืดที่ได้รับยา inhaled corticosteroid 163 - 168 
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ข้อมูลทั่วไป 
โรงพยาบาลนครพนม 
 เป็นโรงพยาบาลทั่วไป เตียงตามกรอบ 345 เตียง เปิดให้บริการจริง 372 เตียง สังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขอยู่ในรายการสนับสนุนของกองโรงพยาบาลภูมิภาค จัดอยู่ในเขตบริการสุขภาพที่ 8 
(โรงพยาบาลในกลุ่มเครือข่ายบริการสุขภาพได้แก่ รพศ.สกลนคร รพศ.อุดรธานี รพ.หนองบัวภู รพ.เลย รพ.บึงกาฬ 
รพ.หนองคาย รพ.นครพนม) ให้การบริการทั้งในด้านการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ  ปูองกันโรค และฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายเชิงรุกและเชิงรับ ให้กับประชาชนในเขตอ าเภอเมือง และ อ าเภอใกล้เคียง กรณีเกินศักยภาพส่ง
ต่อไป รพ.ศูนย์สกลนคร และ รพ.ศูนย์อุดรธานี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จ านวนเตียงกรอบ จ านวนเตียงจริง ICU NICU SICU HD CMI 

345 372 24 6 8 18 (เอกชน 24) 1.49 
ระบบ Investigate ได้แก่ 1.) ระบบ Pacs  2.) CT Scan 3.Mammogram 4. MRI  
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ช่ือองค์กร Organization Name โรงพยาบาลนครพนม 
ลักษณะองค์กร Organization Characteristic 1. โรงพยาบาลทั่วไปสังกัดกระทรวงสาธารณสุข : เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย ระดับ S มีโรงพยาบาลระดบั M2 (1แห่ง: รพร.ธาตุ

พนม) และ โรงพยาบาล F1(1แห่ง:รพ.ศรสีงคราม) และระดับ F2(8แห่ง) และ โรงพยาบาลระดับ F3(1แห่ง:รพ.วังยาง)  
2. ขนาด 345 เตียง เปิดให้บริการจริง 372 เตียง  

บริการหลัก Core Services 1. ให้บริการรักษาพยาบาลในระดบั ทุติยภูมิ 2.3 มีแพทย์สาขาหลักได้แก่ สตูิศาสตร ์ศัลยศาสตร ์ อายุรศาสตร ์กุมารเวชศาสตร์
ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ วิสญัญีแพทย์ และแพทย์สาขารองได้แก ่จักษุวิทยา โสต-นาสิก-ลาลิงซ์   รังสีวิทยา จิตเวชศาสตร์เด็ก
และวัยรุ่น รวมถึงมีทันตกรรม และ ทันตกรรมเฉพาะทาง แพทย์แผนจีน (ฝังเข็ม) และ แพทย์แผนไทย  
2. ให้บริการรักษาพยาบาลในระดบั ตติยภมูิ 3.1 มีแพทย์เฉพาะทางสาขาต่อยอด (Sub-specialty) สาขาต่อยอดของ
อายุรศาสตร์ ได้แก่ อายุรศาสตร์โรคไต อายุรศาสตร์โรคหัวใจ อายุรศาสตร์ประสาทวิทยา ตจวิทยา สาขาต่อยอดศลัยศาสตร์ 
ได้แก่ ประสาทศลัยศาสตร์ ศัลยศาสตรย์ูโรวิทยา กุมารศลัยศาสตร์ ศัลยศาสตร์ตกแต่ง และ สาขาพยาธิวิทยากายวิภาค  
3. ให้บริการส่งเสรมิปูองกัน และฟื้นฟูสภาพ  

พันธกิจ Mission 1.ให้บริการรักษาพยาบาล ส่งเสรมิ ฟ้ืนฟู และปูองกันโรคอย่างมีประสิทธิภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ 
2.พัฒนาระบบบริหารจัดการบนฐานธรรมาภิบาล  
3.ร่วมกับภาคเีครือข่ายในการส่งเสริมสุขภาพประชาชน 
4. ร่วมผลติและพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์ 

ค่านิยมหลัก Core Values 1.ท างานเป็นทีม (Teamwork) 
2.ทุกคนมีคุณค่า (Value on staff) 
3.พัฒนาอย่างต่อเนื่อง (Continuous process improvement) 
4.มุ่งเน้นผู้ปุวยเป็นศูนย์กลาง (Patient & Customer focus) 

สมรรถนะหลักของ
องค์กร 

Core Competencies Providing clinical expertise 
Ensuring a culture of excellence 
Collaborating with physicians 
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ข้อได้เปรยีบเชิงกลยุทธ์ Strategic Advantages 1.มีแพทย์สาขาหลัก ได้แก่ สูติศาสตร์ ศลัยศาสตร ์ อายุรศาสตร์ กุมารเวชศาสตรศ์ัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส ์วิสัญญีแพทย์และ
แพทย์สาขารองได้แก่ จักษุวิทยา โสต-นาสิก-ลาลิงซ ์  รังสีวิทยา จิตเวชศาสตรเ์ด็กและวัยรุ่น รวมถึงมทีันตกรรม และ ทันตกรรม
เฉพาะทาง แพทย์แผนจีน (ฝังเข็ม) และ แพทย์แผนไทย  
2.แพทย์เฉพาะทางสาขาต่อยอด (Sub-specialty) สาขาต่อยอดของอายุรศาสตร์ ได้แก ่อายุรศาสตร์โรคไต อายุรศาสตร์
โรคหัวใจ อายุรศาสตร์ประสาทวิทยา ตจวิทยา สาขาต่อยอดศลัยศาสตร ์ได้แก่ ประสาทศลัยศาสตร์ ศลัยศาสตรย์ูโรวิทยา กุมาร
ศัลยศาสตร์ ศัลยศาสตร์ตกแต่ง และ สาขาพยาธิวิทยากายวิภาค  
3.มีสะพานมติรภาพไทย-ลาว ท าให้มีเครือข่ายระบบส่งกับ สปป.ลาว 
4.เป็นโรงพยาบาลระดับ S แห่งเดยีวในจังหวัด ไม่มีคู่แข่ง 

ความท้าทายเชิงกลยุทธ์ Strategic Challenges 1. ด้านการเงิน : สถานการณ์ทางการเงินมีแนวโน้มวิกฤติ รายรับลดลงทุกกองทุน 
2. ด้านบุคลากร : ไมส่ามารถธ ารงบุคลากรทางการแพทยไ์ด้ (specialist) แพทย์ และ ทันตแพทย์ลาออก 
3. ด้านบุคลากร : ขาดแคลนอัตราก าลังแพทย์ EP/ประสาทศลัยศาสตร ์/ขาดแคลนอัตราก าลังพยาบาลในการขยายบริการด้าน 
Stroke และ STEMI  
4. ด้านคุณภาพบริการ : อัตราตายแผนกอายุรกรรมมีแนวโนม้เพิ่มมากขึ้น/มีข้อร้องเรียนด้านการรักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้น 
4. การด าเนินงาน NCD : พบผู้ปุวยรายใหม่ทั้ง DM HT เพิ่มมากข้ึน กลุ่มเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น 
5. ได้รับจดัสรรงบประมาณ (ก าลงัก่อสร้างอาคารรักษาโรคหัวใจ 11 ช้ัน) แต่ยังขาดแคลน ครุภณัฑ์การแพทย ์

โอกาสเชิงกลยุทธ์ Strategic Opportunities 1.ได้รับจดัสรรงบประมาณด้าน อาคารรักษาโรคหัวใจ 11 ช้ัน 
2.ได้รับความไว้วางใจจากประชาชน/ภาคเอกชน ในการได้รับเงินบรจิาคในการจัดซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์ และ อาคารผู้ปุวยใน
แยกโรค 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ Strategic Objectives 1.พัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ปุวยที่เป็นปัญหาส าคญัในพ้ืนท่ี ให้ไดม้าตรฐานโดยมุ่งเน้นความเป็นเลศิด้านโรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคหลอดเลือดหัวใจ (Service Excellence) 
2.พัฒนาระบบสารสนเทศสุขภาพท่ีมีคุณภาพ 
3. พัฒนาระบบบริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
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จุดเน้น/เข็มมุ่ง Key Focus Area 1.) ลดอตัราการตายใน STEMI  เปูาหมาย < ร้อยละ 9 (KPI ที่ใช้ติดตาม=อัตราตาย STEMI เป็น KPI ในประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 
และเป็นตัวช้ีวัด Service plan ในการตรวจราชการ 
2.) Ward Model  
3.) RDU เปูาหมาย ขั้น 3  
4.) ระบบ ENV ได้มาตรฐาน (ระบบปูองกันและระงับอัคคภีัย,ระบบก๊าซทางการแพทย์,ระบบบ าบัดน้ าเสีย) 

สถานการณ์ด้านสังคม Social Situation ข้อมูลจากส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครพนมพบว่า สัดส่วนประชากร จงัหวัดนครพนม กลุม่เด็ก
(Children) ร้อยละ 23.14 กลุ่มเยาวชน(Youths) ร้อยละ 10.28 กลุ่มแรงงาน (Labour) ร้อยละ 51.87 กลุ่มผู้สูงอายุ (Elderly) 
ร้อยละ 14.71  ด้านพฤติกรรมไม่เหมาะสม : ติดเครื่องดื่มอแลกอฮอลในเด็ก ร้อยละ 0.07 สูบบุหรี่ในเด็ก ร้อยละ 0.12 ติด
เครื่องดื่มแลกอฮอลลใ์นเยาวชน ร้อยละ 0.25 สูบบุหรี่ในเยาวชน รอ้ยละ 0.15 เป็นผู้มีงานท าและรายไดร้้อยละ 73.09 เป็นผู้
ว่างงานร้อยละ1.69            

สถานการณ์ด้าน
เทคโนโลย ี

Technological Situation 1.ใช้ระบบ Hos-XP  
2.มี programmer พัฒนาระบบ IT ในการสนับสนุนข้อมลูด้านการรกัษา และ การบริหารจดัการข้อมลู 

สถานการณ์ด้าน
เศรษฐกิจ 

Economic Situation 1.รัฐบาลได้ประกาศให้จังหวัดนครพนมอยู่ในเขตพัฒนาการท่องเที่ยววิถีชีวิตลุ่มแม่น้ าโขง มีการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานเพื่อ
รองรับการพัฒนาเขตเศรษฐกิจนครพนม เพื่อส่งเสริมการค้าการลงทนุและการท่องเที่ยว ได้แก่ 1.) โครงการก่อสร้างสถานรีถไฟ
รางคู่สายนครพนม-บ้านไผ่ โดยมสีถานีสุดท้ายสิ้นสุดทีส่ะพานมติรภาพ 3 (นครพนม-ค าม่วน) 2.) โครงการก่อสรา้งสถานีรถไฟ
บริเวณเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 3.) โครงการก่อสรา้งระบบประปารองรับเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 4.) โครงการก่อสรา้งถนน
จากสนามบินนครพนม-สะพานมิตรภาพ 3 (นครพนม-ค าม่วน) 5.) โครงการขยายถนนสี่เลน เชื่อมโยงสกลนคร หนองคาย และ
อุบลราชธานี 6.) โครงการก่อสร้างสถาบันพัฒนาฝีมือแรงงานนานาชาตินครพนม 
2.ศูนย์ส่งเสริมเศรษฐกิจการค้าผา่นแดนของจังหวัดนครพนม เพื่อเป็นศูนย์อ านวยความสะดวกในการเข้าออกสินค้า ให้แก่ผู้มารับ
บริการ เป็นแบบ One Stop Service :OSS ใกล้กับบริเวณสะพานมิตรภาพ 3 (นครพนม-ค าม่วน)  
3.ศูนย์โลจสิติกส์เพื่ออ านวยความสะดวกทางการคา้ของจังหวัดนครพนม รองรับการขยายตัวทางการค้าของประเทศ 
4.เป็นแหล่งผลิตสินค้าเกษตรที่มีช่ือเสียง ได้แก่ ข้าวหอมมะล ิ
5.เป็นแหล่งท่องเที่ยวทางประวิตศิาสตร์ และ วัฒนธรรม (มีเส้นทางปั่นจักรยานริมแม่น้ าโขงที่ยาวที่สดุ) 
6.ประเทศจีนมีนโยบาย One belt One Road ที่จะส่งเสริมเส้นทางจากหนานหนิง ผ่านเวียดนาม เชือ่มกับ R12 ที่ค าม่วน เข้าสู่
ประเทศไทยท่ีนครพนม 
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สถานการณ์ด้าน
สิ่งแวดล้อม 

Environmental Situation 1.การขยายตัวทางสังคมเมือง   
2.การขยายเพิ่มขึ้นของที่อยู่อาศัย    
3.การขยายตัวของการค้าเพิ่มขึ้น 
 เช่น อากาศเป็นพิษ น้ าเน่าเสีย เสียงเป็นพิษ ขยะมลูฝอย เป็นต้น มีสาเหตุเกดิจาก               

สถานการณ์ด้าน
การเมือง 

Political Situation การเมืองมผีลกระทบกับการจัดสรรงบลงทุนปี 2564  

สถานการณ์ด้านการ
แข่งขัน 

Competitive Situation 1.ไม่มีโรงพยาบาลเอกชน  
2.มีคลินิคเอกชนด้านทันตกรรมจ านวนมาก 

ปัจจัยความผูกพันของ
ก าลังคน 

Workforce Engagement 
Factors 

1. Job description,Job specific 
2. อัตราก าลัง 
3. แรงจูงใจ และ ขวัญก าลังใจ 

ข้อก าหนดด้านสุขภาพ
และความปลอดภัย 

Health & safety 
requirement 

1.นโยบาย 2P Safety  
2.พรบ.สุขภาพ   
3.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

วัสดุ เวชภณัฑ ์ Supplies มีการจัดหาวัสดุและเวชภัณฑ์เพื่อตอบสนองการบริการตาม Service Plan และศักยภาพของโรงพยาบาล 
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อาคารสถานท่ี Facilities 1.อาคารอ านวยการ 5 ช้ัน : ช้ัน 1 = ER อาคารผู้ปุวยนอก ช้ัน2=อาคารผู้ปุวยนอก ช้ัน3=ทันตกรรม LAB ช้ัน 4=ฝุายสนับสนุน 
ช้ัน5=ห้องประชุม  
2.อาคาร 58 ปี 4 ช้ัน : ตึกคลอด สูตินรเีวช เด็ก2 EENT 
3.อาคาร 62 ปี 4 ช้ัน : หอผู้ปุวยศัลยกรรม 3 (ช้ัน1=อาคารผู้ปุวยในแยกโรค ช้ัน3-4 ปรับปรุงเป็นที่พักแพทย์) 
4.อาคาร 67 ปี 5 ช้ัน : ICU ไตเทียม ศัลยกรรมกระดูก ศัลยกรรมหญิง ศัลยกรรมชาย พิเศษโภคทรัพย์ 
5.อาคาร 9 ช้ัน : ห้องจ่ายยาผู้ปุวยใน อายุรกรรมหญิง อายุรกรรมชาย อายุรกรรม3 พิเศษ 2 ช้ัน 
6.อาคารกายภาพ 
7.อาคารพัสดุ ซักฟอก จ่ายกลาง 
8.อาคารโภชนาการ 
9.อาคารฝุายผลิต (ยา) 
10.โรงพยาบาลแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

เครื่องมือและเทคโนโลย ี Equipment & technology 1.แผนก EENT : เครื่องถ่ายภาพจอประสาทตาแบบสามมติ ิ เครื่องวัดความยาวลูกตาด้วยคลื่นความถี่สูง เครื่องสลายต้อกระจก
ด้วยคลื่นความถี่สูง  
2.อายุรกรรม : Echocardiography, Exercise Stress Test, Pulmonary Function Test  
3. X-Ray : Mammogram, Multidetector 64 slide, Digital Fluoroscope  
4.MRI 
5.Ventilator, high freeqency,defribilator,central monitor 
6.Hemodialysis 

กฎหมาย กฎระเบียบ
ข้อบังคับ 

Regulatory Requirement 1.ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข 
2.ระเบียบพสัด ุ
3.พรบ.สุขภาพ 

ระบบงาน Work System Inpatient Service System  
Outpatient Service System   
Emergency Service System   
Community Service System 
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กระบวนการท างานท่ี
ส าคัญ 

Key Work Processes 1.Access & Entry  
2.Patient Assessment  
3.Planning of Care (Patient Care : Discharge Planning) 
4.General Care Delivery (Care of High-Risk Patients and Provision of High-Risk Services:Specific Care) 
5.Information and Empowerment for Patients /Families 
6.Continuty of Care 

กระบวนการสนับสนุนท่ี
ส าคัญ 

Key Support Processes 1.ระบบการจดัการด้านยา 
2.ระบบบริหารความเสีย่ง ระบบเฝูาระวังและปูองกันการตดิเช้ือ 
3.การเงิน 
4.ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
5.ระบบบริหารทรัพยากรบุคคล 
6.การตอบสนองความต้องการของลูกค้า 

ระบบก ากับดูแลองค์กร Governance System เขตบริการสุขภาพท่ี 8 , ส านักงานสาธารณสุขจังหวดั 

ผู้ปุวยและความต้องการ Patients & Requirements กลุ่มผู้ปุวยที่มีอุปสรรคต่อการเข้าถึง : กลุ่มผู้ปุวย Rape = ปกปิดความลับ และ ไดร้ับความสะดวกเมือ่มารับบริการ  กลุ่มผู้ปุวย 
HIV = ปกปิดความลับ บริการที่รวดเร็ว   ผู้ปุวย Cataract =ไม่รอคิวผ่าตดัตานาน  
กลุ่มผู้ปุวยนอกทั่วไป = แพทย์ออกตรวจเร็ว ไมร่อนาน  
กลุ่มผู้ปุวยโรคเรื้อรัง = DM,HT ไม่มีหลายขั้นตอน ได้พบแพทย์เร็ว ไม่ไตวาย     กลุ่มผูปุ้วยโรคไตไมร่อคิวนานในการฟอกไต เส้น
ฟอกไตใช้ได้นานๆ 
กลุ่มผู้ปุวยวิกฤต ฉุกเฉิน : STROKE ,STEMI = ไมต่าย    Fracture C –spine = ได้รับการรักษาท่ี รพ.นครพนม    
ผู้ปุวยSevere HI  Blunt Trauma=ได้รับการรักษาที่ปลอดภยั   กลุ่มผู้ปุวยอุบัติเหตุ=ได้รับการดูแลทันที ไม่พิการ 
กลุ่มผู้ปุวยใน = ได้รับการตรวจจากแพทย์อย่างต่อเนื่อง ได้รับค าอธิบายเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู ่ 

ผู้รับผลงานอ่ืนๆ และ
ความต้องการ 

Other Customers & 
Requirements 

อบต เทศบาล อบจ: ต้องการไดร้บัความร่วมมือท่ีดีในการประสานงาน 
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ผู้มีส่วนไดส้่วนเสียและ
ความต้องการ 

Stakeholders & 
Requirements 

ส านักงานประกันสุขภาพถ้วนหน้า : ต้องการให้ประชาชนไดร้ับการขึน้ทะเบียนดูแลสุขภาพครบถ้วน  และต้องการให้การส่ง
ข้อมูลเพื่อการเบิกจ่ายการพัฒนาระบบ เป็นไปด้วยความครบถ้วยเรยีบร้อย   
ส านักงานประกันสังคม: ต้องการมีช่องทางด่วนให้ผู้ประกันตน    
กลุ่มผูม้ีจิตศรัทธาต่อโรงพยาบาล : ต้องการช่วยเหลือโรงพยาบาลตามก าลังและความสามารถ 

ผู้ส่งมอบ Suppliers รพ.รพ.สต.: ต้องการได้รบังบประมาณจดัสรรในการพัฒนา   
โรงพยาบาลชุมชน : ต้องการแนวทางที่ชัดเจน ในการส่งต่อผู้ปุวย 
สปป.ลาว : ต้องการให้รับผู้ปุวยไวใ้นความดูแล และ ต้องการแนวทางที่ชัดเจน ในการส่งต่อผู้ปุวย 

พันธมิตรและบทบาท Partners & Roles MRI (out source) 

คู่ความร่วมมือและ
บทบาท  

Collaborators & Roles ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนมร่วมพิจารณาในการปรับระดบัศักยภาพของโรงพยาบาลตาม Service Plan รวมถึงการ
ประสานงานเครือข่ายในการพัฒนาตาม Service Plan 

เครือข่ายบริการและ
บทบาท 

Service Network & Roles เขตบริการสุขภาพท่ี 8 จัดสรรทรพัยากร งบประมาณในการพัฒนาบริการสุขภาพตาม Service 

บริการที่จ้างเหมา Contracted Services บริการที่มีการจ้างเหมาจากภายนอก : การจ้างเหมาดูแลระบบ แอร ์ลิฟท์ การก าจัดขยะติดเชื้อ จากบริษัทเอกชน ที่มีการ
ตรวจสอบมาตรฐาน  และได้จดัการฝึกอบรมเพิ่มเติมให้ในส่วนท่ีจ าเป็น เพื่อเป็นการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ในองค์กร 

ความร่วมมือในด้าน
การศึกษา 

Education Affiliation 1.วิทยาลัยพยาบาลบรทราชชนน ีนครพนม :  
2.มหาวิทยาลัยนครพนม 
3.แหล่งฝึกด้านแพทย์แผนไทย และแพทย์ทางเลือก 

ปัญหาสุขภาพที่ส าคญั Key Health Problems กลุ่ม Acute : Trauma = HI,multiple trauma / Non trauma = Sepsis และ Pneumonia,STEMI 
กลุ่ม Chronic : DM,HT,CKD,COPD 
แม่และเด็ก : มารดา : PIH,PPH,BA  ทารก: Preterm,neonatal sepsis,RDS 
โรคที่เป็นปญัหาส าคัญในพ้ืนท่ี : DHF,RTI,TB 
โรคจากการประกอบอาชีพ: โรคปวดกล้ามเนื้อ 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 

10 

สาขาการให้บริการ
เฉพาะทางที่ส าคัญ 

Key Service Specialties อายุรกรรมโรคไต 
อายุรกรรมโรคหัวใจ 
อายุรกรรมโรคระบบประสาทและสมอง 
C-Spine 

คุณลักษณะของบริการ
สุขภาพ 

Health Service Offering อายุกรรม ศัลยกรรม สูตินรเีวชกรรม กุมารเวชกรรม ศลัยกรรมออรโ์ธปิดิกส์ รังสีวิทยา ทันตกรรมเฉพาะทาง จักษุวิทยา 
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ประเด็นยุทธศาสตร์การพัฒนาโรงพยาบาลนครพนม ปีงบประมาณ 2565 
 VISION : โรงพยาบาลที่มีคุณภาพ  มุ่งเน้นความเป็นเลิศในการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ   

ST1.พัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ปุวยที่เป็นปัญหาส าคัญในพื้นที่ ให้ได้มาตรฐานโดยมุ่งเน้นความเป็นเลิศด้านโรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือดหัวใจ (SERVICE EXCELLENCE) 
เปูาประสงค ์ ล า 

ดับ 
ตัวช้ีวัด น้ าหนัก หน่วยวัด ระดับ

เปูาหมาย 
  ผู้รับผิดชอบ กลยุทธ์ 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

G1 เป็นศูนย์ความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง Level 1 ที่มคีุณภาพ                 

 1 ระดับความส าเร็จสู่การเป็นความเช่ียวชาญ
ระดับสูงด้านโรคหลอดเลือดสมอง (ผ่านการ
รับรอง SSCC /HNA/PDSC) 

5 ระดับ ระดับ 5 NA 4 4 ทีม Stroke ยกระดับศักยภาพ
การให้บริการ 

2 อัตราตาย stroke    3 ร้อยละ <7% 3.07 1.99 4.87     

3 ร้อยละผู้ปุวย Ischemic Stroke ได้รับยา rtPA   2 ร้อยละ > 5% 12.78 15.17 15.01     

G2 เป็นศูนย์ความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดหัวใจ Level 3 ที่มีคุณภาพ                 

 4 ระดับความส าเร็จสู่การเป็นความเช่ียวชาญ
ระดับสูงด้านโรคหลอดเลือดหัวใจ / CCU (Plan 
จาก 3 ไป 2 ) 

5 ระดับ ระดับ 5 NA 3 3 ทีม STEMI ยกระดับศักยภาพ
การให้บริการ 

  5 อัตราตาย  stemi  3 ร้อยละ <9% 12.07 10.17 10.79     

6 Time to needle   ร้อยละ >70%     85.41     

G3 เป็นองค์กรคุณภาพอย่างยั่งยนื มีระบบการดูแลรักษา และ ระบบสนับสนุนตาม
มตารฐาน 

                

1. PCT สูต ิ 7 อัตราสวนการตายมารดาไทย 5 ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน 

ไม่เกิน 17 
ต่อการเกิดมี
ชีพแสนคน 

 
 

39.15 46.32 47.37 ทีม PCT สร้างวัฒนธรรม 
Patient Safety   



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 

12 

เปูาประสงค ์ ล า 
ดับ 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก หน่วยวัด ระดับ
เปูาหมาย 

 ปีงบประมาณ ผู้รับผิดชอบ กลยุทธ์ 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

2. PCT ศัลยกรรม : 
Trauma 

8 อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (triage 
level 1) ภายใน 24 ช่ัวโมง (ท้ังที่ ER และ 
Admit)  

5 ร้อยละ 12 8.83 12 14.03     

CA    
ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการรักษา
ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

2 อัตรา > 75% 69.5 83.3 61.41     

  9 
ร้อยละของผู้ปุวยที่ไดร้ับการรักษาด้วยการผ่าตดั
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์

2   > 75%           

  10 
ร้อยละของผู้ปุวยที่ไดร้ับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

2   > 75%           

  11 
ร้อยละของผู้ปุวยที่ไดร้ับการรักษาด้วยรังสรีักษา
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

2   60%           

3. PCT อายุรกรรม : 
Sepsis  

12 
อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ชนิด community-acquired 

2 ร้อยละ <26% 29.96 25.52 40.99     

CKD 13  ร้อยละของผู้ปุวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ e 
GFR <5 ml/min/1.73 m2/yr  

         
2  

ร้อยละ 66 53.3 52.57 62.00     

4. PCT กุมารเวชกรรม 
: Preterm 

14 อัตราการเสียชีวิตแต่ละช่วงน้ าหนัก 
        -ต่ ากว่า1,000 กรัม  
        -1,000-1,499 กรัม  
       -1,500-2,499  กรัม 

2 ร้อยละ  
< 50 % 
< 10 % 
< 10 % 

 
40 

13.04 
1.47 

 
21.42 
4.76 
1.02 

 
50 
5.2 
1.6 

    

5. PCT Ortho 15 อัตราการไดร้ับการผ่าตดัภายใน 72 ช่ัว โมง  2 ร้อยละ > 80 50 85.2 84.07     
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เปูาประสงค ์ ล า 
ดับ 

ตัวช้ีวัด น้ าหนัก หน่วยวัด ระดับ
เปูาหมาย 

 ปีงบประมาณ ผู้รับผิดชอบ กลยุทธ์ 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 

6. PCT EENT : 
Cataract 

16 ระยะเวลารอคอยผ่าตัดของผู้ปุวย Blinding 
Cataract ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 

2 วัน 30 วัน 16.61 12.82 14.34     

Upper air way 
obstruction 

17 ร้อยละการเกดิ Upper air way obstruction 2 ร้อยละ 0 0 1 0     

7. ระบบ IC 18 VAP  2 ครั้งต่อ
1000 วัน

ใช้
เครื่องช่วย

หายใจ 

< 5  3.73 6.68 8.8 IC 2P Safety 

Covid-19 19 จ านวนบุคลากรปุวยเป็น Covid-19 4 จ านวน 0 0 0 5(0.45)     

  20 อัตราการติดเชื้อใน โรงพยาบาล (ครั้งต่อ 1000 
วันนอน) 

2 ครั้งต่อ 
1000 วัน

นอน 

3 2.58 2.74 3.46     

  21 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลอืด 2 ครั้งต่อ 
1000 วัน

นอน 

< 3 2.48 2.74 0.84     

8. ระบบยา 22 RDU 2 ระดับ ขั้นที่ 3 ขั้น 1 ขั้น 1 ขั้น 1 ระบบยา   

9. ระบบ ENV 23 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาระบบบ าบัดน้ า
เสีย  

2 ระดับ 3 2 2 2.5 ระบบ ENV   

  24 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาระบบก๊าซทาง
การแพทย์ 

2 ระดับ 3 2 2 2.5   

  25 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาระบบปูองกันและ
ระงับอัคคีภัย 

2 ระดับ 3 2 2 2.5   
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เป้าประสงค์ ล า 
ดับ 

ตัวชี้วัด น้ าหนัก หน่วยวัด ระดับ
เป้าหมาย 

  ผู้รับผิดชอบ กลยุทธ ์

ปี 2562 ปี 2563 ปี 
2564 

Goal4 ผู้รับบริการมี
ความประทับใจใน
บริการ 

26 ร้อยละความพึงพอใจ OPD (แยกตามสิทธิการ
รักษา) 

2 ร้อยละ 80%     86.69   Lean management 
Re-design ระบบบริการ
ใหม่ Re-design work 
process 

  สิทธิข้าราชการ       86 89 87.47 

  สิทธิช าระเงินเอง       72 87 85.94 

  สิทธิบัตรทอง       85 89 89.26 

  สิทธิประกันสังคม       86 90 84.12 

27 ร้อยละความพึงพอใจ IPD (แยกตามสิทธิการ
รักษา) 

2 ร้อยละ 80%     88.95 

  สิทธิข้าราชการ       90 92 89.03 

  สิทธิช าระเงินเอง       88 89 87.45 

  สิทธิบัตรทอง       88 95 90.35 

  สิทธิประกันสังคม       88 93 88.99 
G5 เป็นองค์กรที่
บุคลากรมีสมรรถนะ
สูง 
 
 
 
 
 
 
 

28 ร้อยละความเพียงพอตามวิชาชีพสู่ความเช่ียวชาญ
ระดับสูง ด้านโรคหลอดเลือดสมอง 

1 ร้อยละ 80% na na 38.56 HRD สร้างแรงจูงใจ / พัฒนา
สมรรถนะบุคลากร  

29 ร้อยละความเพียงพอตามวิชาชีพสู่ความเช่ียวชาญ
ระดับสูง ด้านโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
 
 
 
 
 

1 ร้อยละ 80% na na 22.59 



 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 

15 

ST2.พัฒนาระบบสารสนเทศสุขภาพที่มีคุณภาพ 

G6 ระบบเทคโนโลยี
และสารสนเทศ
โรงพยาบาลมี
คุณภาพมาตรฐาน 

30 ระดับความส าเร็จของ Data driven healthcare 
ในการสนับสนุนศูนย์เชี่ยวชาญ  

4 ระดับ 5 3 3 3 ทีม
สารสนเทศ 

พัฒนา Data center 
คุณภาพพัฒนาระบบ
ความปลอดภัย
สารสนเทศ 

ST3.พัฒนาระบบบริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 

G7 เป็นองค์กรที่มี
ระบบบริหารจัดการ
เป็นเลิศ 

31 ร้อยละการเพิ่มรายรับทุกกองทุน 5 ร้อยละ 20 ผ่าน 3 
กองทุน 

 เพิ่ม 7 
กองทุน  

 เพิ่ม 7 
กองทุน  

คณะกรรมกา
รศูนย์จัดเก็บ
รายได้
คุณภาพ 

เพิ่มรายได้ ลดรายจ่าย/ 

32 รพ.ไม่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน ระดับ 7 2 ผ่าน   ผ่าน ผ่าน ผ่าน 
97.33 ศูนย์จัดเก็บรายได้

คุณภาพ 
  

33 ศูนย์จัดเก็บรายได้มีคณุภาพ (ระดบัดีขึ้นไป) 1 ผ่าน   ผ่าน ผ่าน ผ่าน 
100 

34 รพ.ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA  1           ควบคุม
ภายใน ควบคุมภายใน 

36 อัตราปุวย Pneumonia 2         80.57 

  

37 อัตราปุวย dengue 2 อัตรา ไม่เกิน 50 
ต่อสปก. 

59.97 36.23 43.39 

38 อัตราปุวย diarrhea 2 อัตรา >25% 
เทียบมัฐย

ฐาน (ไม่เกิน 
1300) 

1267.1
4 

832.65 576.41 

39 อัตราปุวยDM รายใหม่ ต่อ แสน ปชก 3 ร้อยละ ลดลง 
ร้อยละ 5 

583.41 498.06 553.68 

40 อัตราปุวย HT รายใหม่ ต่อ แสน ปชก 3 ร้อยละ ลดลง 
ร้อยละ 5 

935.54 825.45 886.03 
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เป้าประสงค์ ล า 
ดับ 

ตัวชี้วัด น้ าหนัก หน่วยวัด ระดับ
เป้าหมาย 

  ผู้รับผิดชอบ กลยุทธ ์

ปี 2562 ปี 
2563 

ปี 2564 

ST4.บูรณาการความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย เพ่ือส่งเสริมสขุภาพ ป้องกันโรค เป็นเลิศ(PP&P Excellence) 

G8 ระบบบรกิารปฐม
ภูมิเข้มแข็งโรคและ
ภัยสุขภาพที่เป็น
ปัญหาส าคัญของ
ชุมชนได้รับการ
จัดการให้ลดลงอย่าง
มีประสิทธิภาพทุก
พ้ืนที่  

35 suscess rate TB 3 ร้อยละ  >85%            
94  

84 86.3 ปฐมภูม ิ Primary 
Prevention 

36 อัตราปุวย Pneumonia 2         80.57 

37 อัตราปุวย dengue 2 อัตรา ไม่เกิน 50 
ต่อสปก. 

59.97 36.23 43.39 

38 อัตราปุวย diarrhea 2 อัตรา >25% 
เทียบมัฐย

ฐาน (ไม่เกิน 
1300) 

1267.14 832.65 576.41 

39 อัตราปุวยDM รายใหม่ ต่อ แสน ปชก 3 ร้อยละ ลดลง 
ร้อยละ 5 

583.41 498.06 553.68 

40 อัตราปุวย HT รายใหม่ ต่อ แสน ปชก 3 ร้อยละ ลดลง 
ร้อยละ 5 

935.54 825.45 886.03 

รวม     100               
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โครงสร้างองค์กร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทันตกรรม  ผู้ปุวยนอก ๑  พิเศษ ๑  งานบริหารทั่วไป  งานพัฒนาคุณภาพ 
เภสัชกรรม  ผู้ปุวยนอก ๒  พิเศษ ๒  งานพัสดุ  งานนโยบายและแผน 
พยาธิวิทยา  ห้องคลอด  พิเศษ ๓  งานอาคารสถานที่และซ่อมบ ารุง  งานเวชระเบียน 
รังสี x-ray  ห้องผ่าตัด  พิเศษสงฆ์  งานทรัพยากรบุคคล  ศูนย์เทคโนโลยีและสารสนเทศ 
ไตเทียม  วิสัญญ ี  พิเศษพญาศรีสัตตนาคราช  งานการเงิน  งานประกันสังคม 

กายภาพบ าบัด  อายุรกรรมหญิง  ผู้ปุวยหนักผู้ใหญ่  งานบัญชี  งานโสตทัศนศึกษา 
เวชศาสตร์ฟื้นฟู  อายุรกรรมชาย  ผู้ปุวยหนักเด็ก  งานควบคุมภายใน  ศูนย์จัดเก็บรายได้ 

จิตเวช  อายุรกรรม 3  ผู้ปุวยหนักศัลยกรรม  งานประชาสัมพันธ์  งานศึกษาและอบรม 
แพทย์แผนไทยฯ  ศัลยกรรมหญิง  RCU  งานรักษาความปลอดภัย   
เวชกรรมสังคม  ศัลยกรรมชาย  CCU  งานยานพาหนะ   

สุขศึกษา  ศัลยกรรมกระดูก  อุบัติเหตุและฉุกเฉิน     
สังคมสงเคราะห์  ศัลยกรรม 3  EMS     
โภชนาศาสตร์  สูตินรีเวช  IC     

  เด็ก ๑  ตัดเย็บซักฟอก     
  เด็ก ๒  จ่ายกลาง     

 

 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

Hospital Lead Team 
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลนครพนม 

ระดับทีม 

ทีมน าเฉพาะด้าน (CLT) 10 ทีม 

1.พัฒนาทรัพยากรมนุษย ์(HRD) 
ทีมน าทางคลินิก (PCT) 6 ทีม 

 ศูนย์ HA 
 FA 
 IS 

2.องค์กรแพทย์ (MSO) 

3.บริหารการพยาบาล (NSO) 

5.พัฒนาระบบสารสนเทศ (IM) 

6.ปูองกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) 

7.บริหารความเส่ียง (RM) 

8.พัฒนาและจัดการเครื่องมือ (EQM) 

9.สิ่งแวดล้อมและความปลอดภยั (ENV) 

10.เฝูาระวังโรคและภัยคุกคามสุขภาพและชุมชน 

4.พัฒนาระบบยา (PTC) 

1. PCT สูตินรีเวชกรรม 

2. PCT ศัลยกรรม 

3. PCT อายุรกรรม 

4. PCT กุมารเวชกรรม 

5. PCT ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์

6. PCT โสต ศอ นาสิก จักษวุิทยา 

หน่วยงานทางคลินิก 

ระดับหน่วยงาน 

หน่วยงานสนับสนุน 
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ข้อมูลบุคลากร 
อัตราก าลังบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

ประเภทบุคลากร/สาขา 
ปฏิบัติจริง 

(คน) 
ค้างท่อ ปี พ.ศ. ที่จบ 

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 4 - - 
แพทย์เฉพาะทาง 54   
อายุรแพทย์  3 4 66,67,68(2) 
ศัลยแพทย์ 4 4 66(1),67(3) 
สูตินรีแพทย์ 7 2 66(2) 
กุมารแพทย์ 5 2 67(1),68(1) 
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 4   
จักษุแพทย์ 4 1 66 
โสตศอนาสิกแพทย์ 2 1 68 
วิสัญญีแพทย์ 2 2 66,67 
รังสีแพทย์ 2 3 66,67,68 
พยาธิแพทย์ 1   
แพทย์นิติเวช 0   
แพทยเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 1 2 67,68 
แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 2 1 67 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 0 1 66 
อายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ  1   
อายุรแพทย์โรคประสาทวิทยา 2   
อายุรแพทย์โรคหัวใจ 2   
อายุรแพทย์โรคไต 1   
อายุรแพทย์โรคระบบหายใจ 0 1 67 
ศัลยแพทย์ประสาทศัลยศาสตร์ 1   
ศัลยแพทย์ยูโรศัลยศาสตร์ 2 1 67 
ศัลยแพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่ง 1 2 66 (1),69 (1) 
ศัลยแพทย์กุมาร 1   
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์โรคกระดูกสันหลัง 0   
ตจวิทยาแพทย์ 1   
แพทย์จิตเวชเด็กและวัยรุ่น 1   
แพทย์เวชศาสตร์ปูองกัน 4   
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 0 1 66 
แพทย์เวชศาสตร์ปูองกันแขนงอาชีวเวชศาสตร์ 0   
แพทย์เวชศาสตร์ปูองกันแขนงเวชศาสตร์การท่องเที่ยว 0   
ทันตแพทย์ 15   
เภสัชกร 29   
พยาบาลวิชาชีพ (รวมทั้งหมด) 452   
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ประเภทบุคลากร/สาขา 
ปฏิบัติจริง 

(คน) 
ค้างท่อ ปี พ.ศ. ที่จบ 

พยาบาลเทคนิค/อนุปริญญา 0   
ผู้ช่วยพยาบาล 74   
นักกายภาพบ าบัด/กิจกรรมบ าบัด 12   
นักเทคนิคการแพทย์/วิทยาศาสตร์การแพทย์ 22   
นักรังสีเทคนิค 7   
นักสังคมสงเคราะห์ 1   
นักสุขศึกษา 0   
นักก าหนดอาหาร/นักโภชนาการ/โภชนากร 7   
นักวิชาการสาธารณสุข 48   
แพทย์แผนไทย 7   
แพทย์แผนไทยประยุกต์  0   
เจ้าหน้าที่อื่นๆ  543   

รวม 1,275   
ข้อมูลจากกลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 21/05/65 

ข้อมูลการให้บริการ 
1. จ านวนประชากรในเขตรับผิดชอบและจังหวัดใกล้เคียง 

จังหวัด อ าเภอ หลังคาเรือน จ านวนประชากร 
นครพนม 12 235,673 717,040 
อุดรธานี 20 538,277 1,566,510 
สกลนคร 18 396,177 1,146,286 
เลย 14 230,763 638,732 
หนองคาย 9 181,752 516,843 
หนองบัวล าภู 6 154,912 509,001 
บึงกาฬ 8 140,3r4er5ry512 421,995 

รวม 87 1,878,066 5,516,407 
ที่มา : ระบบทางการทะเบียน ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง ข้อมูล ปี พ.ศ. 256๔ 
(https://stat.bora.dopa.go.th/stat/statnew/statMenu/newStat/home.php) 
 
2. ศักยภาพการให้บริการ (เตียงตามกรอบ 345 เตียง) 

ล าดับ แผนก เตียงให้บริการจริง ร้อยละ 
1 กุมารเวชกรรม 60 16.13 
2 ศัลยกรรม 108 29.03 
3 ศัลยกรรมกระดูก 30 8.06 
4 โสต ศอ นาสิก  30 8.06 
5 สูติ-นรีเวชกรรม 42 11.29 
6 อายุรกรรม 102 27.42 

รวม 372 100.00 

https://stat.bora.dopa.go.th/stat/statnew/statMenu/newStat/home.php
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เตียง ICU 
ล าดับ แผนก จ านวน (เตียง) 

1 NICU (ทารกแรกเกิด) 8 
2 ศัลยกรรม 8 
3 RCU 8 
4 ICU อายุรกรรม 10 
5 CCU 8 

รวม 42 
 

วิเคราะห์จ านวนเตียง ICU 
จ านวนที่มีจริง ควรมี 10% ของเตียงผู้ป่วยใน (ตามกรอบ) ส่วนขาด/เกิน 

42 35 7 
 

ล าดับ แผนก จ านวนเตียง (บริการจริง) รวม 
สามัญ พิเศษ 

1 กุมารเวชกรรม 60 - 60 
2 ศัลยกรรม 90 18 108 
3 ศัลยกรรมกระดูก 30 - 30 
4 โสต ศอ นาสิก  30 - 30 
5 สูติ-นรีเวชกรรม 30 12 42 
6 อายุรกรรม 90 12 102 

รวม 330 42 372 
ข้อมูล ณ 31 ธันวาคม 2564  
 
3. สถิติการให้บริการผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา โรงพยาบาลนครพนม 
 3.1 จ านวนการให้บริการผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน (ครั้ง) ปีงบประมาณ 256๑ – 2565 (ไตรมาส 
ต.ค.64-พ.ค.65) 

ประเภท 
หน่วย
นับ 

2๕๖๑ 2๕๖๒ 2๕๖๓ 2564 2565 

ผู้ปุวยนอก ครั้ง ๓๓๘,๒๓๖ 3๕๒,๒๙๒ 320,210 312,799 419,651 
ผู้ปุวยใน ครั้ง ๒๖,๐๓๙ ๒๘,๔๘๕ 27,992 26,402 16,339 
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3.2 ข้อมูล CMI ปีงบประมาณ 256๑ – 2565 (ต.ค.64-พ.ค.65) 
ที่มา : http://cmi.healtharea.net/util/default/index 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

338,236 352,292 320,210 312,799 

419,651 

26,039 28,485 27,992 26,402 16,339 
0

100,000

200,000

300,000

400,000

500,000

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

จ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการ(ครั้ง) 

ผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน 

1.24 
1.3 1.36 1.38 1.49 

0

0.5

1

1.5

2

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

CMI 

2560 = 31,330 

2561 = 32,973 

2562 = 35,353 

2563 = 36,834 
2564 = 22,719 
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3.3 จ านวนผู้ป่วยต่างชาติมารับบริการ (ครั้ง) ปีงบประมาณ 256๑ – 2565(ต.ค.64-พ.ค.65) 

 
 
 

3.4 จ านวนผู้ป่วยลาวมารับบริการ (ครั้ง) ปีงบประมาณ 256๑ – 256๕ (ต.ค.64-พ.ค.65) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18,187 17,408 

9,016 
6,666 7,516 

2,262 2,226 
1,150 401 268 

0

5,000

10,000

15,000

20,000

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

จ านวนผู้ป่วยต่างชาติที่มารับบริการ(ครั้ง) 

ผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน 

15,019 14,102 

7,094 

3,649 
4,710 

2,105 2,063 1,024 276 182 
0

2,000
4,000
6,000
8,000

10,000
12,000
14,000
16,000

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

จ านวนผู้ป่วยลาวที่มารับบริการ(ครั้ง) 

ผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน 
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3.5 ร้อยละอัตราครองเตียงปีงบประมาณ 2563 – 2565 (ตามกรอบ 345 เตียง) 
 

 
 
3.6 สถิติการป่วย 10 อันดับแรกของผู้ป่วยนอก จ าแนกตามกลุ่มสาเหตุการป่วย ปีงบประมาณ  2565 
(ต.ค.-พ.ค.65) 

ล าดับ ชื่อโรค 
ปี 2565 

จ านวน (ครั้ง) 

1 DM 15,974 
2 Acute upper respiratory infections 15,537 
3 HT 13,221 
4 Chronic kidney disease, stage 5 12,666 
5 Myalgia: shoulder region 2,123 
6 Pain localized to upper abdomen 1,959 
7 normal pregnacy 1,553 
8 

Stroke,not specified as haemorrhage or infarction 1,521 
9 Gastroenteritis and colitis  1,504 

10 Low back pain 1,486 
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3.7 สถิติการป่วย 10 อันดับแรกของผู้ป่วยใน จ าแนกตามกลุ่มสาเหตุการป่วย ปีงบประมาณ 2565(ต.ค.-
พ.ค.65) 

ล าดับ ชื่อโรค 
ปี 2565 

จ านวน (ครั้ง) 

1 Cataract 1,329 
2 HI 494 
3 Appendicitis 432 
4 Beta thalassaemia 406 
5 Acute upper respiratory infection 405 
6 Breast malignant neoplasm 364 
7 Chronic kidney disease, stage 5 323 
8 

Cerebral infarction 242 
9 Congestive heart failure 194 

10 Gastroenteritis and colitis  150 
 
3.8 สถิติการเสียชีวิต 10 อันดับแรกของผู้ป่วยนอก จ าแนกตามกลุ่มโรค ปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.-พ.ค.
65)  

ล าดับ ชื่อโรค 
ปี 2565 

จ านวน (ครั้ง) 

1 Cardiac arrest 20 
2 Pneumonia 4 
3 HI 3 
4 Gastrointestinal haemorrhage 2 
5 Acute myocardial infarction 1 
6 Hypovolaemic shock 1 
7 Metabolic disorder 1 
8 

Jaundice 1 
9 Acidosis 1 

10 Asphyxia 1 
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3.9 สถิติการเสียชีวิต 10 อันดับแรกของผู้ป่วยใน จ าแนกตามกลุ่มโรค ปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.-พ.ค.65)  

ล าดับ ชื่อโรค 
ปี 2565 

จ านวน (ครั้ง) 

1 Pneumonia 77 
2 HI 65 
3 Chronic kidney disease,stage 5 21 
4 Gastrointestinal haemorrhage 19 
5 Congestive heart failure 18 
6 Acute myocardial infarction 14 
7 Gastroenteritis and colitis 10 
8 

Cerebral infarction 7 
9 Intestinal obstruction 6 

10 NIDM With ketoacidosis 6 
 

3.10 สถานพยาบาล 5 อันดับแรก ที่รับส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลนครพนมปีงบประมาณ 2565 
(ต.ค.64-พ.ค.65) 

ล าดับ ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 
1 โรงพยาบาลศรีนครินทร ์มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

(34.94%) 
โรงพยาบาลสกลนคร (56.68%) 

2 โรงพยาบาลสกลนคร (31.84%) โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (20.94%) 

3 โรงพยาบาลอดุรธานี (7.43%) โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ (6.86%) 

4 โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ 
(6.32%) 

โรงพยาบาลอดุรธานี (6.86%) 

5 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี (3.48%) โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ (1.08%) 

 3.11 สถิติการส่งต่อ 5 อันดับแรกของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน จ าแนกตามกลุ่มโรค ปีงบประมาณ 
2565 (ต.ค.64-พ.ค.65)  
ล าดับ ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 

1 Breast malignant neoplasm Acute Myocardial infarction 

2 CKD Stage 5 Congestive heart failure 

3 Intrahepatic bile duct carcinoma Pneumonia 

4 Systemic lupus erythematosus Liver, gallbladder and bile ducts neoplasm 

5 Atherosclerotic heart disease Cerebral infarction 
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4. การบริหารทางการเงิน – การคลัง โรงพยาบาลนครพนม 
 4.1 สภาพคล่องทางการเงิน  
FAI ประจ าเดือนเมษายน 2565 (ข้อมูล ณ วันที่ 1 มิถุนายน 2565) 

ประเภทดัชนีชี้วัด รพ.นครพนม Risk Score 
1. กลุ่มแสดงสภาพคล่องของสินทรัพย์     
1.1 CR < 1.5 2.47 0 
1.2 QR < 1 2.30 0 
1.3 Cash < 0.8 1.24 0 
2.กลุ่มแสดงความมั่นคงทางการเงิน    
2.1แสดงฐานะทางการเงิน(ทุนหมุนเวียน) NWC < 0 292,220,750.34 0 
2.2แสดงฐานะจากผลประกอบการ(ก าไรสุทธิรวมค่าเสื่อม) NI < 0 84,860,197.98 0 
3.กลุ่มแสดงระยะเวลาเข้าสู่ปัญหาการเงินรุนแรง    
3.1 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด<3เดือน หรือ 24.10 0 
3.2 NWC/ANI ระยะเวลาทุนหมุนเวียนหมด<6เดือน  24.10 0 
ผลการเฝูาระวังโดยใช้ดัชนี 7 ระดับ   0 
เงินบ ารุงคงเหลือ (หักหนี้แล้ว) 14,033,645.91   



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๕ 
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 แบบฟอร์มรายงาน การตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 2/2565 จ.นครพนม  

๓๐ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
ประเด็นที่ ๒ กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ 

หัวข้อ กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ 
 

1.ประเด็นการตรวจราชการ 
การเข้าถึงกัญชาทางการแพทย์ 
 

2 .สถานการณ ์
เปิดคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ตั้งแต่วันที่ 21 เดือนมกราคม 2563 ที่ OPD ชั้น 2 ห้องตรวจเบอร์ 
4 เปิดให้บริการทุกวันจันทร์ – ศุกร์ เวลา 08.00– 16.00 น. (หยุดตามวันหยุดนักขัตฤกษ์)  
และคลินิกให้ค าปรึกษากัญชาทางการแพทย์ ที่อาคารการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
เปิดให้บริการทุกวันจันทร์ – ศุกร์ เวลา 08.00 – 20.00 น. (หยุดตามวันหยุดนักขัตฤกษ์ ) 

 
3.ข ้อม ูลประกอบการวิเคราะห ์ 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/มาตรการที่ส าคัญ 
1. ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรมหลักสูตรการใช้กัญชาทางการแพทย์ ประกอบด้วย แพทย์ 

เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ แพทย์แผนไทย 
2.  บุคลากรผ่านการอบรม หลักสูตรผู้จัดการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ (Care Manager) 
2. ขอรับอนุญาตจ าหน่ายซึ่งยาเสพติดให้โทษ ประเภท ๕ และลงทะเบียนเป็นผู้สั่งจ่ายกัญชา

ทางการแพทย์ 
3. จัดท าแนวทางการให้บริการคลินิกกัญชา 
4. ประชาสัมพันธ์ 
5. เปิดให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ และคลินิกให้ค าปรึกษากัญชาทางการแพทย์ 
6. เปิดร้านค้า Tomchongcha (T2C) R8 way 
7. ดูแลกลุ่มวิสาหกิจชุมชนในเขตเทศบาลเมืองนครพนม 3 แห่ง ที่ปลูกกัญชาทางการแพทย์ 

3.2 โครงการ/กิจกรรม 
1. ให้ค าปรึกษา       
2. ตรวจรักษา         
3. จ่ายยา 
4. นัดติดตามผล 
5. ประเมินผลการรักษา  
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๓๑ 

4 .ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  

ตัวชี้วัด 
Base Line ไตรมาส 1 (ต.ค.64 - ม.ค.65) 

ปี 
2563 

ปี 2564 เปูาหมาย    ผลงาน ร้อยละ 

ร้อยละของผู้ปุวยนอกท่ีได้รับบริการตรวจ 
วินิจฉัย รักษาโรคและฟ้ืนฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

20,076 
ร้อยละ 
8.34 

16,114 
ร้อยละ 
7.76 

 
≥  10  

 
5,514 

 
8.32 

 ไตรมาส 2 (ก.พ. 65 - เม.ย.65) 
 6,541 11.56 

ไตรมาส 3 (พ.ค.65) 
 5,496 12.99 
รวม ต.ค.-พ.ค.65 = 10.41 

 
5. ปัญหาอุปสรรค 
 แพทย์แผนปัจจุบันไม่มีการสั่งจ่ายน้ ามันกัญชา เนื่องจากเกณฑ์การคัดเข้าค่อนข้างมาก 
 
6 .ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ส่งเสริมและสนับสนุนการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับประโยชน์และโทษของกัญชาทางการแพทย์  เพ่ือสร้าง
การยอมรับและเชื่อมั่นในการรักษาด้วยกัญชาทางการแพทย์ในรูปแบบต่างๆ 

 
                                                            ผู้รายงาน นางปัญชลี  ศิริพงษ์พันธ์ 

                                                              ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                                                         โทร  063-3419-9569 

liaiE                                                                     pan.2509@hotmail.com 
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๓๒ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
ประเด็นที่ 3 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

 
ตัวช้ีวัดที่ 3.1 จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน  (ร้อยละ 50 ของประชากรทั้งหมด) 
หน่วยงานผู้รับผิดชอบหลัก กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
1. สถานการณ์ 

ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
บัญญัติให้บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ และให้รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการ
สาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง จึงได้บัญญัติให้มีการปฏิรูปประเทศโดยให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายการ
จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่เปิดด าเนินการในพ้ืนที่ ประชาชนทุกคนมี
แพทย์ประจ าตัวร่วมให้การดูแลประชาชนในเขตรับผิดชอบตาม Catchment Area  1 Cluster รับผิดชอบ
ดูแลประชาชนทีมละ 8,000 – 12,000 คน การจัดบริการโดยทีมสหวิชาชีพ  

จังหวัดนครพนม ได้ด าเนินงาน โครงการ 3 หมอ ภายใต้โครงการของขวัญปีใหม่กระทรวง
สาธารณสุข ในปีงบประมาณ พ.ศ. 256๕ จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน เพ่ือเป็นการสร้าง
ความเข้มแข็งระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้คนไทยได้รับการดูแลส่งเสริมสุขภาพใกล้บ้าน ลดการเดินทาง ลด
ความแออัดของโรงพยาบาล และเป็นการต่อยอดระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รักษาทุกโรค   

อ าเภอเมืองนครพนม ได้จัดตั้งทีมหมอครอบครัวภายใต้การขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอ 
(District Health System : DHS) โดยมีกลยุทธ์หลักในการด าเนินงานให้ประสบผลส าเร็จ คือการจัดทีมหมอ
ครอบครัว ที่จะช่วยเข้าไปดูแลสุขภาพประชาชนทุกครอบครัว จ านวน ๑๐ ทีม รวมไปถึงการให้บริการของ 3 
หมอ ในพ้ืนที่ ซึ่งจะช่วยในการดูและประชาชนทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม การบรรเทาทุกข์ พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของผู้ปุวยและครอบครัวได้อย่างใกล้ชิด เข้าถึง เข้าใจ 

 
2. แนวทางการด าเนินงาน  
  2.1 ชี้แจง ท าความเข้าใจ นโยบายคนไทยทุกคนมีหมอประจ าตัว 3 คน ให้กับพ้ืนที่ โดยการ
ประชาสัมพันธ์ จัดท าโปสต์การ์ด แนะน าหมอประจ าตัว 3 หมอ โดยทุกพ้ืนที่เริ่ม Kick off ส่งมอบเป็น
ของขวัญปีใหม่ให้กับประชาชน    
  2.2 จัดท าแผนในการพัฒนาศักยภาพ 3 หมอ ทั้งอ าเภอให้มีความรู้ความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ใน
การดูแลประชาชน ภายใต้ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System : DHS)   
  2.3 จัดท าฐานข้อมูลหมอประจ าตัว 3 คน โดยก าหนดให้ รพ./รพ.สต. ทุกแห่งบันทึกข้อมูลในระบบ
ตามลิงค์ http://3doctor.hss.moph.go.th/ ภายในวันที่ ๓๑ มีนาคม 256๕ กลุ่มเปูาหมายการดูแลใน
ระยะแรก ก าหนดกลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มผู้ปุวยติดบ้านติดเตียง ในระยะที่ 2 คือกลุ่มครัวเรือนที่ต้องดูแลระยะยาว 
(LTC) และระยะที่ 3 คือกลุ่มครัวเรือนประชาชนทั้งหมด  
 
 
 
 
 
 

http://3doctor.hss.moph.go.th/
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3. ผลการด าเนินงาน 
รอบ 3 เดือน ผลการด าเนินงาน 

๑. มีการก าหนดแพทย์ (FM) ในพ้ืนที่  จ านวน  ๑๑  ท่าน 
2. มีการพัฒนาศักยภาพ หมอคนที่ 1 ในหลักสูตร อสม.หมอ
ประจ าบ้าน จ านวน 2 รุ่น  

ปีงบประมาณ 2563 จ านวน 196 คน  
ปีงบประมาณ 2564 จ านวน 196 คน 
ปีงบประมาณ ๒๕๖๕ จ านวน ๑๙๖ คน 
รวม ๕๘๘  คน (ร้อยละ ๒๔.๔๒) 

3. มีประชาสัมพันธ์โครงการ 3 หมอ ให้กับประชาชน    
   ได้รับทราบ โดยจัดท าโปสต์การ์ด แนะน าหมอ 3 หมอ 

จ านวน  5,000 ครัวเรือน 

4. ประชาชนมีหมอประจ าตัวจากการบันทึกข้อมูล 3 หมอ จ านวน ๔๙,๗๘๒ คน (ร้อยละ ๕๔.๒๑) 
 
การบันทึกข้อมูล ๓ หมอในโปรแกรม  

 
หมายเหตุ  แหล่งข้อมูล https://3doctor.hss.moph.go.th/main/ (ณ วันที่ ๓๑ พฤษภาคม 256๕)    
 
4. มาตรการส าคัญในการด าเนินการ 

ทุกแห่งบันทึกข้อมูลในระบบตามลิงค์ http://3doctor.hss.moph.go.th/  ภายในวันที่ ๓๑ มีนาคม 
256๕ 
 
5. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ/นวัตกรรม/ตัวอย่างท่ีดี   
  มีแพทย์ประจ าตามหน่วยบริการ และจบหลักสูตรเวชศาสตร์ครอบครัวแล้ว ๑๑ ท่าน 
 
6. ปัญหาอุปสรรค   

     6.1 บุคลากรในรพ.สต. ขาดความรู้ในการจัดการข้อมูล เพ่ือมาบันทึกในโปรแกรม 3 หมอ ท าให้ 
บันทึกข้อมูลล่าช้า  
  6.2 ขาดการติดตามการบันทึก เนื่องจากมีสถานการณ์โรคระบาดโควิด 
 
 
 

http://3doctor.hss.moph.go.th/
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7. แนวทางการพัฒนา 
  7.1 พัฒนาระบบการจัดการข้อมูลเพ่ือลดภาระงานของหน่วยบริการ อบรมประชุมในเรื่องการ
บันทึก ข้อมูล แนวทางการแก้ไข ลบข้อมูล ก ากับติดตามอย่างต่อเนื่อง โดยส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
         7.2 แจ้งประสาน รายงานปัญหา ผ่านส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม 
 

ผู้รายงาน    นายภิญโญ  วังทะพันธ์ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

      โทร 0๘๕๗๔๖๔๓๑๘ 
         liaiE: pinyo.1345_@gmail.com 

                                           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 แบบฟอร์มรายงาน การตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 2/2565 จ.นครพนม  

๓๕ 

3.2 หัวข้อประเด็น  จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย  
กลุ่มงานที่รับผิดชอบหลัก  งานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและสนับสนุนเครือข่าย กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
 
1. สถานการณ์ 
 ด้วยรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ปีพ.ศ. 2560 มาตรา 47 วรรค 1 ได้ก าหนดให้บุคคลย่อมมี
สิทธิ ได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ และมาตรา 45 ก าหนดให้ “รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการ 
สาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานด้านการส่งเสริมสุขภาพและ 
การปูองกันโรค และสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านการแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด” รวมทั้ง 
รัฐต้องพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมาตรฐานเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง มาตรา 258 ให้
ด าเนินการปฏิรูปประเทศอย่างน้อยในด้านต่าง ๆ ให้เกิดผลในด้านอ่ืน ๆ (5) “ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ที่มี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม” ตามบทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญ 
 ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุข จึงได้จัดท าพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 และมีผล
บังคับใช้ วันที่ 29 กรกฎาคม 2562 โดยมีเจตนารมณ์ “ให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งมีคณะกรรมการระบบ
สุขภาพ ท าหน้าที่เป็นองค์กรก ากับดูแลที่ด าเนินการด้วยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองท้องถิ่น 
และให้ ประชาชนชาวไทยมีสิทธิได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เป็นธรรม มีคุณภาพ และมีมาตรฐาน” หน่วย
บริการ ปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ   
 อ าเภอเมืองนครพนมได้ด าเนินการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขการแพทย์ปฐมภูมิ ที่มีแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว ดูแลประชาชน โดยได้เตรียมแพทย์ เข้าอบรม BC ในการจัดตั้งPCU/NPCU พัฒนาศักยภาพ
สหวิชาชีพ (หมอคนที่ 2) มีการพัฒนา NPCU ต้นแบบ คือ หนองญาติ-ค าพอก มีการติดตาม PCU/NPCU ที่
ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิตามพรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน ๑๐ แห่ง เปูาหมายการจัดตั้ง 
PCU/NPCU ของอ าเภอเมืองนครพนมเริ่มจัดตั้งในปี 2560  จ านวน  3 แห่ง  ปี 2562  จ านวน 1 แห่ง ปี 
2563 จ านวน 2 แห่ง ปี ๒๕๖๔ จ านวน ๑ แห่ง และมีแผนจัดตั้งในปี 256๕ จ านวน ๔ แห่ง  รวมทั้งสิ้น ๑๑ 
แห่ง 
 
2. แนวทางการด าเนินงาน 
             โรงพยาบาลนครพนม อ าเภอเมืองนครพนม มีแผนการจัดตั้ง PCU/NPCU ดังนี้ 
ปีท่ีด าเนินการ

จัดตั้ง 
จ านวน 
NPCU 
(ทีม) 

ชื่อหน่วยบริการ จ านวน 
PCU 
(ทีม) 

ชื่อทีม 

2560 1 รพ.สต.หนองญาติ 
รพ.สต.ค าพอก 

2 PCU เทศบาลเมืองนครพนม 
PCU สวนเทิดพระเกียรติท้าย
เมือง 

2562 0  1 PCU รพ.นครพนม 
2563 1 รพ.สต.อาจสามารถ 

รพ.สต.บ้านห้อม 
1 รพ.สต.นาราชควาย 

 
2564 ๑ รพ.สต.หนองจันทน์ 

รพ.สต.ท่าค้อ 
รพ.สต.นาหลวง 

-  
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ปีท่ีด าเนินการ
จัดตั้ง 

จ านวน 
NPCU 
(ทีม) 

ชื่อหน่วยบริการ จ านวน 
PCU 
(ทีม) 

ชื่อทีม 

2565 ๔ รพ.สต.บ้านผึ้ง 
รพ.สต.นามน 
รพ.สต.หนองปลาดุก 

- หมายเหตุ 
 * NPCU ปี ๒๕๖๕ จัดตั้งไปแล้ว
จ านวน ๓ ทีมเหลือ ๑ ทีม รอขึ้น
ทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ภายในเดือน สิงหาคม ๒๕๖๕ 

รพ.สต.ดอนแดง 
รพ.สต.ค าเตย 
รพ.สต.ทุ่งมน 
รพ.สต.หัวโพน 
รพ.สต.สุขเกษม 
รพ.สต.ขามเฒ่า* 
รพ.สต.ชะโงม 
รพ.สต.ชะโนต 

256๖ - ๒๕๖๗ ๑ รพ.สต.บ้านกลาง 
รพ.สต.ดงติ้ว 
รพ.สต.ดงขวาง 
รพ.สต.บ้านบัว 

2 รพ.สต.กุรุคุ 
รพ.สต.โชคอ านวย 

รวม ๘  6  
 
3. ผลการด าเนินงาน 
 ปี 2๕60 ได้มีมติจากการประชุมคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองนครพนม 
ก าหนดแผนในการจัดตั้ง PCC ในปี 2560 เสนอต่อส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม คือ รพ.สต.หนอง
ญาติและ  รพ.สต.ค าพอก จ านวน ๑ ทีม และ PCU เดี่ยว จ านวน ๒ ทีม คือ PCU เทศบาลเมืองนครพนม 
PCU สวนเทิดพระเกียรติท้ายเมือง (ร้อยละ ๒๑.๔๒) 
   ปี ๒๕๖๒ รพ.นครพนม เปิดหน่วยบริการปฐมภูมิเดี่ยวของโรงพยาบาล เพ่ิมจ านวน  ๑ แห่งสะสม
รวม ๔ ทีม  (ร้อยละสะสม ๒๘.๕๗) 
   ปี ๒๕๖๓ ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
เพ่ิม จ านวน  2 แห่ง NPCU อาจสามารถ-บ้านห้อม จ านวน ๑ ทีม และ PCU นาราชควาย จ านวน ๑ ทีม 
สะสมรวม ๖ ทีม (ร้อยละสะสม ๔๒.๘๕) 
 ปี ๒๕๖๔ ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
เพ่ิม จ านวน  ๑ ทีม NPCU หนองจันทน์ ท่าค้อ นาหลวง  สะสมรวม ๗ ทีม (ร้อยละสะสม ๕๐) 
   ปี 256๕ ได้มีการประชุมคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองนครพนม ครั้งที่  
1/256๕ ได้เสนอให้มีการจัดตั้ง NPCU/PCU เพ่ิม จ านวน 4 แห่ง ขึ้นทะเบียนส าเร็จ จ านวน ๓ ทีม ๑) นามน 
บ้านผึ้ง หนองปลาดุก ๒) ดอนแดง ทุ่งมน ค าเตย ๓) หัวโพน สุขเกษม เหลือ ๑ ทีม คือ ขามเฒ่า ชะโงม ชะ
โนต อยู่ในระหว่างรอขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิภายในเดือนสิงหาคม ๒๕๖๕ รวมที่ขึ้นทะเบียนภายในปี 
๒๕๖๕ จ านวน ๑๑ แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๗๘.๕๗ 
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4. มาตรการในการด าเนินการ 
 4.1 ก าหนดแผนการด าเนินงานการจัดตั้ง PCU/NPCU อย่างชัดเจน  

4.2 มีการประชุมคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองนครพนม เพื่อทบทวนแผนและ
การด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 

4.3 มีการศึกษาเก่ียวกับนโยบายการจัดตั้ง PCU/NPCU และได้รับการสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ
ตามนโยบายจากส านักงานสาธารณสุขนครพนม  

 
5. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ /นวัตกรรม 

มีแพทย์จบหลักสูตรเวชศาสตร์ครอบครัว และมีแพทย์ที่ไปอบรมระยะสั้น 
 

6. ปัญหาอุปสรรค 
   ระบบ Green Channel ของอ าเภอเมืองนครพนมยังไม่เกิดผลที่ชัดเจน  
มีแนวทางจะด าเนินการร่วมกันว่าจะมีช่องทางด่วนที่มาจาก PCU และ รพ.สต.รอบนอก แต่เนื่องจากมี
บุคลากรทางการแพทย์ที่น้อย และไม่สามารถด าเนินตามแผนได้ และสถานการณ์โควิดด้วย จึงยังไม่สามารถ
ด าเนินการได้  ผู้ปุวยไปรับบริการที่รพ.นครพนม และ ต้องเข้าไป visit กับผู้ปุวยทั่วไปอยู่ไม่มี 
 
7. แนวทางการพัฒนา 

7.1  การจัดท าแผนในการจัดตั้ง PCU/NPCU  
7.2  พัฒนาช่องทางการส่งต่อ ระบบ Green channel 

 
ผู้รายงาน    นางสาวสุดาภรณ์ เชียงที   

ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข  
โทร 0984647659 

liaiE: tumtuy2664@gmail.com 
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3.3 หัวข้อประเด็น  โครงการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบหลัก  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองนครพนม 

ตัวช้ีวัด ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ 
- ประเด็นการปูองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 
- ประเด็นการจัดการขยะในชุมชน 
- ประเด็นการปูองกัน ควบคุมโรคติดเชื่อไวรัสโคโรนา 2019 )COVID-19) 
 

1. สถานการณ์ 
   ด้วยกระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพและส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในการลงนามบันทึกความร่วมมือคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิต (พชอ.) ระดับอ าเภอ โดยใช้พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ด้วยการท างานอย่างมีส่วน
ร่วม ตามแนวทาง “ประชารัฐ” โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน และบูรณาการ
ร่วมกันในการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ รวมทั้ง
การจัดการทรัพยากร บุคลากร เทคโนโลยีสารสนเทศ องค์ความรู้และงบประมาณร่วมกัน ในการขับเคลื่อน 
พัฒนาความเป็นอยู่และสุขภาพของประชาชนในอ าเภอ ตามแนวคิด “คนอ าเภอเดียวกัน ไม่ทอดทิ้งกัน” ทั้งนี้
การด าเนินงานเป็นไปอย่างมีคุณภาพ คณะท างานรับผิดชอบประเด็นปัญหาและร่วมติดตาม การท างานอย่าง
ต่อเนื่อง ระดมทรัพยากรและบูรณาการทรัพยากรทุกภาคส่วน อย่างมีส่วนร่วมในการก าหนดประเด็นปัญหา
ร่วม ตามบริบทอย่างน้อย 2 เรื่อง โดยในปีงบประมาณ 256๕ อ าเภอเมืองนครพนม ขับเคลื่อนใน ๓ ประเด็น 
ได้แก่ 1.การปูองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 2. การจัดการขยะในชุมชน ๓. การปูองกัน ควบคุมโรคติดเชื่อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต ลดความเหลื่อมล้ าของประชาชน 
เชื่อมโยงการดูแลสุขภาพของประชาชน เพ่ือความเป็นอยู่ทางสังคมที่ดี มีสุขภาวะทางกายและจิตที่ดีอย่าง
ยั่งยืนต่อไป 
 
2. แนวทางการด าเนินงาน 
   ๑. มีการจัดตั้งอนุกรรมการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และระดับต าบล 

๒. มีการประชุมคณะกรรมการ พชอ.และอนุกรรมการเพ่ือทบทวนประเด็นพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของอ าเภอเมืองนครพนมในวันที่ ๒๔ พฤศจิกายน ๒๕๖๔ สรุปประเด็นที่พัฒนาคือ ๓ ประเด็น คือ     

  ๑) การปูองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน  
  ๒) การจัดการขยะในชุมชน  
  ๓) การปูองกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา   COVID-19 
๓. มีการประชุมคณะกรรมการ พชอ.และอนุกรรมการเพ่ือจัดท าแผนปฏิบัติการับเคลื่อน

ประเด็นปัญหาร่วมกันในวันที่ ๒๔ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๕ ดังตาราง 
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๓๙ 

   ประเด็นที่ ๑ การป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 
เป้าหมาย    เพ่ือลดอัตราการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 

   ตัวช้ีวัด    1. มีการรณรงค์ประชาสัมพันธ์การปูองกันและลดอุบัติเหตุด้วยสื่อต่างๆ เดือนละ ๑  
ครั้ง 

        ๒. ร้อยละ 100 ของหน่วยงานราชการเข้าร่วมการสร้างวินัยจราจรของ
ข้าราชการเจ้าหน้าที่ในสังกัด(สวมหมวกนิรภัย) 
         ๓. ร้อยละ 100 ของก านัน-ผู้ใหญ่บ้าน/อสม. มีการสวมหมวกนิรภัยเมื่อขับข่ี 
         ๔. ร้อยละ 100 ของสถานศึกษาระดับมัธยมมีการด าเนินงานปูองกันอุบัติเหตุ
จราจรในนักเรียน 

นโยบาย “คนอ าเภอเมืองนครพนมปลอดภัย มีวินัยจราจร” 
กลยุทธ์    1.สร้างพฤติกรรมผู้ใช้รถใช้ถนนที่ถูกวินัยจราจร  

     2. สร้างวินัยจราจรของข้าราชการ พนักงานเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานราชการ/อปท./ และ
ผู้น าชุมชน 

  3.ปลูกฝังวินัยจราจรในเยาวชน 
  ๔.สร้างถนนปลอดภัยแก้ไขจุดเสี่ยง 

Small Success 
ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส  4 

๑.มีการแต่งตั้ง
อนุกรรมการด าเนินงาน
ระดับอ าเภอและต าบล 
๒.มีการประชุม
คณะท างานวางแผน
ด าเนินงาน ๑ ครั้ง  
๓. ออกส ารวจก าหนดจุด
เสี่ยงอุบัติเหตุทางถนน  
๑๔ ต าบล 
 

๑.มอบนโยบายและ
กรอบแนวทางการ
ด าเนินงานแก่หัวหัวหน้า
ส่วนราชการ /ผู้น าชุมชน 
๑ ครั้ง 
๒.มีคณะท างานชุด
ปฏิบัติการออกให้ความรู้
วินัยจราจรในสถานศึกษา 
๓.มีแผนออกให้ความรู้
วินัยจราจรในสถานศึกษา
โรงเรียน 
๔.มีแผนปฏิบัติการแก้ไข
จุดเสี่ยงอุบัติเหตุทางถนน 
5.ก าหนดถนนตัวอย่าง”
ถนนปลอดภัย” 

๑.คณะท างานชุด
ปฏิบัติการออกให้ความรู้
วินัยจราจรในสถานศึกษา
เดือนละ 1 ครั้ง 
2.ติดตามหน่วยงาน
ราชการในการด าเนินงาน
ในการประชุม
ประจ าเดือนหัวหน้าส่วน
ราชการ/ก านัน-
ผู้ใหญ่บ้าน/อสม. 
๓.ด าเนินการแก้ไขจุด
เสี่ยง 

1.สรุปผลการด าเนินงาน
และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
๒.ประชาสัมพันธ์ 12 
ครั้ง/ปี 
3.หน่วยงานราชการใน
อ าเภอเมืองนครพนมเข้า
ร่วมการสร้างวินัยจราจร
ของข้าราชการเจ้าหน้าที่
ในสังกัดร้อยละ 100 
4.ก านัน-ผู้ใหญ่บ้าน/อส
ม. มีการสวมหมวกนิรภัย
เมื่อขับขี่ร้อยละ 100 
5.สถานศึกษาระดับ
มัธยมมีการด าเนินงาน
ปูองกันอุบัติเหตุจราจรใน
นักเรียนร้อยละ 100 
๔ .  มี ถ น น ป ล อ ด ภั ย
ตัวอย่างในอ าเภอจ านวน 
1 แห่ง ต าบล 13 แห่ง 
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๔๐ 

  ประเด็นที่ ๒ การจัดการขยะในชุมชน 
เป้าหมาย    หมู่บ้าน/ชุมชน มีส่วนร่วมในการจัดการขยะที่ถูกหลักวิชาการ  
นโยบาย  “นครพนมเมืองสะอาดปลอดโรค ปลอดภัยคนมีวินัย มีน้ าใจไมตรี” 
ตัวช้ีวัด 1. ร้อยละ 100 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีการจัดกิจกรรมรณรงค์ ส่งเสริม

ความรู้การคัดแยกขยะครัวเรือน/โรงเรียน/หน่วยงานราชการ คัดแยกขยะโดยใช้หลัก 3Rs ให้เป็นรูปธรรมและ
เกิดผลสัมฤทธิ์ 

๒. ร้อยละ 100 ของหมู่บ้านชุมชนมีการจัดตั้งกลุ่มกิจกรรมธนาคารขยะ 
๓. ร้อยละ 100 ของครัวเรือน มีการจัดการขยะที่ถูกหลักวิชาการโดยใช้หลัก 3Rs 

Small Success 
ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส  4 

1. มีการแต่งตั้ง
อนุกรรมการระดับต าบล 
2. มีการประชุม
คณะท างานวางแผนการ
ด าเนินงาน 
3. มีแผนงานโครงการ
แก้ไขปัญหาตามประเด็น
อย่างน้อย ต าบลละ 1 
โครงการ 
 

๑. องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น/ครัวเรือน/
หน่วยงานราชการมีการ
คัดแยกขยะโดยใช้หลัก 
3Rs ร้อยละ 60 
2. หมู่บ้านชุมชน มีการ
จัดตั้งกลุ่มกิจกรรม
ธนาคารขยะ ร้อยละ 60 
3. ครัวเรือนมีการจัดท า
ถังขยะเปียก หรือการ
บริหารจัดการด้วยวิธีอ่ืน 
เช่น ปุ๋ยหมัก/น้ าหมัก
ชีวภาพ ร้อยละ 60 
 

๑. องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น/ครัวเรือน/
หน่วยงานราชการมีการ
คัดแยกขยะโดยใช้หลัก 
3Rs ร้อยละ 80 
2. หมู่บ้านชุมชน มีการ
จัดตั้งกลุ่มกิจกรรม
ธนาคารขยะ ร้อยละ 80 
3. ครัวเรือนมีการจัดท า
ถังขยะเปียก หรือการ
บริหารจัดการด้วยวิธีอ่ืน 
เช่น ปุ๋ยหมัก/                    
น้ าหมักชีวภาพ ร้อยละ 
80 

๑. องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น/ครัวเรือน/
หน่วยงานราชการมีการ
คัดแยกขยะโดยใช้หลัก 
3Rs ร้อยละ 100 
2. หมู่บ้านชุมชนการ
จัดตั้งกลุ่มกิจกรรม
ธนาคารขยะ ร้อยละ 
100 
3. ครัวเรือนมีการจัดท า
ถังขยะเปียก หรือการ
บริหารจัดการด้วยวิธีอ่ืน 
เช่น ปุ๋ยหมัก/น้ าหมัก
ชีวภาพ ร้อยละ 100 
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๔๑ 

 ประเด็นที่ ๓ การป้องกัน ควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
เป้าหมาย   ประชาชนมีความรู้ และได้รับวัคซีนในการปูองกันโรค COVID-19  
ตัวช้ีวัด   1. ร้อยละ ๗0 ของประชาชนได้รับการฉีดวัคซีน ปูองกันโรค COVID-19  เข็มที่ ๑ 

  ๒. ร้อยละ ๕๐ ของประชาชนได้รับการฉีดวัคซีน ปูองกันโรค COVID-19  เข็มที่ ๓  
      ๓. ทีมเฝูาระวังสอบสวนโรคระดับต าบลได้รับการพัฒนาศักยภาพ ร้อยละ 80   
   นโยบาย    อ าเภอปูองกัน ควบคุมโรคโควิดให้มีประสิทธิภาพ 
   กลยุทธ์     ๒ รู้ ๑ รับ วัคซีนและการปูองกันตนเองจากโรคไวรัสโคโรนา 2019 
        รู้ = รู้กลุ่มเปูาหมายรับวัคซีน 
        รู้ = รู้ประโยชน์ของวัคซีนและการปฏิบัติตัวปูองกันโรคไวรัสโคโรนา 2019
        รับ = นัดกลุ่มเปูาหมายรับวัคซีน 

Small Success 
ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส  4 

1. มีการแต่งตั้ง
คณะกรรมการระดับ
ต าบล 
2. มีการประชุม
คณะท างานวางแผนการ
ด าเนินงาน 
3. มีแผนปฏิบัติงานให้
ความรู้ประชาชนและ
บริการฉีดวัคซีน 
4.เฝูาระวังสอบสวนโรค
ตามเกณฑ์ 

1. อบรมให้ความรู้แกน
น า  อสม. ทีมปฏิบัติการ
ระดับต าบล ร้อยละ 50 
2. ให้บริการฉีดวัคซีน
กลุ่มเปูาหมาย 
 เข็ม 1 ร้อยละ 50 
 เข็ม 3 ร้อยละ 20 
3. เฝูาระวังสอบสวนโรค
ตามเกณ ์

1. อบรมให้ความรู้แกน
น า  อสม. ทีมปฏิบัติการ
ระดับต าบล  ร้อยละ 60 
2. ให้บริการฉีดวัคซีน
กลุ่มเปูาหมาย 
   เข็ม 1 ร้อยละ 60 
   เข็ม ๓ ร้อยละ ๓๐ 
3. เฝูาระวังสอบสวนโรค
ตามเกณ ์

1. อบรมให้ความรู้แกน
น า  อสม. ทีมปฏิบัติการ
ระดับร้อยละ 80 
2. ให้บริการฉีดวัคซีน
กลุ่มเปูาหมาย 
   เข็ม ๑ ร้อยละ 70 
   เข็ม ๓ ร้อยละ ๕๐ 
3. เฝูาระวังสอบสวนโรค
ตามเกณ ์

 
๓. ผลการด าเนินงาน 

Small 
Success 

ไตรมาส 1 ไตรมาส ๒ ไตรมาส ๓ 

ประเด็นการ
ปูองกันและ
ลดอุบัติเหตุ
ทางถนน 

๑.มีการแต่งตั้งอนุกรรมการ
ด าเนินงาน1/256๕ 
๒.มีการประชุมคณะท างาน
วางแผนด าเนินงาน ๑ ครั้ง
วันที่ ๒๔ พฤศจิกายน 
๒๕๖๔  
3. มีออกส ารวจก าหนดจุด
เสี่ยงอุบัติเหตุทางถนน  ๑๔ 
ต าบล และก าหนดจุดเสี่ยง
หลัก ๑๐  แห่ง จุดเสี่ยงรอง 
๓๐ จุด 
 

๑. มีการประชุมอนุกรรมการ
ขับเคลื่อนประเด็นปัญหาในการ
จัดท าแผนปฏิบัติการร่วมกันใน
วันที่ ๒๔ กุมภาพันธ์  ๒๕๖๕  
๒. คณะอนุกรรมการและ
คณะท างานระดับต าบลวางแผน
แก้ไขจุดเสี่ยง ๑๐ จุด 
๓. จัดท าแผนออกใหความรู้วินัย
จราจรในนักเรียนระดับมัธยม 
จ านวน ๑๓ แห่ง 
๔.ก าหนดถนนสุนทรวิจิตรเป็น
ถนนปลอดภัยตัวอย่างเกณฑ์

๑.คณะท างานชุด
ปฏิบัติการออกให้ความรู้
วินัยจราจรในสถานศึกษา
เดือนละ 1 ครั้ง 
2.ติดตามหน่วยงาน
ราชการในการด าเนินงาน
ในการประชุมประจ าเดือน
หัวหน้าส่วนราชการ/
ก านัน-ผู้ใหญ่บ้าน/อสม. 
๓.ด าเนินการแก้ไขจุดเสี่ยง 
ปัญหาจุดเสี่ยงทั้ง 1๐ แห่ง 
โดยมีการติดปูายเตือน  /
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Small 
Success 

ไตรมาส 1 ไตรมาส ๒ ไตรมาส ๓ 

ถนนปลอดภัยต้องมี 
-มีทางม้าลาย 
-มีผิวจราจรที่เรียบ 
-มีปูายจราจร 
-รถวิ่งไม่เกิน 30 กม./ชม. 
-ผู้สัญจรรถจักรยานยนต์สวม
หมวกนิรภัย/รถยนต์คาดเข็มขัด
นิรภัย 

แก้ไขถนนช ารุดพัง/ตัดกิ่ง
ไม้รอบทาง/รณรงค์ขับขี่
ปลอดภัย 
๔.มีถนนปลอดภัยระดับ
อ าเภอ ๑ แห่ง 

ประเด็นการ
จัดการขยะใน
ชุมชน 

1. มีการแต่งตั้งอนุกรรมการ
ระดับต าบล 
2. มีการประชุมคณะท างาน
วางแผนการด าเนินงาน 
3. มีแผนงานโครงการแก้ไข
ปัญหาตามประเด็นอย่าง
น้อย ต าบลละ 1 โครงการ 
 

๑. มีค าสั่งคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับต าบล 
 ๒. มีการประชุมขับเคลื่อน
ประเด็นปัญหาในการจัดท า
แผนปฏิบัติการร่วมกัน 
๓. มีแผนงานโครงการแก้ไข
ปัญหาขยะในอ.เมืองนครพนม 
จ านวน ๑๓ โครงการ โดย
สนับสนุนจากกองทุนสุขภาพ
ต าบล และงบรายจ่ายประจ าปี 
ของแต่ละ อบต. 
๔. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น/
ครัวเรือน/หน่วยงานราชการมี
การคัดแยกขยะโดยใช้หลัก 3Rs
ทั้ง ๑๔ แห่ง ร้อยละ ๑๐๐ 
๕. หมู่บ้านชุมชน มีการจัดตั้ง
กลุ่มกิจกรรมธนาคารขยะ 
จ านวน ๑๐๐ แห่ง ร้อยละ ๖0.
๖๐  
๖. ครัวเรือนมีการจัดท าถังขยะ
เปียก หรือการบริหารจัดการ
ด้วยวิธีอ่ืน เช่น ปุ๋ยหมัก/                    
น้ าหมักชีวภาพ จ านวน 
๓๓,๗๕๑ หลังคาเรือน ร้อยละ 
๑๐๐ 

๑. องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น/ครัวเรือน/
หน่วยงานราชการมีการคัด
แยกขยะโดยใช้หลัก 3Rs 
ร้อยละ ๑๐๐ 
2. หมู่บ้านชุมชน มีการ
จัดตั้งกลุ่มกิจกรรมธนาคาร
ขยะ จ านวน ๑๑๔ แห่ง 
ร้อยละ 6๙.๐๙ 
3. ครัวเรือนมีการจัดท าถัง
ขยะเปียก หรือการบริหาร
จัดการด้วยวิธีอ่ืน เช่น ปุ๋ย
หมัก/น้ าหมักชีวภาพ 
จ านวน ๓๓,๗๕๑ หลังคา
เรือน ร้อยละ ๑๐๐ 
 
  

ประเด็นการ
ปูองกันและ
ควบคุมโรค
ติดเชื้อไวรัส

1. มีการแต่งตั้ง
คณะกรรมการระดับต าบล 
๑๔ ต าบล 
2. มีการประชุมคณะท างาน

1. อบรมให้ความรู้แกนน า    
อสม. ทีมปฏิบัติการระดับต าบล 
จ านวน ๖ ต าบล ร้อยละ 
๔๒.๘๕ 

1. อบรมให้ความรู้แกนน า  
อสม. ทีมปฏิบัติการระดับ
ต าบลจ านวน ๑๔ ต าบล  
ร้อยละ ๑๐๐ 
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โคโรนา 
2019 

วางแผนการด าเนินงาน
ร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 
3. มีแผนปฏิบัติงานให้
ความรู้ประชาชนและบริการ
ฉีดวัคซีน จ านวน ๑๐ จุด
บริการ 
๔. ค้นหากลุ่มเปูาหมายและ
รณรงค์การรับวัคซีน 
๕.เฝูาระวังสอบสวนโรคตาม
เกณฑ์ 

2. ให้บริการฉีดวัคซีน
กลุ่มเปูาหมาย 
 เข็ม 1 ร้อยละ ๗๒.๑๐ 
 เข็ม 3 ร้อยละ ๗.๐๕ 
3. เฝูาระวังสอบสวนโรคตาม
เกณ์ 

2. ให้บริการฉีดวัคซีน
กลุ่มเปูาหมาย 
   เข็ม 1 ร้อยละ ๘๑.๑๕ 
   เข็ม ๓ ร้อยละ ๓๒.๐๑ 
3. เฝูาระวังสอบสวนโรค
ตามเกณ์ 

 
4. มาตรการที่ส าคัญในการด าเนินการ 

4.1 มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี
ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2563 ที่ ๑๐๖/๒๕๖๕ ลงวันที่ ๒๒ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๕ 

4.2 ค าสั่งอนุกรรมการการด าเนินงานตามประเด็นปัญหา พชอ. 
4.3 ค าสั่งการด าเนินงานในระดับพ้ืนที่ พชต. 

 4.4 จัดประชุมแบบมีส่วนร่วมเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็นพัฒนา น ามาคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญที่
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตตามบริบทในพ้ืนที่ 

4.5 มีแผนด าเนินการพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
อย่างน้อย 2 เรื่อง 

4.6 มีการด าเนินการตามแผนด าเนินงานพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ เกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต 
 4.7 มีการยี่ยมเสริมพลังและประเมินผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยการประเมินตนเอง
และผู้เยี่ยมระดับอ าเภอและภาคีเครือข่าย 

4.8 สนับสนุนและส่งเสริมให้การช่วยเหลือซึ่งกันและกันภายในอ าเภอเดียวกันเป็นบทบาทส าคัญ
เพ่ือให้กลายเป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรมท้องถิ่น 
 4.9 สรุปบทเรียนผลการด าเนินงานพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ เกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิต 
 
5. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ/นวัตกรรม/ตัวอย่างท่ีดี (ถ้ามี) 
 การมีนโยบายที่ชัดเจน และ การมีส่วนร่วมทุกภาคีเครือข่าย 
 
6. ปัญหาอุปสรรค 

6.๑ ชุมชนสว่นใหญ่ยังไม่มีการคัดแยกขยะอย่างจริงจัง ท าให้ปริมาณขยะเพ่ิมข้ึน และมีการ จัดการ
ไม่ถูกต้อง เช่น การเผาขยะเองซึ่งก่อให้เกิดมลพิษ,การทิ้งขยะอันตรายปนกับขยะประเภทอ่ืน เป็นต้น  

6.2 ปัญหาการจัดการขยะติดเชื้อของผู้ปุวยในชุมชนยังพบผู้ปุวยท าลายเอง เช่น เผา ฝังกลบ  
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๔๔ 

7. แนวทางการพัฒนา  
7.1 การพัฒนาทีมคณะกรรมการพัมนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และต าบล 

 
     ผู้รายงาน  นางขวัญเรือน  บุพศิริ 

     ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
     วัน/เดือน/ปี 9 มิถุนายน 256๕ 

     โทร: 08-187-16675   
E-Mail: kwan_1066@hotmail.com 
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๔๕ 

3.๔ หัวข้อประเด็น  ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบหลัก  งานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและสนับสนุนเครือข่าย กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 

ตัวช้ีวัด ร้อยละของรพ .สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว  
 

1. สถานการณ์ 
อ าเภอเมืองนครพนม ด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิตามเกณฑ์คุณภาพ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือตอบสนองความต้องการ
และความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน มีการจัดบริการเพ่ือดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย แบบองค์รวม
อย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง ตั้งแต่ระดับบุคคลครอบครัวและชุมชน ตามองค์ประกอบ UCCARE ประชาชนที่อยู่ใน
พ้ืนที่รับผิดชอบของหน่วยบริการสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว จะได้รับบริการที่ได้มาตรฐานใน 5 
ประเด็น (5 ดาว 5 ดี) ได้แก่ 1) การบริหารดี 2) ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 3) บุคลากรดี 4) บริการดี 
และ 5) ประชาชนมีสุขภาพดี  ซึ่งอ าเภอเมืองนครพนม เริ่มด าเนินงานในปี 2560  จ านวน ๑๔ แห่ง  ร้อยละ  
56 และมี รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ (5 ดาว) ๑๔  แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๑๐๐  และในปี 2561 มีการด าเนินการพัฒนาตาม
เกณฑ์เพ่ิมอีก ๑๑ แห่ง  รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว (5 ดาว) ๑๑  แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๑๐๐  รพ.สต. ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 100 (สะสมปี 2560 และปี 2561) โดยมีหน่วยบริการสุขภาพที่เข้ารับการประเมิน
คัดเลือกรพ.สต.ที่จะเป็น The Best ของระดับเขต จ านวน ๑ แห่ง  คือ รพ.สต. ชะโนต  ต าบลขามเฒ่า และ
รพ.สต.ทั้ง ๒๕ แห่ง จะเข้ารับการประเมินตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว (Re-accredit) ในปีงบประมาณ 
๒๕๖๕ ดังตาราง 

 
หน่วยบริการ ผ่านการประเมินรับรอง 

จากเขตปี 2560 
ผ่านการประเมิน
รับรอง จากเขตปี 

256๑ 

Re-ac Accredit  
ปี 256๕ 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
รพ.สต. 25 แห่ง 14 56 11 44 ๒๕ ๑๐๐ 

 
๒. แนวทางการด าเนินงาน 
  ๒.๑ แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนา รพ.สต.ติดดาว ของ คปสอ.เมืองนครพนม  

 ๒.๒  รพ.สต.ประเมินตนเองแล้วบันทึกข้อมูลการประเมินในระบบเว็บไซต์ข้อมูลทรัพยากรสุขภาพ
หน่วยบริการปฐมภูมิ http://gishealth.moph.go.th/pcu/ 

๒.๓ ประชุมชี้แจงเกณฑ์การประเมินและพัฒนาตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว ๕ หมวด โดยทีมพ่ีเลี้ยง
ระดับอ าเภอ วันที่ ๒๔ พฤษภาคม ๒๕๖๕ ผ่านระบบออนไลน์ Zoomming  

๒.๔   ทีมพ่ีเลี้ยงอ าเภอออกเยี่ยม รพ.สต. จ านวน ๒๕ แห่ง เพ่ือให้ข้อเสนอแนะ เตรียมความพร้อม
รับการประเมินในปี 256๕ จากทีมจังหวัด โดยบูรณาการจากการออกนิเทศติดตามผลการด าเนินยุทธศาสตร์ของ 
คปสอ.เมือง/การบริการวัคซีน/QOF   จากนั้นอ าเภอด าเนินการประเมินรับรอง แล้วส่งข้อมูลให้ สสจ.ด าเนินการ 
(สุ่มประเมินการคงสภาพ) 

๒.๔  พัฒนาประเด็นที่ยังคงเป็นปัญหาอุปสรรคของการด าเนินงานพัฒนา รพ.สต. 
ติดดาว ในภาพ คปสอ.ร่วมกัน 

 ๒.๕ พัฒนาศักยภาพบุคลากร ทบทวนแนวทางปฏิบัติการด าเนินงานด้านระบบปราศจากเชื้อ 
(IC)  งานการตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ (LAB) IT, Green& Clean  วันที่ ๒ มิถุนายน ๒๕๖๕  

http://gishealth.moph.go.th/pcu/
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๓. ผลการด าเนินงาน 
 ๓.๑  การด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ปี 256๕ ดังตารางต่อไปนี้ 

ตาราง  แสดงผลการประเมินการพัฒนา รพ.สต.ติดดาว อ าเภอเมืองนครพนม  ปีงบประมาณ ๒๕๖๕ 
หน่วยบริการ คะแนน

ประเมิน
ตนเอง 

ระดับ คะแนน
ประเมิน

ของอ าเภอ 

ระดับ คะแนน
ประเมิน
ระดับ
จังหวัด 

ระดับ 

รพ.สต.หัวโพน 
๙๓.๙๙ ๕ ๙๓.๙๙ ๕ รอการประเมินวันที่  

๑๕ มิ.ย.๖๕ทั้ง ๒๕ แห่ง 
รพ.สต.นาราชควาย ๙๕.๘๖ ๕ ๙๕.๘๖ ๕   
รพ.สต.กุรุคุ ๘๘.๗๒ ๕ ๘๘.๗๒ ๕   
รพ.สต.บ้านผึ้ง ๙๔.๐๒ ๕ ๙๔.๐๒ ๕   
รพ.สต.นามน ๘๙.๕๐ ๕ ๘๙.๕๐ ๕   
รพ.สต.หนองปลาดุก ๘๔.๓๗ ๕ ๘๔.๓๗ ๕   
รพ.สต.บ้านห้อม ๙๖.๔๗ ๕ ๙๖.๔๗ ๕   
รพ.สต.อาจสามารถ ๙๗.๑๘ ๕ ๙๗.๑๘ ๕   
รพ.สต.ขามเฒ่า ๘๙.๘๖ ๕ ๘๙.๘๖ ๕   
รพ.สต.ชะโงม ๘๕.๘๔ ๕ ๙๐.๑๔ ๕   
รพ.สต.ชะโนต ๙๑.๙๗ ๕ ๙๘.๕๓ ๕   
รพ.สต.บ้านกลาง ๙๗.๒๓ ๕ ๙๑.๒๓ ๕   
รพ.สต.หนองจันทน์ ๙๔.๔๐ ๕ ๙๔.๔๐ ๕   
รพ.สต.ท่าค้อ ๙๕.๙๓ ๕ ๙๔.๑๐ ๕   
รพ.สต.นาหลวง ๙๒.๙๑ ๕ ๙๒.๙๑ ๕   
รพ.สต.ค าเตย ๙๙.๘๔ ๕ ๙๐.๐๑ ๕   
รพ.สต.ดอนแดง ๙๓.๑๑ ๕ ๙๓.๑๑ ๕   
รพ.สต.หนองญาติ ๙๖.๙๕ ๕ ๙๖.๙๕ ๕   
รพ.สต.ค าพอก ๘๘.๔๖ ๕ ๘๘.๔๖ ๕   
รพ.สต.บ้านบัว ๙๔.๘๓ ๕ ๙๔.๘๓ ๕   
รพ.สต.ดงขวาง ๘๘.๘๒ ๕ ๘๘.๘๒ ๕   
รพ.สต.โชคอ านวย ๙๕.๓๕ ๕ ๙๕.๓๕ ๕   
รพ.สต.สุขเกษม ๙๓.๐๖ ๕ ๙๓.๐๖ ๕   
รพ.สต.ทุ่งมน ๘๕.๑๗ ๕ ๘๕.๑๗ ๕   
รพ.สต.ดงติ้ว ๙๕.๙๐ ๕ ๙๐.๒๕ ๕   

จากตาราง  อ าเภอเมืองนครพนม มีการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว อย่างต่อเนื่องโดยผ่านการ
ประเมินตนเองตามเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ในเว็บไซด์ http://gishealth.moph.go.th/pcu/ ระบบ
ข้อมูลทรัพยากรสุขภาพหน่วยบริการปฐมภูมื ทั้งหมด 25 แห่ง ร้อยละ 100 และผ่านเกณฑ์มาตรฐานระดับ ๕ 
ดาว ทั้ง ๒๕ แห่ง และในวันที่ ๑๕ มิถุนายน ๒๕๖๕  คณะกรรมการประเมินมาตรฐานรพ.สต.ติดดาวจังหวัด
นครพนมจะออมากประเมินตามเกณฑ์เพ่ือรับรองผลการประเมินจากทีมพ่ีเลี้ยงอ าเภอ  

http://gishealth.moph.go.th/pcu/
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4. มาตรการที่ส าคัญในการด าเนินการ 
 ๑. ทีมพ่ีเลี้ยงระดับจังหวัด อ าเภอ ต้องติดตาม และสนับสนุนการด าเนินงานของ รพ.สต.อย่าง
ต่อเนื่อง 
 
๕. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ/สิ่งท่ีได้เรียนรู้ 
 1.  Leadership การมีผู้บริหารทุกระดับ เป็นผู้น าในการขับเคลื่อนการพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ออกพ้ืนที่ตรวจเยี่ยมให้ค าแนะน า เป็นที่ปรึกษา ให้ก าลังใจอย่างต่อเนื่อง  
 2.  การสนับสนุน / Empowerment 
  -  ได้รับสนับสนุนองค์ความรู้ ค าแนะน าจากผู้รับผิดชอบระดับเขตสุขภาพที่ 8  
  -  ได้รับสนับสนุนงบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือทางการแพทย์ที่จ าเป็น จัดสรรและการ
หมุนเวียนของบุคลากร จากรพ.แม่ข่าย, คปสอ.,ท้องถิ่น 
  -  ได้รับการสนับสนุน และการดูแลจากพ่ีเลี้ยงระดับจังหวัด ระดับอ าเภอที่มีเครือข่ายที่เข้มแข็ง 
อย่างต่อเนื่องท าให้เกิดการพัฒนาอย่างเป็นรูปธรรม และมีความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกัน 
  -  จังหวัดเสริมสร้างขวัญก าลังใจ ในการด าเนินงาน  
 3. TEAM WORK 
  -  ทีมพ่ีเลี้ยง คณะท างานทั้งในระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ และทีมพัฒนาในระดับต าบล 
โอกาสพัฒนา  

 1. ควรเสริมสร้างขวัญและก าลังใจผู้ปฏิบัติงานทุกระดับ และผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ ได้แก่ แรงจูงใจ
ส าหรับ รพ.สต./PCU ที่ผ่านการรับรองฯ ความก้าวหน้า ฯลฯ 
  2. มีเกณฑ์ประเมิน PCU ที่ชัดเจน ใช้ได้กับบริบทของ PCU ทุกแห่งได้ 
 
ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ  
  1. การสนับสนุนจากผู้บริหาร / CUP ด้านวิชาการ คน เงิน ของ ควรสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 
  ๒. การสร้างทีมพ่ีเลี้ยงที่เข้มแข็งในการขับเคลื่อนงานอย่างต่อเนื่องท าให้เกิดการพัฒนาอย่างเป็น
รูปธรรม และมีความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกัน 
 
ผลงานเด่น 
  ปี 2561 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลชะโนต ต าบลขามเฒ่า ได้รับคัดเลือกเป็น รพ.สต.ติดดาว 
The best ระดับจังหวัด  
 
 

 ผู้รายงาน  นางขวัญเรือน  บุพศิริ 
     ต าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  

     วัน/เดือน/ปี 9 มิถุนายน 256๕ 
     โทร : 08-187-16675  

 E-Mail: kwan_1066@hotmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
ประเด็นที่ 4 สุขภาพกลุ่มวัย 

หัวข้อ การป้องกันมารดาตาย (PCT สูติกรรม) 
 

1.ประเด็นการตรวจราชการ การปูองกันมารดาตาย  
 
2.สถานการณ ์
3.ข ้อม ูลประกอบการวิเคราะห ์ 

โรงพยาบาลนครพนมมีอัตรามารดาเสียชีวิตในปีงบประมาณ 2563- 2564 ปีละ 1 ราย คิดเป็น 
46.32 และ 47.35  ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน โดยในปี 2563 มารดาเสียชีวิต 1 ราย จาก CcT c 
pregnancy c eCc และในปีงบ 2564 มารดาเสียชีวิต 1 ราย สาเหตุการตายคือ eclampsia c abruptio 
placenta c DFIU c coagulopathy c ICH ส่วนในปีงบประมาณ 2565 จากเดือน ตุลาคม 2564-
พฤษภาคม 2565 ยังไม่พบมารดาเสียชีวิต 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน  /มาตรการที่ส าคัญ  
 Multidisciplinary Care: ดแูลร่วมกับอายุรแพทย์ และแพทย์เฉพาะทางสาขาอ่ืนที่เก่ียวข้อง 

โดยสูติแพทย์เป็นเจ้าของไข้ 
 ระบบการติดตาม high risk case : Pop up เตือนในระบบ 
 พัฒนาสมรรถนะบุคลากรทั้งเครือข่าย 
 พัฒนาระบบ refer ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  
 conference case ทันทีในทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเพ่ือแก้ไข และ พัฒนาระบบให้มี

คุณภาพและประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
               3.2 โครงการ/กิจกรรม  

 4.ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  

ตัวช้ีวัด 
Base Line  ปี 2565 (ต.ค.-64-พค.65) 

ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
อัตรามารดาตาย 46.32 : 100,000 LB  

(1/2159 คน) 
 

47.35:100,000LB 
(1/2112 คน) 

< 17 : 
100,000 LB 

0  คน 
 
 

0  :100,000 LB  
(0/1195 คน) 

5. ปัญหาอุปสรรค 
-การเปลี่ยนบุคลากรที่รับผิดชอบบ่อยท าให้ขาดความต่อเนื่องและความเชี่ยวชาญในการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์โดยเฉพาะรายที่มีความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะใน รพช. และ รพ.สต. 

 
 

 ผู้รายงาน  น.ส.รัศมีแข พรหมประกาย 
     ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

     วัน/เดือน/ปี 9 มิถุนายน 256๕ 
     โทร : 08-686-29256  

 E-Mail: kwan_1066@hotmail.com 

mailto:kwan_1066@hotmail.com
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
ประเด็นที่ 4 สุขภาพกลุ่มวัย 

รหัสประเด็น 4.4 หัวข้อก ากับติดตาม เด็กปฐมวัย 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบหลัก  งานส่งเสริมสุขภาพ คปสอ.เมืองนครพนม 

 
1.ผลการด าเนินงาน 

รายการ ข้อมูล 
2563 2564 2565 

เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 
2.2 เด็กไทยมี
การเจริญเติบโต
และพัฒนาการ
สมวัย 

         

ร้อยละของเด็ก
อายุ 0-5 ปี สูงดี
สมส่วนและ
ส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 
5 ปี 

2082 1460 70.12 2179 1606 73.70 2,843 1,683 59.20 

ร้อยละของเด็ก
ปฐมวัยมี
พัฒนาการสมวัย 

7652 6783 88.24 5277 4714 89.33 2,108 2,019 95.78 

2.3 ร้อยละของ
เด็กปฐมวัยท่ี
ได้รับการคัด
กรองแล้วพบว่ามี
พัฒนาการล่าช้า
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือ
เครื่องมือ
มาตรฐานอื่น 

2 2 100 0 0 0 0 0 0 

ข้อมูล HDC  ณ 31 พฤษภาคม 2565 
 
2. แนวทางการด าเนินงาน 
2.1. ส่งเสริมพัฒนาคุณภาพบริการในสถานบริการ (WCC) และในชุมชน (ศพด.) ตามมาตรฐานอนามัยแม่และ
เด็ก และมาตรฐานพัฒนาเด็กปฐมวัยแห่งชาติ โดยเน้นการเฝูาระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยด้วย
เครื่องมือตรวจพัฒนาการเด็กเบื้องต้นโดยพ่อแม่ผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็ก อาสาสมัครสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข     
แบ่งเป็น ๒ ส่วนดังนี้ 
      1.คู่มือการเฝ้าระวังระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
(DevelopmentalSurveillanceandPromotionManual: DSPM)สาหรับเด็กคลอดปกติ 
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      2.คู่มือการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง 
(DevelopmentalAssessmentForInterventionManual: DAIM)ส าหรับเด็กคลอดผิดปกติ ได้แก่ทารก    
คลอดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (Low Birth Weight), ทารกคลอดก่อนก าหนด (Preterm Birth), ทารก
คลอดขาดออกซิเจนขณะคลอด (Birth Asphyxia) หรือ Birth defect ใช้คู่มือเล่มเขียว Developmental 
Assessment for Intervention Manual (DAIM)ทีม่ารดาตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง 
2.2.ส่งเสริมและติดตามการจ่ายยาน้ าเสริมธาตุเหล็กให้เด็กอายุ ๖ เดือน ถึง ๕ ปี 
2.3. พัฒนาศักยภาพบุคลากรทุกระดับให้มีความรู้และทักษะในการขับเคลื่อนงานอนามัยแม่และเด็ก 
2.4. พัฒนาระบบและกลไกการบริหารจัดการและการขับเคลื่อนมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิตระดับ
อ าเภอและต าบล 
 
3.มาตรการในการด าเนนิการ 
3.1. มีการเฝูาระวัง ก ากับติดตามการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก อย่างต่อเนื่อง ทั้งในระบบรายงานผล 
HDC,Cockpit และระบบติดตามพัฒนาการ 
3.2. มีการนิเทศและประเมินผล ตามแผนพัฒนายุทธศาสตร์พัฒนาสาธารณสุข คปสอ.เมืองนครพนม จังหวัด
นครพนม 2 ครั้ง/ป ี
3.3. ก าหนดให้มีการด าเนินงานโดยการขับเคลื่อนมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต 
3.4. รณรงค์การใช้ “Application 9 ย่างเพ่ือสร้างลูก”ในหญิงตั้งครรภ์ทุกราย 
3.5. ปจัจัยแห่งความส าเร็จ/นวัตกรรม/ตัวอย่างที่ดี  
3.6. ผู้บริหาร คปสอ. เมืองนครพนม ให้ความส าคัญในการจัดการและแก้ไขปัญหางานอนามัยแม่และเด็ก
อ าเภอเมืองนครพนม มีการก าหนดนโยบายและยุทธศาสตร์การด าเนินงานที่ชัดเจน และสนับสนุนการ
ด าเนินงานแก่เจ้าหน้าที่และเครือข่าย 
3.7. ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน และมีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องและเข้มแข็ง 
3.8. ได้รับการสนับสนุนงบประมาณการด าเนินงานจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับต าบลทุกแห่ง ในการ
จัดท าโครงการแก้ไขปัญหางานอนามัยแม่และเด็กเป็นประจ าทุกปี 
 
4.กิจกรรมการด าเนินงานที่ส าคัญดังนี้ 
4.๑.ให้ความรู้แก่พ่อแม่ผู้ปกครองผู้ดูแลเด็กและอาสาสมัครสาธารณสุขในการเฝูาระวัง ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 6 ปี 
4.๒.เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเฝูาระวัง ตรวจคัดกรองและติดตามกระตุ้นพัฒนาการเด็กในเด็กกลุ่มอายุ ๐ – 6 ปี
ทุกคน ของทุกเดือน (ท้ังในคลินิกเด็กดีและศูนย์เด็กเล็ก)ซึ่งเป็นช่วงส าคัญที่จะสามารถกระตุ้นพัฒนาการให้
กลับมาปกติได้ 
4.3.ด าเนินงานตามแผนผังการดูแลเฝูาระวัง ตรวจคัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการเด็กอ าเภอเมืองนครพนม 
ปีงบประมาณ ๒๕๖5 และ แผนผังการดูแลติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยงได้แก่ทารกคลอดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 
กรัม (Low Birth Weight), ทารกคลอดก่อนก าหนด (Preterm Birth), ทารกคลอดขาดออกซิเจนขณะคลอด 
(Birth Asphyxia) หรือ Birth defect ใช้คู่มือเล่มเขียว Developmental Assessment for Intervention 
Manual (DAIM)ที่มารดาตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง ร่วมด้วย 
4.๔.ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยโดยให้ความรู้แก่พ่อแม่ผู้ปกครองผู้ดูแลเด็กและอาสาสมัครสาธารณสุขในการเฝูา
ระวัง ส่งเสริมพัฒนาการเด็กตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 6 ปี ด้วยสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก คู่มือส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก (DSPM และ DAIM) คู่มือ กิน กอด เล่น เล่า นอน เฝูาดูฟัน 
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4.๕.ส่งเสริมพัฒนาคลินิกสุขภาพเด็กดี ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพตามมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กเขตสุขภาพที่ 
๘ อุดรธานี 
4.๖.ส่งเสริมและติดตามการจ่ายยาน้ าเสริมธาตุเหล็กให้เด็กอายุ ๖ เดือน ถึง ๕ ปี 
4.7.ส่งเสริมและเฝูาระวังด้านโภชนาการเด็ก 0-5 ปี พร้อมติดตามการให้บริการในคลินิก,ศพด.และชุมชน 
 
5. การพัฒนาบุคลากร 
จัดอบรมบุคลากรทุกระดับเน้นความส าคัญการตรวจคัดกรอง ระดับปฐมภูมิอย่างมีประสิทธิภาพและระบบ
การส่งต่อดังนี้ 
5.๑.ครู ข (ระดับอ าเภอ)ให้ความรู้ จนท.รพ.สต./ศสม.เพ่ือให้เข้าใจและสามารถใช้เครื่องมือ “คู่มือการเฝูาระวัง
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย”(DSPM) และ“คู่มือการประเมินและส่งเสริม พัฒนาการเด็กกลุ่ม
เสี่ยง”(DAIM)และการบริหารจัดการแผนงานให้มีประสิทธิผล 
5.๒.การจัดอบรม, ผู้ดูแลเด็กในศูนย์เด็กเล็กและอาสาสมัครสาธารณสุข ในการคัดกรองพัฒนาการเด็กเพ่ือ
ส่งเสริมให้พ่อแม่ผู้ดูแลเด็กในการประเมินพัฒนาการเด็กด้วยตนเอง พร้อมติดตามกระตุ้นเด็กท่ีมีพัฒนาการ
ล่าช้าและส่งเสริมพัฒนาการเด็กท่ีสงสัยล่าช้าด้วยเครื่องมือ“คู่มือการเฝูาระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย”(DSPM) และ“คู่มือการประเมินและส่งเสริม พัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง”(DAIM) 
5.3.ครูก.(ระดับเขต,ระดับจังหวัดและระดับอ าเภอ)ด้านโภชนาการในเด็กอายุ 0 – 5 ปีให้ความรู้ จนท.รพ.
สต./ศสม.เพ่ือให้บริการงานโภชนาการในเด็กอายุ 0 – 5 ปี ในคลินิWCC,ศพด.และชุมชน 
5.4.การก ากับติดตามผลการด าเนินงานโดยผู้จัดการแผนงานกลุ่มสตรีและเด็กระดับอ าเภอ(Child Project 
Manager(CPM) และ MCH Manager) 
 
6.ระบบข้อมูลและการติดตาม 
การบันทึกข้อมูลการให้บริการในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์และเด็กอายุ ๐ - ๕ ปี โรงพยาบาลนครพนมและศสม.เขต
เทศบาลในรูปแบบ HOSxP ส่วนรพ.สต.ในรูปแบบ JHCIS ประมวลผลงานส่งออกข้อมูลของอ าเภอเมือง
นครพนมไปยังส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนมในรูปแบบ ๔๓ แฟูม เพื่อจัดเข้าระบบฐานข้อมูล Health 
Data Center (HDC) และมีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็กจากโปรแกรม HDC 
COCKPIT ระบบติดตามพัฒนาการเด็ก 
 

ผู้รายงาน นางสาวร าไพ นิกุลกาญจน์ 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

โทร 042199222 ต่อ 1073 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ 2565 
ประเด็นที่ 2 Functional based สุขภาพกลุ่มวัย 

หัวข้อ ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้รับการดูแลทั้งในสถานบริการและในชุมชน 
         ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes ได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 

 
งานส่งเสริมสุขภาพ(ผู้สูงอายุ) กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนครพนม 

คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลนครพนม 
 

1. ประเด็นการตรวจราชการ 
1) ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้รับการดูแลทั้งในสถานบริการและในชุมชน 

1.1) ร้อยละของประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
1.2) ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพึงได้รับการดูแลตาม Care Plan 
1.3) ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในชุมชนผ่านเกณฑ์ LTC  

2) ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็น Geriatric Syndromes ได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 
2.1) ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและ ได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ 
2.2) ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้มและ ได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
 

2. สถานการณ ์
          ปี 2564 ประเทศไทยได้ก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุเต็มรูปแบบ  (ygei oociety)แล้ว โดยมีการประมาณ
การว่ามีสัดส่วนผู้สูงอายุในช่วง  ง 20งปีขึ้นไปถ ึ60ของจ านวนประชากรทั้งหมด หรือไม่น้อยกว่า  13
ล้านคน และคาดการณ์ว่า อีก 20 ปีข้างหน้า หรือปี 2583 ประเทศไทยจะมีผู้สูงอายุ 20 ล้านคน หรือ  1
ใน 3 ของคนไทยจะเป็นผู้สูงอายุ และผู้สูงอายุ 80 ปีขึ้นไปจะมีมากถึง 3.5 ล้านคนการเข้าสูงสังคมผู้สูงวัย
อการบริโภค การมีอ านาจในการซื้อลดลง การเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ และคุณภาพชีวิตจึงมีผลกระทบต่
ของประชาชนโดยรวม หากยังไม่มีแผนรองรับอย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนยุทธศาสตร์ต้องก าหนดให้อย่าง
ชัดเจน จะต้องมีการเตรียมพร้อม เพื่อสามารถสร้างสังคมสูงวัยที่มีคุณภาพได้ สร้างหลักประกันรายได้ 
ส่งเสริมและขยายโอกาสท างาน สร้างระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีความปลอดภัยในที่สาธารณะ 
เสริมสร้างขีดความสามารถขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอปท.) ให้ด าเนินการด้านผู้สูงอายุให้ครอบคลุม) 
ทุกด้าน 
 

3. ขั้นตอนการด าเนินงาน 
1. ส ารวจข้อมูลพื้นฐาน 

1.1  ข้อมูลส่วนตัว ได้แก่ ชื่อ-สกุล วป เกิด สถานภาพ เพศ จ านวนบุตร อาศัยอยู่กับใคร 
 ( ผู้ดูแล ) ใคร 

 1.2 ข้อมูลสิทธิประโยชน์ ได้แก่ รายได้เบี้ยยังชีพ สิทธิ / สวัสดิการ / ผู้พิการ 
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 1.3 ข้อมูลศักยภาพทางสังคม ได้แก่ การเป็นผู้น าชุมชน การเป็นกรรมการชมรมผู้สูงอายุการเป็น
สมาชิกชมรมผู้สูงอายุ การเป็นสมาชิกชมรมอื่นๆ การเป็นผู้น าทางสังคมอ่ืนๆ 

2. จัดกลุ่มผู้สูงอายุตามเกณฑ์ ADA 
2.1 กลุ่มติดบ้าน 
2.2 กลุ่มติดสังคม ได้ดึงเข้าสู่สังคมโดยเน้นกิจกรรมกลุ่มการส่งเสริมสุขภาพทุกมิติ 
2.3 กลุ่มติดเตียง 
- มี care manager บริหารจัดการ case 
- มี care giver ดูแล case 
- มีครอบครัวและภาคีให้ความร่วมมือ เช่น ภาคีในพ้ืนที่มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพมี อปท. และ

ผู้น าชุมชนเป็นแกนหลักส าคัญในการจัดระบบดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม และส่งเสริมสุขภาพ 
3. ประเมินสุขภาพตามเกณฑ์ 

3.1 วัดรอบเอว 
3.2 หาค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
3.3 ประเมินข้อเข่าเสื่อม 
3.4 ประเมินซึมเศร้า 
3.5 ประเมินภาวะหกล้ม 
3.6 ประเมินสมรรถภาพของสมอง 
3.7 ประเมินภาวะกลั้นปัสสาวะ 
3.8 ประเมินภาวะเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจ 

4. ตรวจสุขภาพตามเกณฑ์เพื่อค้นหาโรคได้แก่ Dk, HS, TH ,Me , โรคตา ,PA, POPD SC  idnei 
Pi  ,CiC 

5. ประเมินมาตรฐานตามเกณฑ์พึงประสงค์ 5 ข้อ จัดเข้ากลุ่มผ่านเกณฑ์และไม่ผ่านเกณฑ์  
5.1 มีสุขภาพดีทั้งกายและใจ 
5.2 มีฟันใช้งานได้ไม่น้อยกว่า 20 ซี่ โดยมีฟัน 4 คู่สบ 
5.3 มี BMI/รอบเอวที่ปกติ 
5.4 ชว่ยเหลือตนเองและผู้อื่นตามอัตภาพ 
5.5 มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม ได้แก่ 
 - ออกก าลังกาย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 15-30 นาที 
     - รับประทานผักผลไม้ 
     - ดื่มน้ าวันละ 8 แก้ว 
     - ไม่สูบบุหรี่หรือยาเส้น 
     - ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกฮอลล์ 

6. จัดกิจกรรมพัฒนาทักษะ 
6.1 กลุ่มปุวย ได้รับการตรวจรักษาตามสาเหตุและได้รับค าแนะน าที่ถูกต้อง 
6.2 กลุ่มเสี่ยง ได้เข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในคลินิกพิเศษ ได้แก่ DPAC และการให้ค าแนะน า

ปรึกษาด้านอ่ืน รวมทั้งการได้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมอ่ืนๆอย่างสม่ าเสมอ 
7. จัดท าฐานข้อมูลออนไลน์ ผ่าน Application Blue book  
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4. ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 

ตัวชี้วัด 
Base Line 

ครั้งที่ 1  
(1 ต.ค.64-31 ม.ค. 65) 

ครั้งที่ 2  
(1 ก.พ. 65–14 มิ.ย. 

65) 
ปี 62 ปี 63 ปี 64 เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1. ร้อยละของประชากรผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ 

61.83 71.46 94.77 60 85.71 85.71 285 73.1 73.1 

2. ร้อยละของต าบลที่มีระบบส่งเสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว Long Term Care ใน
ระบบผ่านเกณฑ์ 

100 100 100 60 100 100 60 100 100 

3. ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพึงได้รับการ
ดูแลตาม Care Plan 

100 100 100 60 100 100 60 100 100 

4. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็น Geriatric Syndromes ได้รับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

         

a. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและ ได้รับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

NA NA (0 ราย 
) 100 

>=30% พบ 7 
รักษา 7 

100 พบ 2
รักษา 2 

100 100 

b. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและ
พบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้มและ ได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

NA NA (26 
ราย) 
100 

>=30% พบ15 
รักษา 14 

100 พบ 9 
รักษา 9 

100 100 

 
5. ปัญหาอุปสรรค 

1) เนื่องด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดโควิดท าให้การด าเนินกิจกรรม การจัดท าโครงการเป็นไปด้วยความ
ล าบาก ท าให้ผลลัพธ์และประสิทธิภาพโครงการงานจึงไม่ได้ผลลัพธ์ตามที่คาดหวังไว้เท่าท่ีควร 

2) ปัญหาการบูรณาการเครือข่ายขาดการมีส่วนร่วมของเครือข่ายที่เก่ียวข้องกับการดูแล เนื่องจากแต่ละ
หน่วยงานมีภาระงานมาก 

ปัญหาอุปสรรค(คลินิกผู้สูงอายุ) 
1) ไม่มีแพทย์ประจ าคลินิก 
2) เนื่องจากสถานการณ์โควิดท าให้ปิดบริการวันเสาร์เพราะไม่มีแพทย์ออกตรวจ 
3) รพสต. ไม่มีเคสส่งมา 
4) ไม่มีผู้ปุวยโดยตรง walk in มาท่ีคลินิก(มีผู้ปุวย walk in มา2รายเดือนมิย64) 
5) ผู้สูงอายุบางคนไม่มีเวลา ต้องอาศัยผู้อื่นในการเดินทาง 
6) แนะน ามาตรวจตามนัด มีเวลาจ ากัดเนื่องจาก สูงวัยมาตรวจตามแผนกของตัวเองแล้วรีบกลับ 
7) ในบางครั้งไม่มีเวลากัดกรอง เนื่องจากต้องไปช่วยตามแผนกท่ีไม่มีเจ้าหน้าที่ 

 
 
 
 



 
 

 แบบฟอร์มรายงาน การตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 2/2565 จ.นครพนม  

๕๖ 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1) เนื่องด้วยปัจจุบันสังคมประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มตัว ท าให้บุคลากรด้านปฐมภูมิที่

รับผิดชอบงานด้านผู้สูงอายุขาดอัตราก าลัง จึงควรที่จะเพ่ิมอัตราก าลังด้านนี้ขึ้นเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุที่มาก
ขึ้นด้วย 
 
คลินิกผู้สูงอายุ 

1) พัฒนารูปแบบการประเมินคัดกรองภาวะ Geriatric Syndrome ขณะรอตรวจแต่ละแผนก 
2) ได้รับคัดกรองประเมินภาวะเปราะบางและการใช้ยาหลายขนาน 
3) พัฒนาทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือการดูแลที่ต่อเนื่องที่บ้าน 

 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  /CeCH P acHic  

- การตรวจประเมินและคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุผ่านแอพพลิเคชั่น ซึ่งอยู่ในระยะท าการทดลอง 
 

ผู้รายงาน นางพัฒนพร พวงแก้ว 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  

เบอร์โทรศัพท์ : 088-5340990 
ผู้รายงาน นางผกาพรรณ โพธิ์จินดา 

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
เบอร์โทรศัพท์ : 089-8635163 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ 2565 
ประเด็นที่ 5  :  ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย 

Service Plan สาขาหัวใจและหลอดเลือด 
ตัวช้ีวัด  : 
 1. ร้อยละผู้ปุวย STEMI ได้รับการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ≥ ร้อยละ 90 
 2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ปุวย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด ≥ ร้อยละ 60  

2.1 ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที หลังได้รับการ
วินิจฉัย ≥ ร้อยละ 60  

2.2 ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ได้รับการท า Primary PCI ภายใน 120 นาทีหลังได้รับการ
วินิจฉัย ≥ ร้อยละ 60 
3. อัตราตายของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI < ร้อยละ 8 
4. ร้อยละผู้ปุวย STEMI ที่เสียชีวิตภายใน 30 วันหลังจ าหน่าย < ร้อยละ 10 

 
ประเด็นการตรวจราชการ : 

1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพ้ืนที่ 
- อัตราตายยังสูงเกินเกณฑ์ (target mortality < ร้อยละ 8) 
- เปูาหมายเวลาตามการรักษาตามเกณฑ์ (time target ≥ ร้อยละ 60) 

2. กระบวนการด าเนินงาน 
- ออกให้ความรู้ประชาชน-อสม.ให้มีความรู้และเพ่ิมการเข้าถึง 
- ออกแนวทางการคัดกรองผู้ปุวยเจ็บหน้าอกที่เข้าได้กับ ACS (ACS alert) 
- ปรับเปลี่ยนแนวทางการดูแลเป็น Pharmacoinvasive ในผู้ปุวยกลุ่ม STEMI ที่มา รพ.เร็ว 

เพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการเปิดเส้นเลือดเร็วขึ้น ในโรงพยาบาลที่อยู่ห่างไกล PCI center  
- ทบทวนปัญหา morbidity & mortality conference 
- ออกเยี่ยมและทบทวนปัญหาร่วมกับโรงพยาบาลชุมชน 
- พัฒนาระบบการส่งต่อให้มีความปลอดภัยและรวดเร็วมากยิ่งขึ้น 

 
3. ผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปีงบประมาณ ปี 2565 ไตรมาส 3 

2562 2563 2564 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
ร้อยละผู้ปุวย STEMI 
ได้รับการเปิดหลอดเลือด
หัวใจ (Lytic+PPCI) 

> 90ง 87.93 91.53 94.96 > 90% 84/88 95.45 

Onset to hospital    
≤ 150 นาท ี

> 70% 79.31 71.19 67.63 > 70% 63/88 71.59 

Dx to needle 
≤ 30 นาที 

> 50% NA NA 85.42 > 60% 7/9 77.77 

อัตราตายของผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด STEMI 

< 9ง 12.07 10.17 10.79 < 8% 3/88 3.40 
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ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปีงบประมาณ ปี 2565 ไตรมาส 3 
2562 2563 2564 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

(เสียชีวิตที่นครพนม) 
อัตราตายของผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด STEMI 
(เสียชีวิตหลัง refer) 

< 9ง NA NA NA < 8% 11/88 12.50 

ร้อยละผู้ปุวย STEMI ที่
เสียชีวิตภายใน 30 วัน
หลังจ าหน่าย (ไม่รวมถึง
ผู้ปุวยที่จ าหน่ายด้วยการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล
และปฏิเสธการรักษา) 

< 10ง NA NA NA < 10% 12/82 14.63 

 
4. แผนงาน/โครงการที่รองรับ 

แผนงาน/โครงการ งบประมาณ กิจกรรม เป้าหมาย หน่วยนับ ระยะเวลา 
แนวทางการคัดกรอง
ผู้ปุวยเจ็บหน้าอกที่
เข้าได้กับ ACS 

 ออกแนวทาง ACS 
alert และประกาศใช้
เป็นแนวทางให้ รพ.ใน
จังหวัดนครพนมใช้คัด
กรองให้ผู้ปุวยเข้าถึง 
EKG ได้รวดเร็วมาก
ยิ่งขึ้น 

Door to 
EKG       
< 10 นาที 

ร้อยละ 12 เดือน 
(ตลอด
ปีงบประมาณ) 

แนวทางการดูแล
ระดับจังหวัด 

 ปรับปรุงแนวทางการ
ดูแลผู้ปุวย Acute 
STEMI โดยปรับให้
สอดคล้องกับ PCI 
center ที่ใกล้เคียง (รพ
ศ.สกลนคร) 

Mortality 
rate      < 
8% 

ร้อยละ 12 เดือน 
(ตลอด
ปีงบประมาณ) 

ทบทวนปัญหา 
morbidity & 
mortality 
conference ออก
เยี่ยมและทบทวน
ปัญหาร่วมกับ รพช. 

 ทบทวน delay , dead 
STEMI cases เป็น
ประจ า ออกเยี่ยม รับ
ฟังปัญหาและทบทวน
หาแนวทางแก้ไขปัญหา 
MM cases ที่ รพช. 
และผ่านทาง VDO 
conference ร่วมกับ 
รพ. แม่ข่าย 

Mortality 
rate      < 
8% 

ร้อยละ ทุก 2 เดือน 
(ตลอด
ปีงบประมาณ) 
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5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
5.1 ผู้ปุวย ACS ได้ท า EKG นานกว่า 10 นาที (20/88 = 22.72ง) 

 แนวทางการแก้ไข จัดท าแนวทางคัดกรองผู้ปุวย ACS alert เพ่ือให้ผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงและอาการเข้าได้
กับ ACS ได้รับการท า EKG ก่อน โดยไม่ต้องรอตรวจ 
  5.2 แพทย์ประเมินและให้การวินิจฉัย STEMI ได้ล่าช้า 
 แนวทางการแก้ไข ทบทวนระบบการแจ้งเตือนแพทย์ทั้งที่ รพช. และ รพ.จังหวัด เปิดช่องทางการ 
consult cardiologist โดยตรง 

5.3 ผู้ปุวยที่ได้รับการส่งตัวไป primary PCI เกิด cardiac arrest หลังจาก refer ออกไป 
แล้ว (11/88 = 12.50%) 
 แนวทางการแก้ไข ได้ปรับแนวทางการดูแลเป็น Pharmacoinvasive เพ่ือให้สามารถเปิดหลอดเลือด
ได้เร็วยิ่งขึ้นในกรณีผู้ปุวยไม่มีข้อห้ามของการให้ fibrinolytic และได้ท าการให้ความรู้ทบทวนการให้ยา 
Streptokinase ที่ ER และ CCU 

5.4 Cardiogenic shock และ cardiac arrest 
  แนวทางการแก้ไข ทบทวนกระบวนการดูแล อบรม ซ้อม CPR และการ resuscitation early 
consultation & refer ให้แพทย์ intern ก่อนออกไปปฏิบัติหน้าที่ท่ี รพช. และพยาบาลใหม่ก่อนปฏิบัติงาน 
  5.5 ระยะเวลารอ refer นานกว่า 30 นาที (Door-in Door-out)  
 แนวทางการแก้ไข ปรับปรุงระบบส่งต่อให้พยาบาลห้องฉุกเฉินเป็นผู้น าส่งผู้ปุวย STEMI fast track 
ทุกกรณ ี
  5.6 ระยะเวลาการได้รับยา Dual Anti-platelet  therapy (DAPT) ช้า 
 แนวทางการแก้ไข ปรับปรุงระบบการรับยาในผู้ปุวย STEMI Fast Tract โดยการจัดท า STEMI drug 
box เพ่ือให้ผู้ปุวยไดร้ับยาเร็วขึ้น 
 6. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง 
 - ACS alert 
 - NKP STEMI protocol 

       ผู้รายงาน นพ.ธนพัฒน์  เลิศวิทยาก าจร 
       ต าแหน่ง    นายแพทย์ช านาญการ 

                  9 มิ.ย. 2565  โทร  085-100-5944 
             e-mail : tanapaht.lert@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ 2565 
ประเด็นที่ 5 : ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย 

รหัสประเด็น  5.4 : Service Plan สาขาทารกแรกเกิด 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบหลัก  ส่งเสริมสุขภาพ 

 
สถานการณ์/สภาพปัญหาของพ้ืนที่ 

                 จังหวัดนครพนม ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ.2562 -2563  มีจ านวนทารกเกิดมีชีพเฉลี่ย ปี
ละประมาณ 5,100-5,600  คน  มีอัตราตายของทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่มีน้ าหนักแรกเกิด ≥ 500 
กรัม  เท่ากับ 3.10 , 2.86 , 3.12 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ ตามล าดับ ซึ่งไม่เกินกว่าเปูาหมาย (เปูาหมาย 
ไม่เกิน 3.7 : 1,000 การเกิดมีชีพ )  แต่จากสถาณการณ์การระบาดของCOVID19 ในปี 2564 ที่ผ่านมา
จ านวนทารกเกิดมีชีพลดลง เหลือเพียง 3,848 คน   อัตราตายของทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่มีน้ าหนัก
แรกเกิด ≥ 500 กรัม  เท่ากับ 3.64 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ ซึ่งสูงกว่าปี 2562, 2563 มาก  เมื่อน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์ตามแต่ละช่วงน้ าหนัก พบว่า ในปีงบประมาณ 2562 และ ปี 2563  มีการเสียชีวิตของ
ทารกน้ าหนักตัวแรกเกิด < 2,500 กรัม ช่วงน้ าหนักอยู่ระหว่าง 1,000 - 1,499 กรัม  เป็นกลุ่มที่มีอัตรา
การเสียชีวิตสูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด คือมีอัตราตายใน ปี 2562 ,ปี2563 เท่ากับร้อยละ 11.43 และร้อยละ 
33.33  ตามล าดับ 

                แต่ในปี 2564 พบว่า ทารกที่เสียชีวิต  ช่วงน้ าหนักต่ ากว่า 1000 กรัม และ เป็นทารก
คลอดก่อนก าหนดและเมื่อเปรียบเทียบกับในภาพของจังหวัดในเขต 8 ด้วยกัน  ก็พบว่ามีปัญหา เช่นกัน  จาก
การวิเคราะห์สาเหตุการตายพบว่า กลุ่มทารกที่เสียชีวิตมีสาเหตุมาจาก ภาวะ RDS (respiratory distress 
syndrome) โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด , Neonatal sepsis , congenital anomaly   ดังนั้นแนวทางที่จะต้อง
พัฒนาในปี 2565 คือ การวิเคราะห์สาเหตุของการคลอดก่อนก าหนด  เพ่ือน าข้อมูลไปวางแผนในระดับ MCH 
board  ส่วนปัญหาภาวะ PPHN ในปี 2564 ที่ผ่านมา อัตราการเกิดภาวะ PPHN ลดลง และอัตราการตายก็
ลดลง เช่นกัน ปัจจุบันมีการส่งต่อแบบ Intrauterine  refer  เพ่ิมมากขึ้น มีทั้ง ในตัวจังหวัดเองและจากรพช.
ของเขตรอยต่อจังหวัดสกลนคร   ในปี 2564  การส่งต่อ โรคที่ยังเป็นอันดับแรก คือ โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 
แต่เป็นการส่งต่อภายในเขต คือ ส่งไปตรวจและรับยาที่ รพ.สกลนคร เปูนการไปตรวจและรับกลับ ส่วนปัญหา
การส่งต่อเดิมที่เคยเป็นปัญหาคือ โรคศัลยกรรมในเด็ก ในปี 2564 ที่ผ่านมาลดลงมาก เนื่องจาก จังหวัด
นครพนม มีศัลยแพทย์เด็ก จ านวน 1 ท่าน สามารถท าการผ่าตัดรักษาได้ใน case ทั่วไปที่ไม่มีปัญหาซับซ้อน 
เช่น  Gastroschisis , Omphalocele เป็นต้น    ดังนั้นในปี 2564 ที่ผ่านมา เขตบริการสุขภาพที่ 8 มีเพียง 
2 ราย คือส่งไปรักษาด้วยปัญหาโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดและปัญหาทางศัลยกรรมเด็กที่มีปัญหาซับซ้อน เกิน
ศักยภาพ   ในระบบของการส่งต่อพบต่อ ว่า ยังมีอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนระหว่างส่งต่อจาก รพ.ชุมชน ไปที่
รพ.นครพนม ปัญหาที่พบคือ เรื่องของภาวะตัวเย็น ในทารก และการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมในรายที่มี
ปัญหาระบบทางเดินหายใจ  แต่ไม่มีอุบัติการณ์ของการเสียชีวิตในขณะส่งต่อ  และไม่มีปัญหาเรื่องของจ านวน
เตียงของ NICU ที่ไม่เพียงพอ 

  จากสถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19 ในปีงบประมาณ 2564  ส่งผลให้หญิง
ตั้งครรภ์มีการติดเชื้อ และเข้ามาคลอดจ านวนในโรงพยาบาลนครพนม  จ านวนทั้งสิ้น  16 ราย   คลอดที่ รพ.
ธาตุพนม ส่งตัวทารกมารักษาต่อที่ รพ.นครพนม 1 ราย คลอดที่ รพ. นครพนม 15 ราย ผลของการดูแล 
อัตราการติดเชื้อ COVID-19 จากแม่สู่ลูก  ร้อยละ 0  

         ปัจจุบัน จังหวัดนครพนม มีการเปิด node ให้บริการทารกแรกเกิดที่มีภาวะวิกฤติ เพ่ิมอีก 2 
แห่ง คือ  รพ.ธาตุพนม (M2) และ รพ.ศรีสงคราม(F1) โดยพัฒนาขึ้นเป็นการดูแลแบบ SNB   ท าให้สามารถ



 
 

 แบบฟอร์มรายงาน การตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 2/2565 จ.นครพนม  

๖๑ 

ดูแลทารกที่ไม่มีปัญหาด้านระบบทางเดินหายใจได้บางส่วน  ซึ่งช่วยลดความแออัดของการให้บริการใน รพ. 
นครพนม ลงได้     โดยรพ.ธาตุพนมเปิดให้บริการ SNB จ านวน 12  เตียง และ รพ.ศรีสงคราม เปิดให้บริการ 
SNB จ านวน 6 เตียง    และจะพัฒนาขึ้นเป็น NICU ที่ node อย่างละ 1 เตียง  ในปีงบประมาณ 2565 ( 1 
ตุลาคม 2564 ถึง 31 พฤษภาคม 2565 )  มีจ านวนทารกเกิด มีชีพจ านวนทั้งสิ้น 2,643 ราย เสียชีวิต 12 
ราย  อัตราตายของทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่มีน้ าหนักแรกเกิด ≥ 500 กรัม  เท่ากับ  4.54  ต่อ 
1,000 ทารกเกิดมีชีพ  (เกินเปูาหมาย) 
ข้อมูลบุคลากร  ณ.10 มิถุนายน 2565 

บุคลากร รพ.นครพนม (S) รพ.ธาตุพนม (M2) รพ.ศรีสงคราม (F1) 
  กุมารแพทย์ 5 

( ก าลังศึกษาต่อ2) 
2 + 

( ก าลังศึกษาต่อ1) 
2 

  พยาบาลวิชาชีพ 16 10 11 
- เฉพาะทางวิกฤตเด็กและ
ทารก  

6 
 

2  
 

2 

- เฉพาะทางระบบบ าบัด
ทางเดินหายใจ  

1 0 0 

จ านวนเตียงที่ให้บริการ ICU (แรกเกิด–15ปี) 6 เตียง 
SNB  30 เตียง  

 NICU 1 เตียง (ปี 65) 
 SNB  12 เตียง 

NICU 1 เตียง (ปี 65) 
SNB  6 เตียง 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2565 
อัตราตายทารกแรกเกิด จังหวัดนครพนม ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 (ต.ค.64 – พ.ค.65) 
โรคที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 5 อันดับแรก ในปี 2565  จ านวน 12 ราย 

ตัวช้ีวัด จ านวน เสียชีวิต อัตราเสียชีวิต 

1.อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 
(น้ าหนักแรกเกิดมากกว่าหรือเท่ากับ 500 กรัม)  
เกณฑ์: 3.6 ต่อพันทารกเกิดมีชีพ 

2643 12 4.54 

2.อัตราการตายทารกน้ าหนัก น้อยกว่า 500 กรัม 
เกณฑ์: < ร้อยละ 50 

0 0 0 

3.อัตราการตายทารกน้ าหนัก 500 – 999 กรัม 
เกณฑ์: < ร้อยละ 50 

3 3 100 

4.อัตราการตายทารกน้ าหนัก 1,000 – 1,499 กรัม 
เกณฑ์: < ร้อยละ 10 

4 1 25 

5.อัตราการตายทารกน้ าหนัก 1,500 – 2,499 กรัม 
เกณฑ์: < ร้อยละ 2 

168 2 1.2 

6.อัตราการตายทารกน้ าหนักมากกว่าเท่ากับ 2500กรัม 
เกณฑ์: < ร้อยละ 2 

2468 6 0.24 
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โรค จ านวน วิเคราะห์สาเหตุ 

1. IVH 1 ราย ทารกคลอดก่อนก าหนด  GA 28 wk.และ มารดามีโรค
ประจ าตัว Pre eclampsia    

2. Neonatal sepsis 3 ราย รายที่ 1  มารดาเป็นDM และมี PROM มากกว่า 24 ชม. 1 
ราย  
รายที่ 2. การติดเชื้อหลังคลอด C/S 
รายที่ 3 มีภาวะ EOS ร่วมกับ CHD 

3.Hydropfetalis 1 ราย ANC.มีการ U/S ว่ามีความผิดปกติ แต่ไม่ได้แนะน าไปตรวจ
ต่อ  (ได้มีการทบทวนร่วมกับ PCT สุติว่า กรณ๊เช่นนี้ ควรส่ง
มารดาไปตรวจ MMH  ต่อไป ) 

4.PPHN 
 

2 ราย รายที่ 1 คลอดจากมารดา  ติดเชื้อ COVID-19  ท าให้ทารก
ถูกแยก สังเกตอาการ ท าให้ส่งไปตรวจวินิจฉัยได้ว่า สามารถ
การเกิด PPHN น่าจะมากจาก CHD 
รายที่ 2 เกิดจากมารดาติดเชื้อ COVID-19  มาถึงมีการ
คลอดอย่างรอดเร็ว ท าให้การเตรียมคลอดไม่ดี และทารกมี 
MAS with Birth Asphyxia 

5. Anencephaly 1 ราย  คลอดจากมารดา  ติดเชื้อ COVID-19   
 

6. HIE 1 ราย ทารก มีseverse birth asphyxia  ถูกส่งต่อมาจาก รพช. 
 

7. Preterm with EVBW 3 ราย รายที่ 1 Preterm  GA 26 wk  BW 710 gm.  
รายที่2  Preterm  GA 26  wk  BW 750 gm 
รายที่ 3 Preterm  GA 27  wk  BW 780 gm แม่มีน้ าคร่ า
ติดเชื้อ 

ข้อมูลการดูแลทารกที่คลอดจากมารดา PUI / COVID19 ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 (ต.ค.64 – พ.ค.65) 
 

ข้อมูลการดูแลทารกที่มีปัญหาด้านศัลยกรรม ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 - 2565 (ต.ค.64 – ม.ค.65) 
 

โรค ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
1.Gastroschisis 2 0 3 
2.Omphalocel 1 0 0 

ตัวชี้วัด 
จ านวน ทารกติด

Covidจาก
มารดา 

อัตราเสียชีวิตทารกท่ี
คลอดจากมารดา 
PUI / COVID19 

จ านวนทารกท่ีคลอดจากมารดา PUI / COVID19 59 ราย  1 ราย  
3 

( ร้อยละ 5.08) 
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3.Colonic obstruction 0 1 0 
4.Gut obstruction 3 0 0 

รวม 6 1 2 
 
 
Case ที่ส่งต่อ คือ กลุ่มโรคศัลยกรรมเด็ก ที่มีปัญหา Multiple congenital anomalies  เช่น  Parasitic 
conjoined twins  ส่งไปรักษาท่ี.รพ.ศรีนครินทร์ ขอนแก่น  จ านวน 1  case 
การด าเนินการพัฒนางาน ป ี2565   

เป้าหมาย การด าเนินงาน 
ลดแออัด  พัฒนาศักยภาพของ node ทั้ง 2 แห่ง ขึ้นเป็น NICU แห่งละ 2 เตียง   

ลดปุวย /ลดตาย  พัฒนาร่วมกับแผนกสูติกรรม สร้างแนวทางการดูแลร่วมกันในการ
ปูองกันทารกคลอดก่อนก าหนด  

ลดการส่งต่อ นอกเขตบริการ  พัฒนาร่วมกันกับในการดูแลทารกที่มีปัญหาซับซ้อนในระดับเขต 
 

พัฒนาการดูแลทารกแรกเกิด  พัฒนาแนวทางการดูแลทารก Maternal PUI/COVID  
 พัฒนาบุคลากร  NCPR 2020 และ  Neonatal Transfer 

 
 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหาของการด าเนินงาน แนวทางแก้ไข 
Node รพ.ธาตุพนม  สถานที่คับแคบ, อุปกรณ์ในการ
ดูแลทารกในกรอบICU ยังไม่เพียงพอ  

รองบประมาณ 

ผู้ปุวยทารกโรคหัวใจแรกเกิดมีการส่งต่อออกนอกเขต 
ในชนิดต่อมีภาวะซับซ้อน 

แพทย์เฉพาะทางโรคหัวใจของสกลนคร ช่วยประสานให้ 

ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงกับ DRG ไม่สัมพันธ์กันหรือ
บางครั้งเก็บไม่ได้เช่น Surfactant, สวนทางกับนโยบาย
เพ่ิมการรอดชีวิตผู้ปุวย รพ ขนาดเล็กเสียค่าใช้จ่าย
มากกว่าที่ได้รับ 

ทางกระทรวงปรับค่าใช้จ่ายตามจริงหรือเพ่ิมมูลค่าการดูแล 

การเก็บข้อมูลระหว่างของพ้ืนที่กับที่มีการรายงานของ 
HDC  ระบบการตรวจสอบข้อมูลไม่ชัดเจน ข้อมูล
ส่วนกลางไม่ตรงกับข้อมูลดิบ 

ปรับปรุงระบบให้สามารถตรวจสอบได้ก่อนส่งข้อมูล  
มีนโยบายสนับสนุนการลงข้อมูลให้ครบถ้วน 

ปัญหาทารกแรกเกิดการเสียชีวิต ส่วนใหญ่มาจาก
ประเด็นความเสี่ยงจากโรคของแม่ และการANC ไม่ครบ
ตามเกณฑ์ ตลอดจน มารดาที่ไม่พร้อมจะมีบุตร 

น าปัญหาไปวางแผนในระดับ MCH Board 
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ผู้รายงาน   1. นางรุจิรา ดิษฐวงศ์        
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  รพ. นครพนม   

 โทร 089419992 
 

2. นางสาวิตรี ปวรางกูล    
  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ      

สสจ.นครพนม    
โทร 0933578737 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ 2565 
ประเด็นที่  5   ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย 
รหัสประเด็น หัวข้อ Service Plan สาขามะเร็ง 

 
ตัวชี้วัดหลัก ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง ๕ อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
ตัวชี้วัดย่อย ๑. ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ≥ ร้อยละ ๗5 
     ๒. ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห์ ≥ ร้อยละ ๗5 
     ๓. ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห์ ≥ ร้อยละ 60 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบหลัก    หน่วยเคมีบ าบัด โรงพยาบาลนครพนม 
 
สถานการณ์   

   โรคมะเร็งเป็นปัญหาทางสาธารณสุขและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับ ๑ ของประเทศไทย และ
โรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิต ๕ อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ใหญ่
และทวารหนัก  และ มะเร็งปากมดลูก  ส าหรับจังหวัดนครพนมโรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุการตาย ๕ อันดับแรก 
ระหว่างปี 2560 - 2564 คือ มะเร็งตับมากที่สุด  รองลงมา คือ มะเร็งปอด  มะเร็งเต้านม  มะเร็งล าไส้ใหญ่
และทวารหนัก และมะเร็งปากมดลูก ตามล าดับ  โดยในปี 2564 มีผู้เสียชีวิตจากมะเร็งตับและท่อน้ าดีสูงเป็น
อันดับ ๑ คือ  จ านวน 313 ราย รองลงมาคือ มะเร็งปอด  จ านวน 113 ราย  มะเร็งเต้านม  จ านวน 32 ราย 
มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก จ านวน 17 ราย และมะเร็งปากมดลูก จ านวน 12 ราย ดังแผนภูมิ  

 
แผนภูมิ จ านวนผู้ปุวยที่ตายด้วยสาเหตุจากโรคมะเร็ง ๕ อันดับแรกระหว่างปี ๒๕60-๒๕๖4 

 
 แหล่งข้อมูล  จาก GIS สสจ.นครพนม  ข้อมูล ณ วันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2565 

  
 ดังนั้น เพ่ือเป็นการส่งเสริมให้ประชากรกลุ่มเปูาหมายมีความรู้ ความเข้าใจ  และตระหนักถึงการดูแล
สุขภาพ มีการเข้าถึงระบบการคัดกรองและการรักษาที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน ลดอัตราการปุวย ลดระยะเวลา    
รอคอยการรักษา  และลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง จึงได้ก าหนดแผนงาน/โครงการ/มาตรการการเฝูา
ระวัง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน ตลอดจนการพัฒนาระบบการให้บริการทั้งเชิงรุกและเชิงรับ 
โรคมะเร็ง ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖5 
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มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ มะเร็งปากมดลูก 
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แนวทางการด าเนินงาน 
 
  เพ่ือส่งเสริมให้ประชากรกลุ่มเปูาหมายเข้าถึงระบบการคัดกรองและการรักษาที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน 
ลดอัตราการปุวย และเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง ได้ก าหนดแผนงาน/โครงการ/มาตรการ ดังนี้  
  ๑. จัดท าโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมจังหวัดนครพนม ปี 256๕ เพ่ือค้นหาผู้ที่มีความผิดปกติ    
ให้ได้รับการรักษาโดยเร็ว และต่อเนื่อง 
  ๒. ก าหนดให้มีตัวชี้วัดการด าเนินงานคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในระดับจังหวัด และควบคุมก ากับ      
อย่างต่อเนื่อง โดยน าข้อมูลเข้าในที่ประชุมคณะกรรมการประสานการพัฒนางานสาธารณสุขระดับจังหวัดทุก
เดือน 
 ๓. รณรงค์/ประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้ สร้างความตระหนัก และสร้างแรงจูงใจ เพ่ือเข้ารับการตรวจ      
คัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเบื้องต้น และในสตรีกลุ่มเสี่ยงสามารถตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมได้    
ด้วยตนเองเป็นประจ าทุกเดือน 
 ๔. ประชาสัมพันธ์ให้มีการใช้ Web App BSE ในสตรีที่มีอายุ 20 – 70 ปี เพ่ือให้เข้าถึงแนวทาง       
การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเองเป็นประจ าทุกเดือน และต่อเนื่อง  
  ๕. ประชาสัมพันธ์การเข้าถึงระบบบริการ Cancer Anywhere ให้ประชาชนทราบและเข้าถึงบริการ 
 ๖. เริ่มการด าเนินงานตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test โดยมีหน่วยรับตรวจคือ 
โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร เริ่มด าเนินการเดือนกุมภาพันธ์ ๒๕๖๕ 
          ๗. การด าเนินการ โครงการรณรงค์ก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ในตับและมะเร็งท่อน้ าดี เพ่ือร าลึกในพระ
มหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช พร้อมทั้งถวายเป็นพระราชกุศลแด่
สมเด็จพระนางเจ้าฯพระบรมราชินีนาถพระบรมราชชนนีพันปีหลวง ปี ๒๕๖๕ 
          ๘. พัฒนา Chemotherapy Unit โดยขยายการบริการเปิดให้บริการแบบผู้ปุวยใน 
          ๙. เพ่ิม Protocol ของสูตรยาเคมีบ าบัดสูตรที่ซับซ้อน เพ่ือลดอัตราการส่งต่อ 
          ๑๐. ขยายขอบเขตการรักษา ส าหรับมะเร็งชนิดอ่ืนที่ไม่สามารถ/ไม่สะดวกในการเดินทางไปรักษาที่      
รพ.อื่น โดยการส่ง E.mail ปรึกษาไปยัง รพ.สกลนคร 
          ๑๑. เพ่ิมศักยภาพด้านการผ่าตัด ในโรคของ  Hepatobiliarypancreatic system เริ่มมีการท า 
Whipple’s operation และวางแผนด้านการท า Hepatectomy  
          ๑๒. พัฒนาระบบการส่งต่อภายในจังหวัดโดยการจัดประชุม ชี้แจงแนวทางการส่งต่อผู้ปุวยมะเร็ง          
ในจังหวัดนครพนม (ผ่านระบบ Zoom) 
 ๑๓. ก าหนดให้หน่วยบริการมีการด าเนินงานตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ให้ได้ตามเปูาหมายที่ก าหนด 
 
ผลการด าเนินงาน 
  ๑. ผลการด าเนินงานการตรวจคัดกรองและตรวจค้นหามะเร็งระยะเริ่มต้น (Screening and 
Early Detection) 
   ๑.๑ การคัดกรองโรคมะเร็งเต้านมและโรคมะเร็งปากมดลูก 
      ผลการด าเนินงานการตรวจคัดกรองและตรวจค้นหามะเร็งระยะเริ่มต้น (Screening 
and Early Detection) ระหว่างปี ๒๕๖๒ – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565)  พบว่า การคัด
กรองโรคมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง และการคัดกรองโรคมะเร็งเต้านมโดยบุคลากรสาธารณสุขผลการด าเนินงาน
ต่ ากว่าเปูาหมาย ส าหรับผลการด าเนินงานสตรีอายุ ๓๐ - ๖๐ ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี 
Pap smear หรือ วิธี HPV DNA Test สะสมรายปี ยังไม่ผ่านเกณฑ์เปูาหมาย เช่นกัน 
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ตาราง จ านวนและร้อยละสตรีอายุ ๓๐ - ๗๐ ปี ได้รับการตรวจคัดกรองและตรวจค้นหามะเร็งระยะเริ่มต้น           
          (Screening and Early Detection) ระหว่างปี ๒๕๖๒ – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565) 

ตัวชี้วัด 
ปี 

 2562 
ปี 

2563 
ปี  

256๔ 
ปี 256๕ (ต.ค.64-พ.ค.65) 

เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 
๑. สตรีอายุ ๓๐ - ๗๐ ปี ได้รับการ
คัดกรองโรคมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง 
≥ ร้อยละ ๘๐ 

61.03 63.55 60.56 141,476 62,838 44.42 

๒. สตรีอายุ ๓๐ - ๗๐ ปี ได้รับการ
คัดกรองโรคมะเร็งเต้านมโดย
บุคลากรสาธารณสุข ≥ ร้อยละ ๘๐ 

71.68 67.20 64.12 141,476 66,100 46.72 

๓. สตรีอายุ ๓๐ - ๖๐ ปี ได้รับการ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี 
Pap smear ≥ ร้อยละ ๘๐ สะสม 
๕ ปี (2563-256๗ สะสมปีละ 
๒๐%) 

สะสม ๕ 
ปี 58-
62 
= 

76.19 

 สะสม ๕ 
ปี 63-
67 
= 

32.44 

สะสม ๕ 
ปี 63-
67 

47.47 

สะสม ๕  
ปี 63-67 
111,983 

สะสม ๕  
ปี 63-67 
53,795 

สะสม ๕  
ปี 63-67 
48.04 

๔. ประชากรอายุ ๕๐-๗๐ ปี ได้รับ
การคัดกรองมะเร็งล าไส้และทวาร
หนัก (ร้อยละ ๑๐ จากเปูาหมาย) 

91.33 23.86 63.03 16,479 494 3.00 

ข้อมูลจาก : HDC สสจ.นครพนม  มิถุนายน 256๕ 
 
   ๑.๒  ผลการด าเนินงานการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยวิธี Fit test 
   ประชากรอายุ ๕๐-๗๐ ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยวิธี Fit test ระหว่างปี 
๒๕๖๑ – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565)  พบว่าผลการด าเนินงานคือ ร้อยละ 81.13 , ร้อย
ละ 91.33 , ร้อยละ 23.86, ร้อยละ ๕๑.00 และ ร้อยละ ๓.๐๐ ตามล าดับ โดยพบผลบวก คือ ร้อยละ 
6.43, ร้อยละ 3.15, ร้อยละ 6.93 ร้อยละ 6.๗๐ และ ร้อยละ ๗.๔๙ ตามล าดับ ดังตาราง 
 ตาราง    จ านวนและร้อยละประชากรอายุ ๕๐-๗๐ ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยวิธี Fit test 
ระหว่าง 
    ปี ๒๕๖๑ – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565) 

ปีงบประมาณ 
เป้าหมาย 
คัดกรอง 

การคัดกรองด้วยการตรวจ Fit Test 

ผลการคัด
กรอง(คน) 

ร้อยละ 
คัดกรอง 

ผลลบ 
ร้อยละ 
ผลลบ 

ผลบวก 
ร้อยละ
ผลบวก 

2561 13,551 10,994 81.13 10,287 93.57 707 6.43 
2562 13,615 12,434 91.33 12,042 96.85 392 3.15 
2563 13,182 3,145 23.86 2,927 93.07 218 6.93 
2564 13,923 ๗,๑๐๑ ๕๑.00 ๖,๖๒๕ 93.30 ๔๗๖ 6.๗๐ 
2565 16,479 494 3.00 457 92.51 37 7.49 

ข้อมูลจาก : HDC สสจ.นครพนม  มิถุนายน 2565 
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   ผลการติดตามผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยวิธี Fit test ที่มีผลบวก ได้รับการส่ง
ต่อเพ่ือรับการตรวจมะเร็งด้วยการส่องกล้องล าไส้ Colonoscopy, Colonoscopy & Biopsy ระหว่างปี 
๒๕๖๑ – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565)  พบว่า การเข้าถึงบริการต่ า โดยเฉพาะตั้งแต่ปี 
๒๕๖๓ มีการระบาดของเชื้อไวรัสโควิด 2019 ส่งผลต่อการนัดผู้ปุวยเข้ารับการตรวจ โดยในปี ๒๕๖๔ ได้รับ
การท า Colonoscopy เพียงร้อยละ ๒.๙  และผู้ที่ท า Colonoscopy แพทย์พิจารณาท า Colonoscopy & 
Biopsy ในปี ๒๕๖๑  มีจ านวน ๕ ราย (ร้อยละ ๐.๗๑) และในปี ๒๕๖๒ จ านวน  ๒๐ ราย (ร้อยละ ๕.๑๑)  ใน
ปี ๒๕๖๓ ไม่มีการท า Colonoscopy & Biopsy   ผลการตรวจปี ๒๕๖๑ ไม่มีผู้ที่ตรวจพบ CA Colon แต่ในปี 
๒๕๖๒ มีผู้ที่ตรวจพบ CA Colon จ านวน ๓ ราย (ร้อยละ ๐.๗๗) ส าหรับการการส่องกล้องล าไส้ 
Colonoscopy, Colonoscopy & Biopsy อยู่ระหว่างการด าเนินงาน ดังตาราง 
ตาราง    จ านวนและร้อยละของประชากรอายุ ๕๐-๗๐ ปี ที่ได้รับการส่องกล้องล าไส้ Colonoscopy,  
             Colonoscopy & Biopsy ระหว่างปี ๒๕๖๑ – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565) 

ปีงบประมา
ณ 

เป้าหมา
ย 

Colonoscopy 
Colonoscopy & 

Biopsy 
พบ CA Colon 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
2561 707 24 3.40 5 0.71 0 0 
2562 392 109 27.81 20 5.11 3 0.77 
2563 218 0 0 0 0 0 0 
2564 476 14 2.9 0 0 0 0 
2565 37 อยู่ระหว่างรอการด าเนินการ 

ข้อมูลจาก : รายงานเฉพาะกิจ โรงพยาบาลนครพนม  พฤษภาคม 256๕ 
 
   ๑.3  ผลการด าเนินงานการคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งตับท่อน้ าดี 
         การด าเนินงานการขับเคลื่อนการด าเนินงานโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีถวายเป็น พระราช
กุศลฯจังหวัดนครพนม โดยเริ่มด าเนินงานตั้งแต่ปี  ๒๕๕๙ ซึ่งมีกิจกรรมตามแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษ ก าจัด
ปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ในการพัฒนาคุณภาพการคัดกรอง วินิจฉัย การดูแลรักษา การส่งต่อทั้ง
ระบบอย่างบูรณาการ และด าเนินงานตามนโยบายการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  มีผลการ
ด าเนินงาน ดังนี้ 
 
              ตาราง รายงานการตรวจคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ ระหว่างปี ๒๕๖2 – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 
– พฤษภาคม 2565) 

ปีงบประมาณ 
เป้าหมาย

(ราย) 
ตรวจพยาธิ

(ราย) 

ความส าเร็จ
ของการ

ด าเนินงาน(%) 
ติดเชื้อ OV(%) 

ให้การ
รักษา
(ราย) 

2562  - 18,594  - 1,685 1,636 
2563 4,300 1,919 44.63 157(8.2%) 139 
2564 2,200 2,289 100 137(5.99%)  - 
2565 1,200 828 69 29(3.50%)  - 

: ข้อมูลจาก  https://cloud.cascap.in.th  
 

https://cloud.cascap.in.th/
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๖๙ 

                    ตาราง  รายงานความครอบคลุมการคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี จังหวัดนครพนม ระหว่างปี ๒๕๖
2 – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565) 

ปีงบประมาณ 
เป้าหมาย

(ราย) 
อัลตร้าซาวด์ 

ผิดปกติอย่าง
ใดอย่างหนึ่ง 

PDF สงสัย CCA 

2562  - 24,228 8,090 2,415 10 
2563 2,000 1,179 381 86 4 
2564 2,000 1,151 564 167 2 
2565 2,000 784 397 132 1 

   : ข้อมูลจาก  https://cloud.cascap.in.th  
 ๒. สรุปผลการด าเนินงานการรักษาโรคมะเร็ง (Cancer Treatment) ตามตัวช้ีวัด 
    ๒.๑ ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง ๕ อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด  
                            การลดความแออัดและลดระยะเวลาการรอคอยการรักษาด้วยการผ่าตัด การรักษาด้วย
เคมีบ าบัด และการรักษาด้วยรังสีรักษาในผู้ปุวยโรคมะเร็ง 5 อันดับแรก ผลการด าเนินงาน ปี ๒๕๖2 – ปี 
2565 (ตุลาคม ๒๕๖๔- พฤษภาคม ๒๕๖๕)  ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์เปูาหมาย โดยพบว่า ผู้ปุวยที่ได้รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา ๔ สัปดาห์ ถึงร้อยละ 80 , 73.95 , 82.56 และ 88.71 ตามล าดับ 
ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห์ ร้อยละ 88.63 , 81.94 , 93.51 และ 
91.23 ตามล าดับผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห์ร้อยละ 100 , 89.28 , 
100 และ 92.30 ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง   
ตาราง   จ านวนและร้อยละผู้ปุวยมะเร็งที่ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนดระหว่างปี ๒๕๖๒ – ปี 
2565 (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565)   

ตัวช้ีวัด ปี2562 ปี 256๓ ปี 2564 
ปี 2565 (ต.ค.64-พ.ค.65) 

เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 
๑. ร้อยละผู้ปุวยมะเร็ง ๕ อันดับแรก ได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
    ๑.๑ ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัดภายในระยะเวลา ๔ สัปดาห์
≥ร้อยละ ๗๕ 
 - มะเร็งเต้านม  
 - มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก  
 - มะเร็งปากมดลูก  

80 
 
 
 

73.95 
 
 
 
 
 

82.56 62 
 
 

41 
21 
0 

55 
 
 

36 
19 
0 

88.71 
 
 

87.80 
90.47 

0 
    ๑.๒ ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษา
ด้วยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห์ 
≥ร้อยละ ๗๕ 
- มะเร็งเต้านม  
- มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก  
- มะเร็งปากมดลูก  

88.63 81.94 93.51 57 
 
 

37 
20 
0 

52 
 
 

36 
16 
0 

91.23 
 
 

97.29 
80 
0 

    ๑.๓ ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษา
ด้วยรังสีรักษาภายในระยะเวลา ๖ สัปดาห์ 
≥ร้อยละ ๖๐ 
 - มะเร็งเต้านม  

100 89.28 100 13 
 
 

10 

12 
 
 

9 

92.30 
 
 

90 
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๗๐ 

ตัวช้ีวัด ปี2562 ปี 256๓ ปี 2564 
ปี 2565 (ต.ค.64-พ.ค.65) 

เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 
 - มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก  
 - มะเร็งปากมดลูก  

2 
1 

2 
1 

100 
100 

      ที่มา : HOSxP รพ.นครพนม ณ.วันที่ 31 พฤษภาคม 2565    
               
                    ๒.๒ ตัวช้ีวัดย่อย  
                           ผู้ปุวยได้รับวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา ภายใน ๒ สัปดาห์ ,การส่งต่อผู้ปุวยที่ refer ออก
นอกเขตบริการสุขภาพเพ่ือท าการวินิจฉัยโรคมะเร็งลดลง มีผลการด าเนินงานเกินเปูาหมายที่ก าหนด ส าหรับ
ตัวชี้วัดที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ คือ สัดส่วนของผู้ปุวยมะเร็งเต้านมระยะที่ ๑ และ ๒ ≥ ร้อยละ ๗๐ และ สัดส่วนของ
ผู้ปุวยมะเร็งปากมดลูกระยะที่ ๑ และ ๒ ≥ ร้อยละ ๗๐ มีผลการด าเนินงานที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ด้วยปัจจัยบาง
ประการ เช่น การคัดกรองค้นหาผู้ปุวยยังไม่ครอบคลุม  ท าให้พบผู้ปุวยที่มีการด าเนินของโรคเข้าสู่ระยะ 3 – 4 
ส่วนของการส่งต่อผู้ปุวยนอกเขตสุขภาพเพ่ือท าการรักษาลดลงเมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา  ยังมีจ านวนการส่งออก
ค่อนข้างสูง จากประเด็นความต้องการของผู้ปุวยเอง และการรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลนอกเขตบริการ
สุขภาพ  ส่วนในปี 2563 มีการส่งออกลดลง ร้อยละ 74.33 เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโค
วิด 2019 มีการส่งต่อการรักษาในรายที่มีความจ าเป็นด้านศักยภาพและเครื่องมือที่สูงกว่า และในปี ๒๕๖๔ มี
ร้อยละการส่งออกเพ่ือการรักษาเพ่ิมข้ึน ดังแสดงในตาราง 
ตาราง   จ านวนและร้อยละผู้ปุวยมะเร็งตามตัวชี้วัดย่อย  ระหว่างปี ๒๕๖๒ – ปี 2565 (ตุลาคม 2564 – 
พฤษภาคม 2565) 

ตัวช้ีวัด ปี 2562 ปี 256๓ ปี 2564 
ปี 2565 (ต.ค.64-พ.ค.65) 

เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 
๑. ร้อยละของผู้ปุวยได้รับการวินิจฉัยทาง
พยาธิวิทยา ภายใน ๒ สัปดาห์ ≥ ร้อยละ ๙๐ 

96.86 88.38 
 

92.32 
284 284 100 

๒. ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวยที่ refer ออกนอก
เขตบริการสุขภาพเพ่ือท าการวินิจฉัยโรค
มะเร็งลดลง ≥ ร้อยละ ๕๐ 

100 100 
 

100 0 0 100 

๓. สัดส่วนของผู้ปุวยมะเร็งเต้านมระยะที่ ๑ 
และ ๒  ≥ ร้อยละ ๗๐ 

69.59   69.12 
 

63.41 
38 20 52.63 

๔. สัดส่วนของผู้ปุวยมะเร็งปากมดลูกระยะที่
๑ และ ๒ ≥ ร้อยละ ๗๐ 

100 50 
 

100 
6 4 66.66 

5. ร้อยละการส่งต่อผู้ปุวยนอกเขตสุขภาพ
เพ่ือท าการรักษาลดลง (ลดลง≥ร้อยละ 50
เมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา) 

ลดลง 
ร้อยละ 
1.88 

ลดลง 
ร้อยละ 
74.33 

เพ่ิมข้ึน
ร้อยละ 
>๑๐๐ 

283 196 
ลดลง
ร้อยละ 
30.74 

6. ร้อยละของผู้ปุวยมะเร็งระยะท้ายได้รับ
การดูแลแบบประคับ ประครอง (Palliative 
Care)  ≥ร้อยละ 80 

100 97.12 
 

80.1 240 214 89.17 

๗. ระดับความส าเร็จของการด าเนินการ
จัดการระบบสนับสนุนการดูแลผู้ปุวยระยะ
สุดท้าย (ข้ันตอนที่ ๑-๕) 

ขั้นตอนที่ 
5 

ขั้นตอนที่ 
5 

 
ขั้นตอนที่ 

5 

ขั้นตอนที่ 
5 

ขั้นตอน
ที ่
5 

ขั้นตอน
ที่ 5 
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ตัวช้ีวัด ปี 2562 ปี 256๓ ปี 2564 
ปี 2565 (ต.ค.64-พ.ค.65) 

เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 
๘. ระดับความส าเร็จของการจัดท าทะเบียน
มะเร็ง 

ขั้นตอนที่
1-3 

ขั้นตอนที่ 
1-3 

ขั้นตอนที่ 
1-3 

ขั้นตอนที่ 
1-5 

ขั้นตอน
ที ่

1-3 

ขั้นตอน
ที่1-3 

ที่มา : HOSxP รพ.นครพนม ณ.วันที่ 31 พฤษภาคม 2565  
   
               การด าเนินงาน Cancer Anywhere มะเร็งรักษาทุกที่ไม่ต้องมีใบส่งตัว  มีผลการด าเนินงาน
ในช่วง ปี ๒๕๖๕ (ตุลาคม 2564 – พฤษภาคม 2565) จ านวนผู้ปุวยที่ประสานส่งต่อในระบบเครือข่าย
ทั้งหมด 183 ราย และเข้าเกณฑ์ Cancer anywhere  ผู้ปุวยสิทธิ UC จ านวน  137 ราย คิดเป็นร้อยละ 
74.86  โดยใช้สถานที่ และเจ้าหน้าที่พยาบาลหน่วยเคมีบ าบัดด าเนินการ  ลงทะเบียน TCB Plus และ
ประสานส่งต่อข้อมูล ติดตามผู้ปุวยตรวจตามวันนัด 
มาตรการด าเนินงาน 
  ๑. สร้างเครือข่ายแกนน าให้ความรู้ในระดับชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข พัฒนาสื่อหรือช่อง
ทางการเข้าถึงข้อมูลความรู้การปฏิบัติตัวเพ่ือการปูองกันและการเข้าถึงบริการ 
  ๒. ประชาสัมพันธ์ให้มีการใช้ Web App BSE ในสตรีที่มีอายุ 20 – 70 ปี เพ่ือให้เข้าถึงแนวทางการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเองเป็นประจ าทุกเดือน พร้อมทั้งติดตามให้มีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
  ๓. จัดท าโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมเชิงรุกเพ่ือค้นหาผู้ที่มีความผิดปกติให้ได้รับการรักษา
โดยเร็ว 
  ๔. รณรงค์/ประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้ สร้างความตระหนัก และสร้างแรงจูงใจ เพ่ือเข้ารับการตรวจคัด
กรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเบื้องต้น และในประชาชนกลุ่มเสี่ยงเพ่ือให้ค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงได้รับการ
ดูแล ส่งต่อ รับการวินิจฉัยและรักษาโดยเร็ว 
 ๕. ประชาสัมพันธ์การเข้าถึงระบบบริการ Cancer Anywhere ให้ประชาชนทราบและเข้าถึงบริการ 
 ๖. ก าหนดแนวทางการส่งต่อสตรีกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแล้วพบผล
ผิดปกติให้เป็นแนวทางเดียวกันทั้งจังหวัด 
 ๗. พัฒนาศักยภาพผู้รับผิดชอบงานมะเร็งในโรงพยาบาล โดยเข้ารับการอบรมการใช้โปรแกรม TCB 
Plus ตามนโยบายการด าเนินงาน Cancer Anywhere 
 
ปัญหาอุปสรรค 
 ๑. การแพร่ระบาดของไวรัสโควิด-19 ท าให้การด าเนินงานคัดกรองความเสี่ยง ล่าช้า 
 ๒. การเก็บข้อมูลกลุ่มเปูาหมายยังไม่ครอบคลุมเนื่องจากกลุ่มเปูาหมายไปท างานนอกเขตพ้ืนที่   
และไปตรวจที่คลินิกเอกชน กรณีการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก และมีบางส่วนอายไม่ยอมตรวจคัดกรอง 
 ๓. การส่งต่อกลุ่มเสี่ยงที่มีผลตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้และไส้ตรงที่มีผล FIT test Positive เพ่ือพบ
แพทย์ 
ในการพิจารณาส่องกล้อง ยังมีระยะเวลารอคอยนานเนื่องจากแพทย์มีภาระงานมาก 
 ๔. ผลการด าเนินงานตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ยังต่ าเนื่องจากการ
จัดสรรชุดเก็บตัวอย่างยังมีไม่เพียงพอ 
           ๕. การด าเนินการการคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี ขาดความต่อเนื่องด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
ไวรัสโควิด-19 ไม่สามารถจัดกิจกรรมที่น ากลุ่มเสี่ยงมารวมกลุ่มได้ 
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           6. การส่งต่อตามโครงการ Cancer Anywhere เนื่องจากผู้ปุวยบางรายไม่มี Smart Phone ท าให้ไม่
สามารถโหลด App. Cancer Anywhere ได ้
           7. ผู้ปุวยมะเร็งเป็นส่วนใหญ่ที่ก าลังรับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด  ยังไม่ได้รับวัคซีนปูองกันการติด
เชื้อไวรัสโควิด-19  อาจด้วยความกลัว/ไม่เข้าใจ ได้ให้ความรู้และแนะน าการรับวัคซีนปูองกันการติดเชื้อไวรัสโค
วิด-19 เมื่อพร้อม หรือรับยาครบแล้ว 
            8. ผู้ปวุยมะเร็งระหว่างรับยาเคมีบ าบัด มีการติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ท าให้ต้องเลื่อนเวลาการรับยา
ออกไปส่งผลให้ระยะเวลาการรักษานานขึ้น  
 
            

                                           ผู้รายงาน    นางขนิษฐา  ลีนนลาน   
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

                                                 โรงพยาบาลนครพนม  จังหวัดนครพนม                                         
                                             โทร.   087-8613838  

                                             e-mail  khanittha_juk@hotmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  
ประเด็น ลดแออัด ลดรอคอย (Te vice lxceEEence) 

หัวข้อ One Day Surgery & Minimal Invasive (ODS & MIS) 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

1.1 รอยละของผูปวยที่เขารับการผาตัดแบบ One Day Surgery  
1.2 รอยละของการ Re-aimit ภายใน 1 เดือน จากการผาตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดี

อักเสบผานการผาตัดแผลเล็ก )Minimally envasive ourgery : Meo) 
 
2. สถานการณ์  

จังหวัดนครพนมมีโรงพยาบาลที่เปิดให้บริการผ่าตัดแบบ One Day Surgery & Minimal Invasive 
ได้จ านวน 1 แห่ง คือ โรงพยาบาลนครพนม ซึ่งเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิทั่วไประดับ S ขนาด 345 เตียง 
สืบเนื่องจากปัญหาไม่มีศัลยแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลนครพนมผ่านการประเมินจาก
คณะกรรมการกรมการแพทย์ เพ่ือขึ้นทะเบียนโครงการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: ODS) 
เมื่อวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2561 และผ่านการประเมินขึ้นทะเบียนโครงการการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimal 
Invasive Surgery: MIS) เมื่อวันที่ 28 มกราคม 2563 ในปีงบประมาณ 2565  

จากผลการด าเนินงานที่ผ่านมาการผ่าตัด ODS ด าเนินการได้น้อย และไม่ครอบคลุมตามสาขาที่
ก าหนดจากกรมการแพทย์  หลังจากน าเสนอปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ในการด าเนินงานให้ทีมน าของ
โรงพยาบาลรับทราบ  ทางผู้บริหารได้เล็งเห็นประโยชน์และความส าคัญในการให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียว
กลบั จึงอนุมัติให้มีการจัดตั้งศูนย์การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับในพ้ืนที่การให้บริการผู้ปุวยนอก และให้มีพยาบาล
วิชาชีพ (case manager) อยู่ประจ าศูนย์ 1 ท่าน ในเดือนมีนาคม 2565 เพ่ือดูแลและให้การด าเนินงานมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้นใน ท าให้ในปัจุบันมีการขยายกลุ่มโรคและหัตถการการผ่าตัด ODS เพ่ิมขึ้น จาก 4 
กลุ่มโรคเป็น 10 กลุ่มโรค และมีการเปิดให้บริการในทุกสิทธิ์การรักษา ทั้ งนี้ทีมผู้บริหารได้มีการ 
Empowerment ให้มีการขยายสาขาการผ่าตัดและสนับสนุนให้มีการผ่าตัดในโครงการมากข้ึนอีกด้วย 

 
3. ข ้อม ูลประกอบการวิเคราะห ์  
              3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคญั 

- ทีมน าโรงพยาบาล ประชุมหาข้อตกลงเพ่ือแก้ไขปัญหา และให้การสนับสนุน เปูาหมายเพ่ือให้
เกิดการ 
     ผ่าตัด ODo ได้ครอบคลุมทุกสาขาตามหัตถการที่ก าหนด 
- ประชุมคณะท างานเพ่ือด าเนินการปรับปรุง/พัฒนาระบบต่อเนื่อง 
-  ทีมน าติดตามประเมินผลการด าเนินการพัฒนาระบบ ODS&MIS อย่างต่อเนื่อง 
- ติดตามสรุปผลการด าเนินงานภาพรวมของเขตสุขภาพที่ 8 และการพัฒนาระบบบริการผ่าตัด
 แบบวันเดียวกลับของกรมการแพทย์อย่างต่อเนื่อง เพื่อขยายขอบเขตบริการให้ครอบคลุม
ตามราย     
     หัตการที่ก าหนด 

              3.2 โครงการ/กิจกรรม  
  - ก าหนดแผนพัฒนา ODS&MIS ปี 2565 สร้างความเชื่อมโยงทั้งระบบ 
  - จัดท าโครงการพัฒนาศักยภาพการให้บริการผ่าตัดไส้เลื่อนโดยการใช้ยาชาเฉพาะที่  
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4. ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  
 4.1 รอยละของผูปวยที่เขารับการผาตัดแบบ One Day Surgery 
(A/B) x 100         A =  จ านวนผู้ปุวยในโรคที่ให้บริการและได้รับบริการผ่าตัด One Day Surgery สูงสุด 

B =  จ านวนผู้ปุวยในโรคนั้นที่ได้รับบริการผ่าตัดทั้งหมด 

ตัวช้ีวัด/เกณฑ์ 

Base line 

ไตรมาสที่ 1  ปีงบประมาณ 
2565 

ต.ค. 64 – พ.ค. 65 
(เป้าหมาย ≥ 15%) 

ปี ปี ปี จ านวน ผลงาน ร้อยละ 
256

2 
256

3 
256

4 
(ราย)  (ราย) /อัตรา 

1. ร้อยละของผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day 
Surgery 
(Inguinal hernia เป็นกลุ่มโรคท่ีให้บริการสูงสุด) 

95.6
5 

33.6
8  

34.3
7  

102 18 17.65 

Inguinal  hernia 3.26 6.81 0.68 102 18 17.65 
Vesicle stone 28.94 47.72 30 28 9 32.14 
Ureteric stone  3.59 0 0 0 0 0.00 
Wide excision breast mass 0 0.92 1.15 53 6 11.32 
Hemorrhoid 0 0 0 23 3 13.04 
Tongue tie release 0 0 0 72 1 1.39 
Granulation Wound 0 0 0 20 2 10.00 
Colonoscopy ในกลุ่มความเสี่ยงสูง 0 0 0 65 2 3.08 
Rhytidectomy / Blepharoplasty 0 0 0 1 1 100.00 
Eyelid surgery 0 0 0 2 2 100.00 

 
4.2 รอยละของการ Re-aimit ภายใน 1 เดือน จากการผาตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดี

อักเสบผ่าน 
การผาตัดแผลเล็ก (Minimal envasive ourgery: Meo) 
(A/B) x 100    A = จ านวนผู้ปุวยที่มีการ Re-aimit ภายใน 1 เดือน จากการผาตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือ
ถุงน้ าดี    
                         อักเสบผ่านการผาตัดแผลเล็ก (Minimal envasive ourgery: Meo) 

         B = จ านวนผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ ผ่านการผาตัดแผล
เล็ก  

              (Minimal envasive ourgery: Meo) 
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ตัวช้ีวัด/เกณฑ์ 

Base line 

ไตรมาสที่ 1  ปีงบประมาณ 
2565 

ต.ค. 64 – พ.ค. 65 
(เป้าหมาย < 5%) 

ปี ปี ปี เป้าหมา
ย 

ผลงาน ร้อยละ 

256
2 

256
3 

256
4 

(ราย) (ราย) /อัตรา 

1. รอยละของการ Re-aimit ภายใน 1 เดือน จากการ
ผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่าน 
การผาตัดแผลเล็ก (Minimal envasive ourgery: Meo) 

0 0 0 < 5 % 0 0 

- จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดี
อักเสบผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimal envasive 
ourgery: Meo) 

83 88 45 - 
 

53 - 

 
5. ปัญหาอุปสรรค  

 5.1  โรงพยาบาลชุมชน F1, M2 ไม่มีไม่มีศัลยแพทย์ 
 5.2  การผ่าตัดยังไม่ครอบคลุมทุกสาขาตามเกณฑ์ของกรมการแพทย์  
5.3  การประชาสัมพันธ์และการสร้างแรงจูงใจให้แก่แพทย์ในการน าเคสเข้าร่วมโครงการยังไม่
เพียงพอ 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 6.1 อยากให้พิจารณาการก าหนดเกี่ยวกับ ICD9 / ICD 10 ให้ครอบคลุมเปิดกว้างมากขึ้น และเพ่ิม
รายละเอียด 

ที่ส าคัญในการพิจารณาลงในประกาศเพ่ิมเติม เช่น ต้องเป็นการผ่าตัดภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกเท่านั้น 
หรือข้อก าหนดที่ส าคัญอ่ืนๆ ในกลุ่มโรคนั้นๆ   
 6.2 เนื่องจากการให้บริการ ODS เป็นการให้บริการที่แตกต่างจากระบบปกติ จึงอยากขอให้มีการจัด
ประชุมเพ่ือพัฒนาศักยภาพการให้บริการส าหรับ Case manager ให้มีความเข้าใจและสามารถปฏิบัติได้อย่าง
ถูกต้อง 
7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ CeCH P acHice 

 - ไม่มี  
 

ผู้รายงาน :  นางกุสุมา  ปูุบุตรชา   
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพข านาญการ   

โทร 09 8160 8387 
Email: atommic20@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  
ประเด็นที่  5  ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย 

รหัสประเด็น หัวข้อ Service Plan สาขาอุบัติเหตุและ ER คุณภาพ 
 

ประเด็นที่ ๕  ลดแออัด ลดรอคอย ลดปุวย ลดตาย 
หัวข้อ  Service Plan สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ตัวช้ีวัด ๑. อัตราเสียชีวิตของผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 ชม. ในโรงพยาบาล  
 ระดับ A,S, M1 (ท้ังที่ ER และAdmit) น้อยกว่าร้อยละ 12 
    1.๑ อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยจากการบาดเจ็บที่มีค่า Ps มากกว่า 0.5 ในโรงพยาบาล
ระดับ A,S,M1  ไม่เกินร้อยละ 4 
    1.2 อัตราของผู้ปุวย severe trauma brain injury ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลระดับ 
A,S,M1 ไม่เกินร้อยละ 30  
                        1.3 อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ ไม่
ต่ ากว่าร้อยละ 80  
                2. จ านวนผู้ปุวยที่ไม่ฉุกเฉินในห้องฉุกเฉินระดับ 4 และ 5 (non trauma & non emergency) 
ลดลงมากกว่าร้อยละ 5  
                3.  ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 26  
                4. ร้อยละของโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป ผ่านเกณฑ์ ER คุณภาพ ร้อยละ 80 
 
สถานการณ์ของพื้นที่ 
                การด าเนินงานลดแออัด ลดรอคอย ลดปุวย ลดตาย จากอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  จังหวัดนครพนมได้
จัดระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน การดูแลผู้ปุวยก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) และ
การดูแลผู้เจ็บปุวยวิกฤติฉุกเฉินในโรงพยาบาล  โดยได้มุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ  บริบทการบริหารจัดการ
เรื่อง ER Crowding ได้น าเอาระบบ MOPH Triage เพ่ือประสิทธิภาพในการคัดกรอง การจัดระบบการดูแล
รักษาผู้ปุวยวิกฤติ ฉุกเฉินและกลุ่มโรคส าคัญในระบบช่องทางด่วน (Fast track) การจัดพัฒนาการบริการตาม
แนวทาง ER service delivery ลดการตายของผู้ปุวยฉุกเฉิน (Triage level ๑) ภายใน ๒๔ ชั่วโมงใน
โรงพยาบาล S ให้น้อยกว่า ร้อยละ ๑๒ จากการทบทวนการด าเนินงาน พบว่า การจัดบริการ ER คุณภาพมี
แยกการท าหัตการ  การ Triage ผู้ปุวย  มีผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉินที่ยังเข้าไม่ถึงระบบบริการ ๑๖๖๙ ดังนั้น เพ่ือให้
ผู้ปุวยได้รับการดูแลรักษาทันท่วงทีสามารถเข้าถึงระบบการรักษาในโรงพยาบาล ในปี ๒๕๖๕ จังหวัดนครพนม 
จึงได้มีการทบทวนการด าเนินงาน ER คุณภาพ  ระบบ MOPH Triage  การจัดการข้อมูล และการจัดระบบการ
ให้บริการการดูแลผู้ปุวย การจัดระบบ Fast track จัดท า CPG และคู่มือส าหรับการดูแลผู้ปุวย มีแผนการ
ด าเนินการทั้งในระดับจังหวัด  อ าเภอ และต าบล มีการประชุมผู้รับผิดชอบงาน  มีการนิเทศติดตาม การ
จัดบริการห้องฉุกเฉินวิถีใหม่ (ER New Normal) จัดระบบการแพทย์ฉุกเฉินและ ระบบส่งต่อผู้ปุวย 



 
 

 แบบฟอร์มรายงาน การตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 2/2565 จ.นครพนม  

๗๗ 

๗๗ 

แนวทางการด าเนินงานของพ้ืนที่ 
 โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการพัฒนาระบบการด าเนินงานและการให้บริการใน
ทุกโรงพยาบาลของจังหวัดนครพนม ดังนี้ 
  ๑. พัฒนาระบบบริการ 
   ๑.1 ทบทวนระบบบริการตามแนวทาง ER service delivery คือ มีระบบ Fast track อย่างน้อย 
4 กลุ่มโรค คือ STEMI, Stroke, Sepsis, Trauma 
  1.2. พัฒนาระบบการให้บริการห้องฉุกเฉิน ER new normal ผู้ปุวยที่มีข้อบ่งชี้ในการ Admit 
อยู่ในห้องฉุกเฉิน ไม่เกิน 2 ชั่วโมง ร้อยละ ๘๐ 
  1.3.จัดให้มีระบบสนับสนุนการวินิจฉัยโรค เช่น Lab, X-ray, Ultrasound ที่เข้าถึงได้อย่าง
รวดเร็วในทุกโรงพยาบาล  
   1.4.พัฒนาระบบคัดแยกใช้เกณฑ์ MOPH triage ให้เป็นแนวทางเดียวกันทั้งระบบ 
   1.5 พัฒนาระบบการให้บริการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน (EMS)  
  ๒. มีแผนการวาง Node  ในจังหวัดนครพนม โดยแบ่งโชนเหนือ (North node) โรงพยาบาลศรีสงคราม 
และ โซนใต้ (South node) โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชธาตุพนม เพ่ือพัฒนาการการดูแลผู้ปุวย ได้อย่าง
ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ  
 ๓. จังหวัดนครพนมจัดบริการช่องทางด่วนตามแนวทาง ER service delivery คือ มีระบบ Fast track 
อย่างน้อย ๖ กลุ่มโรค คือ STEMI, Stroke, Sepsis, Trauma fast track ped, PIH โดยเฉพาะ Stroke Fast 
track ที่มีระบบการด าเนินงานที่เข้มแข็ง  จัด CPGที่ ชัดเจน และมีแพทย์เฉพาะทางที่สามารถให้ค าปรึกษาได้
ตลอดเวลา 
 
ผลการด าเนินงาน  
    1. สรุปผลการด าเนินงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาลทุกแห่ง  
   ๑.๑ ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เปูาหมายไม่ต่ ากว่า ร้อยละ 26 พบว่า 
การจัดระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ผลการด าเนินงาน ระหว่างปี 2562- 256๕ (1 ต.ค. 2564 – 31 
พ.ค.2565)  พบว่า ผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉิน (สีแดงและสีชมพู)เข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยภาพรวมผลการ
ด าเนินงานต่ ากว่าเปูาหมาย คือร้อยละ17 และ 17 ร้อยละ 26 ตามล าดับ  และใน ปี พ.ศ.2565 มีผู้ปุวย
วิกฤติฉุกเฉินเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ช่วงไตรมาสสองมีจ านวนประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ร้อยละ 24.86 ดังแผนภูมิที่ 1 
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๗๘ 

๗๘ 

แผนภูมิที1่   ร้อยละผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉิน (สีแดงและสีชมพู)ด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดนครพนม 

 
 
  แหล่งข้อมูล  แบบบันทึกข้อมูลสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน(ITEM) ปี2562- 2565   
 
   แผนภูมิที่ 2 ร้อยละการเข้าถึงด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดนครพนม แยกผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉินและ
ผู้ปุวยฉุกเฉิน รายโรงพยาบาลในจังหวัดนครพนม ปีงบประมาณ 2565 
 

 
แหล่งข้อมูล  แบบบันทึกข้อมูลสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน(ITEM) ปี2565 
แผนภูมิ ที่ 2 ร้อยละการเข้าถึงด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดนครพนมในผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน แยกราย
โรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2565 ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 26  พบว่า ภาพรวมยังต่ ากว่าเปูาหมาย คือร้อยละ 
24.86  แยกรายโรงพยาบาลต่ ากว่าเกณฑ์ดังนี้ นาทม 6.48 บ้านแพง 8.93 ท่าอุเทน 14.03  ศรีสงคราม 
19.72    ปลาปาก 20.22 นาแก 22.61  ธาตุพนม 24.86 ตามล าดับ 
 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ คือ นาหว้า 27.82 นครพนม 31.54 เรณูนคร 33.76 และโพนสวรรค์ 42.44 
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๗๙ 

๗๙ 

แผนภูมิที่ 3 อาการที่รับแจ้งตามอาการส าคัญ ของ CBD code 
 

 
แหล่งข้อมูล  แบบบันทึกข้อมูลสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน(ITEM) ปี 2565  
  
   จากข้อมูลแผนภูมิที่ 3 จังหวัดนครพนม  อาการน าที่ส าคัญที่รับแจ้งผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉินใน
ปีงบประมาณ 2565 พบว่ามากท่ีสุดคือCBD code 17:ปุวย/อ่อนเพลีย/อัมพาตเรื้อรัง/ไม่ทราบ ไม่จ าเพาะ/
อ่ืนๆจ านวน 5,119 ครั้ง , CBD code 25:อุบัติเหตุยานยนต์ 2,656 ครั้ง, CBD code 01:ปวดท้อง/หลัง/
เชิงกรานและขาหนีบ 1,920 ครั้ง, CBD code 24:พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด 1,256 ครั้ง , CBD 
code 05:หายใจล าบาก/ติดขัด   1,064ครั้ง , CBD code 19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ 632 
ครั้ง , CBD code 16:ชัก/มีสัญญานบอกเหตุการณ์ชัก 508 ครั้ง , CBD code 07:เจ็บแน่นทรวงอก/หัวใจ/มี
ปัญหาทางด้านหัวใจ 494 ครั้ง 18:อัมพาต(ก าลังกล้ามเนื้ออ่อนแรง/สูญเสียการรับความรู้สึก/ยืนหรือเดิน
ไม่ได้)เฉียบพลัน 209 ครั้ง 
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๘๐ 

ตารางที่ 1 ข้อมูล ER คุณภาพ ของจังหวัดนครพนม ปีงบประมาณ 2565 
 ER คุณภาพ จังหวัดนครพนม ปี งบประมาณ 2565 ไตรมาส 2 

  นครพนม บ้านแพง นาทม ศรีสงคราม นาหว้า ท่าอุเทน ธาตุพนม เรณูนคร ปลาปาก โพนสวรรค์ นาแก วังยาง รวม 
จ านวนผู้ปุวย 
ER ทั้งหมด 

23,301 16,899 16,216 12,527 19,692 12,720 27,032 17,679 14,288 15,969 14,716 6,947 197,986 

Resuscitate    
(สีแดง 1 )  

2,134 143 55 240 157 56 640 189 183 462 535 17 4,811 

Emergency 
(สีชมพู 2) 

6,545 418 144 671 1,113 174 1,702 617 215 1,244 1,035 82 13,960 

Urgent         
 (สีเหลือง 3) 

12,199 3,221 1,925 5,032 4,869 4,502 7,169 4,031 2,128 3,461 6,822 1,206 56,565 

Semi-urgent 
 (สีเขียว 4 ) 

2,189 10,956 6,108 2,907 2,941 3,046 6,664 1,774 5,413 4,283 3,655 5,489 55,425 

Non-urgent  
(สีขาว  5) 

234 2,161 7,984 3,677 10,612 4,942 10,857 11,068 6,349 6,519 2,669 153 67,225 

ข้อมูลจาก แบบบันทึกข้อมูล ECS 2565 จังหวัดนครพนม 
๑.๒ จ านวนผู้ปุวยจากตารางที่ 1 แบบบันทึกข้อมูล ECS 2565 จังหวัดนครพนม ในปีงบประมาณ พ.ศ. 256๕ ไตรมาส 2   (1 ต.ค. 2564 – 31 พ.ค. 2565) พบว่า มีผู้
มารับบริการ ในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลทุกแห่ง จ านวนทั้งสิ้น  197,986ราย แยกตามระดับความรุนแรง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ปุวยไม่ฉุกเฉิน(Semi-urgent & Non –
urgent) จ านวน122,650 ราย ร้อยละ 61.95 ผู้ปุวยฉุกเฉิน (Urgent) จ านวน 56,565 ราย ร้อยละ 28.57 และผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (Emergency &Resuscitation) 
จ านวน 18,771 ร้อยละ9.48
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๘๑ 

๘๑ 

แผนภูมิที่ 5  ที่มารับบริการในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดนครพนม แยกผู้ปุวยตามประเภทพบว่าผู้ปุวย  
Non –Trauma  สูงถึงจ านวน 171,909ราย คิดเป็นร้อยละ 86.83  และเป็นผู้ปุวย Trauma เพียงจ านวน 
26,077 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.17  
 
แผนภูมิที่ 5  ร้อยละผู้ปุวยที่รับบริการในห้องฉุกเฉินจังหวัดนครพนม จ าแนกตาม Trauma และ Non – 
               Trauma  ปีงบประมาณ 2565 (1 ต.ค. 2564 – 31 พ.ค. 2565) 

 
แหล่งข้อมูลจาก แบบบันทึกข้อมูล ECS 2565 จังหวัดนครพนม 
      
   
 
 
 
 
 

[ช่ือประเภท], [ค่า], [เปอร์เซ็นต์] 

 Non trauma ทัง้หมด , 
171,909, 87% 

แผนภูมิแยกตามประเภท TRAUMA & NON TRAUMA ทั้งหมดในจังหวัด
นครพนม 

 Trauma  ทัง้หมด 

 Non trauma ทัง้หมด  
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แผนภมูิแยกตามประเภท trauma &non trauma รายโรงพยาบาลในจงัหวดันครพนม 

 Trauma  ทัง้หมด  Non trauma ทัง้หมด  
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๘๒ 

๒. สรุปผลการด าเนินงานในโรงพยาบาลนครพนม(ระดับ S)ระหว่างปี 256๒ - ๒๕๖๕ ไตรมาส 2 
             2.1 แผนภูมิที่ 6 จ านวนผู้ปุวยในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลนครพนม(S) แยกตามระดับความรุนแรง 

 
แหล่งข้อมูลงานสารสนเทศโรงพยาบาลนครพนม 
   2.1 จากแผนภูมิที่ 6 ผู้ปุวยที่มารับบริการในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลนครพนม (S) ระหว่างปี 256๒ - ๒๕๖๕ (ต.ค.๖๔-พ.ค.๖๕)  พบว่า ภาพรวมผู้ปุวยทุก Level มารับ
บริการในห้องฉุกเฉินมีแนวโน้มลดลง  ในปี ๒๕๖๕ ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน Level ๓ มากที่สุด จ านวน 12,199ราย (ร้อยละ 52.35)  รองลงมาเป็นผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
Level 1&Level 2 จ านวน 8,679 ราย  (ร้อยละ 37.25 )และผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน  Level ๔&level 5  จ านวน 2,423 ราย (ร้อยละ 10.40) มีการวิเคราะห์ข้อมูล
เพ่ิมเติมโดยท าการคัดแยกข้อมูล traumaในปี 65 ออกจากผู้ปุวยไม่ฉุกเฉินคงเหลือ Level ๔&level 5จ านวน  1,423 ราย ท าให้ลดแออัดในห้องฉุกเฉินได้บ้าง 
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ปี62 ปี 63 ปี 64 ปี 
65(Q2) 

ต.ค.64 พ.ย.64 ธ.ค.64 ม.ค.65 ก.พ.65 มี.ค.65 เม.ย.65 พ.ค.65 

Level 1 Resuscitate 3215 3300 3150 2134 252 266 321 265 243 289 251 247
Level 2 Emergency 8639 10146 9686 6545 796 843 876 838 837 844 742 769
Level 3 Urgent 24910 21644 19315 12199 1713 1560 1624 1596 1396 1420 1450 1440
Level 4Semi-urgent 5907 3983 3183 2189 257 277 331 331 219 247 252 275
Level 5 Non urgent 324 575 575 234 47 23 32 23 30 22 30 27

ER คณุภาพ โรงพยาบาลนครพนม (s) 
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๘๓ 

2.2 ตารางที่ 2 อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉิน( Traige Level 1 ) ภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาล  goal< 12 %  
  

ข้อมูล ปี62 

    ปี 65 

ปี 63 ปี 64 ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. 
ไตรมาส

แรก ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. 
ไตรมาส

2 
รวมปี 
65 

1.จ านวนผู้ปุวยมารับบริการ
ทั้งหมด 

42,99
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305
3 12,271 

272
5 

282
2 2725 

275
8 

1103
0 

23,30
1 

 - Trauma 9,340 9,230 9,683 831 776 829 760 3196 698 739 747 774 2958 6,154 

ร้อยละ trauma 21.72 23.28 27.06 
27.1

1 
26.1

4 
26.0

4 
24.8

9 26.05 
25.6

1 
26.1

9 27.41 
28.0

6 26.82 26.41 

 - Non Trauma 
33,65

5 
30,41

8 
26,09

7 
2,23

4 
2,19

3 
2,35

5 
2,29

3 9,075 
2,02

7 
2,08

3 1,978 
1,98

4 8,072 
17,14

7 

ร้อยละ non trauma 78.28 76.72 72.94 
72.8

9 
73.8

6 
73.9

6 
75.1

1 73.95 
74.3

9 
73.8

1 72.59 
71.9

4 73.18 73.59 
Level 1(Resusitate) ทั้งหมด 3,215 3,300 3,150 252 266 321 265 1104 243 231 251 247 972 2076 
Trauma level 1® 350 328 335 27 26 32 23 108 21 30 31 20 102 210 
 Trauma level 1® dead in 24 
hr 59 55 47 6 6 3 2 17 6 5 6 0 17 34 
Motarity rate of trauma in 24 
hr (R) 16.86 16.77 14.03 

22.2
2 

23.0
8 

9.37
5 8.70 15.74 

28.5
7 

16.6
7 

19.35
5 0.00 16.67 16.19 

Non trauma level 1® 2,865 2,972 2,815 225 240 289 242 996 222 201 220 227 870 1866 

Non trauma level 1® dead in 
24 hr 225 238 245 24 21 21 24 90 18 14 22 16 70 160 
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ข้อมูล ปี62 

    ปี 65 

ปี 63 ปี 64 ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. 
ไตรมาส

แรก ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. 
ไตรมาส

2 
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65 

total dead level 1 284 293 293 30 27 24 26 107 24 19 28 16 87 194 
(total R )Motarity rate in 24 
hr  8.83 8.88 9.30 

11.9
0 

10.1
5 7.48 9.81 9.69 9.88 8.23 11.16 6.48 8.95 9.34 

 
จากตารางที่ 2 อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉิน( Traige Level 1 ) ภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาล  goal< 12 % พบว่าพบว่า  มีอัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยฉุก
วิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1) Trauma และ Non trauma ไม่เกินเกณฑ์เปูาหมายที่ก าหนด ปี 65 ร้อยละ 9.34 เมื่อวิเคราะห์ผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉินอัตราเสียชีวิตแยกเป็น 
trauma นั้น เกินเปูาหมายในทุกปี ในปี65 ร้อยละ 16.19  ส่วน Non trauma ไม่เกินเปูาหมาย ร้อยละ 8.57    
 5 อันดับโรคที่เสียชีวิต                  
I469 Cardiac arrest, unspecified                                              
J189 Pneumonia, unspecified 
S099 Unspecified injury of head 
A419 Septicemia, unspecified (Septic  Shock) 
A099 Gastroenteritis and colitis of unspecified origin 
I500 Congestive heart failure 

    วิเคราะห์อัตราการเสียชีวิตในผู้ปุวย level  1 ในการเข้าถึงบริการในปี 65นั้น ผู้ปุวยที่มาเองและมาในระบบEMS (visit ER) อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 8.07 ส่วนมาด้วย
ระบบรับส่งต่ออัตราการเสียชีวิตร้อยละ 9.94  
 
 
ปี 65 พบว่าผู้ปุวย trauma Level 1 เสียชีวิต 34 ราย จากผู้ปุวย trauma level 1 จ านวน 210ราย คิดเป็น ร้อยละ 16.19 ซึ่งสูงเกินเปูาหมายร้อยละ 12  
1.สาเหตุส่วนใหญ่จากRTI 17ราย พลัดตกหกล้ม 3ราย ไฟฟูาช็อตและไม่ทราบเจตนา อย่างละ 2 ราย 
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2.ส่วนใหญ่มาโรงพยาบาลนครพนมโดยระบบrefer in 23ราย  visit ER(มาเองและ EMS) 11ราย 
3.เสียชีวิตที่ ERจ านวน 9ราย ในตึกหลังนอนรพ ภายใน 24 hr จ านวน 25 ราย 
4.สาเหตุการเสียชีวิตจาก  severe multiple injury 19ราย trauma brain injury 15ราย 
ตารางที่ 3 สรุปรายละเอียดตารางตามตัวชี้วัดในโรงพยาบาลนครพนม ( S)  

ตัวช้ีวัด ค่าเป้าหมาย ปีงบประมาณ ปี 2565 
2562 2563 2564 ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 รวม 

1. อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage 
level  
    1) ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 
-Trauma 
- Non trauma 

≤ร้อยละ 12 
 

≤ร้อยละ 12 
 

≤ร้อยละ 12 

8.83 
 

16.86 
 

7.85 

8.88 
 

16.77 
 

8.88 

9.30 
 

14.03 
 

8.70 

9.69 
 

15.74 
 

9.04 

8.95 
 

16.67 
 

8.05 

9.34 
 

16.19 
 

8.57 

1.1 อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยจากการบาดเจ็บที่มีค่า Ps 
มากกว่า 0.5 ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 

≤ร้อยละ 4 0.18 0.19 0.37 0.38 

1.2 อัตราของผู้ปุวย severe trauma brain injury ที่
เสียชีวิต  ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 

≤ร้อยละ 30 
 

20.31 
 

22.83 22.90 37.84 21.88 30.43 

1.3 ผู้ปุวย trauma level 1 ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด 
สามารถเข้า ORภายใน 60 นาท ี

>80% 50.00 
 

47.50 
 

66.67 
 

40.00 
 

33.33 
 

35.71 
 

1.4 ผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน 
( level 1 &level 2 ) อยู่ใน ER ไม่เกิน 2 ชั่วโมงใน 
โรงพยาบาล A,S,M1 

>60 % 
 
 

56.75 
 

62.50 
 

65.02 
 

67.99 69.92 68.93 

1.3 อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 ที่
ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ 

≥ร้อยละ 80 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน คิดร้อยละ ๑๐๐ 
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ตัวช้ีวัด ค่าเป้าหมาย ปีงบประมาณ ปี 2565 
2562 2563 2564 ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 รวม 

1.3 อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 ที่
ผ่าน 
เกณฑ์ประเมินคุณภาพ 

≥ร้อยละ 80 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน คิดร้อยละ ๑๐๐ 
  

2. จ านวนผู้ปุวยที่ไม่ฉุกเฉินในห้องฉุกเฉินระดับ 4 และ 5 
(non trauma & non emergency) ลดลงในโรงพยาบาล
ระดับ  A,S,M1 
(A-B)X100/A 

≥ร้อยละ 5 
ปี 61 = 
5709 

 

7.48 
5282/ 

 
=427 

 
 

32.53 
3564/ 

 
=1718 

 

35.55 
2297/ 

 
=1267 

 

38.05 
1423/ 

 
=874 

 
 

3.  ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ≥ร้อยละ 26 21 21 29 31.54 
4. ร้อยละของโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป ผ่าน
เกณฑ์ER คุณภาพ 

≥ร้อยละ 80 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน คิดร้อยละ ๑๐๐ 
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ปัญหาอุปสรรค 
1. มีความแออัดของห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครพนมเนื่องจาก มีผู้เจ็บปุวยไม่ฉุกเฉิน 

(Level ๔ -๕) มาใช้บริการในห้องฉุกเฉิน จ านวนมากท าให้คุณภาพในการรักษาผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน
ลดลงได้ ส่วนโรงพยาบาลนครพนม แปรผันตามโรงพยาบาลทั่วไป (S) มีผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉินจ านวนมาก
ประกอบกับเป็นแพทย์ใช้ทุน ประสบการณ์การท างานน้อย มีการตัดสินใจช้า  

2. อัตราการเสียชีวิตในผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1)  ภายใน 24 ชั่วโมง ในกลุ่มผู้ปุวย Trauma 
สูงมากกว่าเกณฑ์เปูาหมาย  

3. การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินต่ ากว่าเปูาหมาย เนื่องจากประชาชนมีการใช้รถยนต์ส่วนตัว และใน
บางพ้ืนที่ หน่วยกู้ชีพไม่เปิดให้บริการเนื่องจากเจ้าหน้าที่สูงอายุ และปัญหานโยบายในอปท 

4. อัตราการเสียชีวิตในผู้ปุวย severe traumatic brain เกินเปูาหมาย เนื่องจากกลไกการบาดเจ็บที่
รนุแรง ร่วมกับแพทย์ระบบประสาทมี 1คน อยู่เวร 15 วัน/เดือน 

5. ผู้ปุวยที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด เข้า OR ไม่ทันภายใน 60 นาที ต่ ากว่าเปูาหมาย 
   

โอกาสพัฒนา 
 ๑. พัฒนาระบบการคัดแยกผู้ปุวยโดยการใช้เกณฑ์ MOPH triage ให้มีประสิทธิภาพและใช้เป็นแนวทาง
เดียวกันทั้งจังหวัด  
 2. ในเวลาราชการมีการจัดพื้นที่โซนในห้องฉุกเฉิน ในผู้ปุวยไม่ฉุกเฉิน (level ๔-๕) ที่ท าหัตถการ 
 3. จัดมาตรฐานการลดระยะเวลาในผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤตให้Admit ไม่เกิน ๒ ชั่วโมงโดยการมีแนวปฏิบัติวาง
ไว้และท าตามระบบ 2:1:1 คือ 30 นาทีแรกมีการ Assement& resuscitate 30นาที ต่อมา investigaton  1 
ชมหลัง ติดตามLab x-ray เตรียมจ าหน่ายมีการให้ข้อมูลการรักษา 
  4. เพิ่มประสิทธิภาพ และจ านวนเครือข่ายด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 
   - บริการเชิงรุก โดยสร้างผู้ดูแล ผู้ปุวยเรื้อรัง เป็นอาสาฉุกเฉินชุมชน   
   - เครือข่ายประชาชน /เยาวชน ปูองกันและลดอุบัติเหตุ (สร้างเป็นอาสาฉุกเฉินชุมชน) 
                - เป็นเครือข่าย พชอ.ระดับอ าเภอปูองกันและลดอุบัติเหตุ คืนข้อมูลการบาดเจ็บให้ชุมชน 

5. เพ่ิมประสิทธิภาพบุคลากรด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 
- อบรม เพิ่มทักษะ และอบรมฟ้ืนฟู ผู้ที่อยู่ในระบบให้สามารถปฏิบัติงานได้ 

 
ผู้รายงาน  นางสุภาภรณ์ กิจจานุลักษ์   

ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทร  ๐๘๑๐๕๐๕๑๓๘      

E-mail  Supaporn๒๗๑๙๗๗@gmail.com 
ผู้รายงาน  นางทิพย์วิภา สังข์อินทร์   

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทร ๐๖๕๕๓๖๙๖๙๕    

E-mail  tipvipa.sn@gmail.com 
10 มิถุนายน 2565
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที ่๕ ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย 

รหัสประเด็น.... Service Plan สาขาการดูแลผู้ป่วยระยะเปลี่ยนผ่าน (Intermediate Care) 
    
ตัวช้ีวัดหลัก 
  ร้อยละผู้ปุวย Intermediate Care ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพและติดตามจนครบ ๖ เดือน หรือจน 
Barthel index =20 ก่อนครบ 6 เดือน 
(เปูาหมาย ร้อยละ 70 ) 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบหลัก ควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
สถานการณ ์
 จังหวัดนครพนมได้ด าเนินการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง (Intermediate Care) ในผู้ปุวย ๓ กลุ่มโรค คือ 
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) การบาดเจ็บที่สมอง (Traumatic Brain Injury) และการบาดเจ็บที่กระดูกสัน
หลัง (Spinal Cord injury) ที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติ
ของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน จ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisclipnary approch) โดยมีการให้บริการ 3 รูปแบบ ทั้ง IPD ,OPD 
และการเยี่ยมบ้านในชุมชน ผู้ปุวยระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ ( S: เป็นโรงพยาบาลนครพนมแม่ข่าย M, F: 
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครพนมลูกข่ายและให้บริการแบบ intermediate bed)  โดยการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ปุวย 3 กลุ่มโรคให้คลอบคลุม   ในการส่งต่อผู้ปุวยจากโรงพยาบาลจังหวัดนครพนมระดับ S ไปยัง
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครพนมระดับ M และ F เพ่ือรับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ปุวยใน 
(intermediate bed/ward) โดยทีมสหวิชาชีพ ในปีงบประมาณ 2565 (1 เม.ย.2564 – 31 พ.ค .2565) 
มีจ านวนผู้ปุวยด้วยโรค Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury มีจ านวนผู้ปุวย Stroke 
513 ราย, มีจ านวนผู้ปุวย Traumatic Brain Injury (TBI) 117 ราย, มีจ านวนผู้ปุวย Spinal Cord Injury 
(SCI) 23 ราย รวมทั้งหมด 653 ราย ดังนั้น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม โรงพยาบาลทุกแห่งใน
จังหวัดนครพนม จึงมีบทบาทส าคัญในดูแลสุขภาพประชาชนให้ห่างไกลจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเน้นการ
ท างานเชิงรุกในการส่งเสริมสุขภาพปูองกันโรค ร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ชุมชน และ
หน่วยงานต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน ในชุมชนสร้างเสริมสุขภาพ ลดเสี่ยงเลี่ยงโรค และค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยง
เพ่ือปูองกันไม่ให้เกิดโรค หากเกิดโรคต้องให้บริการที่มีคุณภาพ เพ่ือปูองกันการเกิดโรคแทรกซ้อนที่จะตามมา 
ลดปัจจัยเสี่ยงที่จะท าให้ผู้ปุวยสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
 
แนวทางการด าเนินงาน 
 1. มีการจัดตั้งคณะกรรมการระดับจังหวัดและระดับโรงพยาบาล เพ่ือประชุมชี้แจงแนวการ
ด าเนินการให้บรรลุเปูาหมาย 
 2. มีการเปิดให้การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ปุวยใน (intermediate bed/ward) ทุก
โรงพยาบาลในระดับ Mและระดับ F ในจังหวัดนครพนมครบร้อยละ 100 มีการด าเนินงานโดยพัฒนาระบบ
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การดูแลผู้ปุวย 3 กลุ่มโรคให้     คลอบคลุม  โดยให้บริการ 3 รูปแบบ ทั้ง IPD ,OPD และการเยี่ยมบ้านใน
ชุมชน  
 3. โรงพยาบาลในจังหวัดประเมินตนเองด้านมาตรฐานคุณภาพในการเปิด IMC bed เพ่ือน าข้อมูลที่
ได้มาวิเคราะห์ปัญหา และอุปสรรคในการด าเนินงาน 
 4. มีแผนการวาง Node IMC  ในจังหวัดนครพนม โดยแบ่งโชนเหนือ (North node) โรงพยาบาลศรี
สงคราม และ โซนใต้ (South node)โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชธาตุพนม เพ่ือพัฒนาการดูแลผู้ปุวยIMCได้
อย่างคลอบคลุมและมีประสิทธิภาพ   
 5. มีการวางแผนด้านบุคลากร ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู พยาบาลฟ้ืนฟูหลักสูตร 4 เดือนในรพ.แม่
ข่ายและรพ.ที่เป็นnode.ในโซนเหนือและโซนใต้ ควรมีการเพ่ิมกรอบอัตราก าลังที่ขาดแคลนให้เพียงพอต่อการ
ให้บริการ เช่น แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู นักกิจกรรมบ าบัด นักกายอุปกรณ์ในโรงพยาบาลแม่ข่ายและ ใน
โรงพยาบาลชุมชน (ลูกช่าย) ควรมีพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 4 เดือน/3-5 วัน ประจ าหอผู้ปุวยที่มีIMC 
bed และนักกายภาพบ าบัดควรมีจ านวนอย่างน้อย 2 คนในโรงพยาบาลชุมชน 
 6. บันทึกข้อมูลการรับ-ส่งต่อผู้ปุวย ในโปรแกรม ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในโปรแกรม สปสช. 
และมีการส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยใช้ google Sheets ในเครือข่ายนักกายภาพบ าบัดในจังหวัดนครพนม เพ่ือการส่ง
ต่อและติดตามข้อมูลมีประสิทธิภาพ ท าให้โรงพยาบาลลูกข่ายสามารถติดตามผู้ปุวยได้ครบ 
  
ผลการด าเนินงาน 
  ร้อยละ 86.66 ผู้ปุวย Intermediate Care ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ ๖ เดือน 
หรือจน Barthel index =20 ก่อนครบ 6 เดือน 
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ตัวช้ีวัด ร้อยละผู้ปุวย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injuryรอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 
with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 (เปูาหมาย :  ร้อยละ 65)  
(ข้อมูล 1 เม.ย 2564 – 31 พ.ค. 2564)  

 Starting  Phase 
(เริ่ม Case) 

(1เม.ย64 -31 พ.ค.65) 

Continuin
g  Phase            

(การ
ติดตาม) 

 

Ending  Phase  
(ครบ 6 เดือน หลักจากเกิดโรค หรือ BIS เต็ม 20) 

 

 A B  C G H  I J K L M 

กลุ่มผู้ปุวย 
 
 

จ านวน 
ผู้ปุวย 
ทั้งหมด
(1เม.ย
64 -

30ก.ย
64) 

จ านวน
ผู้ปุวย 
ทั้งหมด 
(1ต.ค
64-

31พ.ค
65) 

ร้อยละผู้ปุวย
ที่ข้ึนทะเบียน

IMC 

จ านวน
ผู้ปุวยที่อยู่
ในระยะ
ติดตาม
ทั้งหมด 

จ านวน
ผู้ปุวย
ตาม

ทะเบียน
ที่ต้อง
สิ้นสุด
ระยะ

ติดตาม
ทั้งหมด 

จ านวนผู้ปุวย
ที่ติดตามจน
สิ้นสุดระยะ

ติดตาม
ทั้งหมด 

ร้อยละ
ผู้ปุวยผู้ปุวย
ที่ติดตามจน
ครบ6เดือน
หรือหรือจน 

BIS=20 

BIS คงท่ี 
(ราย/ร้อย
ละ){ร้อย

ละ=I/Hx10
0} 
 

BIS ลดลง 
(ราย/ร้อย

ละ) 
{ร้อย

ละ=J/Hx
100} 

BIS เพ่ิมข้ึน 
(ราย/ร้อยละ) 

{ร้อยละ
K/Hx100} 

BIS = 20 
(ราย/ร้อยละ) 

{ร้อย
ละ=L/Hx 

100} 

อ่ืนๆ ระบุ 
เช่น เสียชีวิต

, 
ย้ายที่อยู่ 
(ราย/ร้อย

ละ) 
{ร้อยละ=

M/Hx100} 

1.Stroke 206 307 513 156 357 328 91.03 29/8.84 11/3.35 157/47.86 89/25.13 42/12.80 
2.TBI 40 77 117 39 78 54 69.23 2/3.70 0 18/33.33 32/59.25 2/2.77 
3. SCI 11 12 23 8 15 12 80 0/0 0 12/100 0/0 0/0 
รวม 257 396 653 203 450 394 86.66 31/7.86 11/2.79 187/47.46 121/30.71 44/11.16 
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        ผลงานผู้ป่วยIMC รอบ( 1 เมษายน 2564–เดือน 31 พฤษภาคม 2565) 
 

อ าเภอ Stroke TBI SCI 

จ านวน
ผู้ป่วย 
IMC 3 
กลุ่มโรค 
(ราย) 

จ านวน
ผู้ป่วย 
IMC 
ระยะ

ติดตาม
ทั้งหมด 
(ราย) 

จ านวน
ผู้ป่วย 
IMC 

สิ้นสุด
ติดตาม
ทั้งหมด 
(ราย) 

จ านวน
ผู้ป่วย 
IMC 

ติดตาม
ทั้งหมด 
(ราย) 

ร้อยละ
ผู้ป่วย 
IMC 

ติดตาม
ทั้งหมด 
(ราย) 

เมือง
นครพนม 

147 28 2 177 65 112 99 88.39 

เรณูนคร 34 6 1 41 15 26 19 70 
ธาตุพนม 40 10 2 52 17 35 31 73.07 
ท่าอุเทน 48 8 1 57 14 43 43 100 
ศรีสงคราม 57 10 3 70 21 49 45 91.83 
โพนสวรรค์ 28 10 3 41 12 29 23 79.31 
บ้านแพง 19 9 2 30 10 20 20 100 
ปลาปาก 28 8 1 37 13 24 24 100 
นาทม 10 3 1 14 4 10 7 70 
นาหว้า 55 9 4 68 21 47 33 70.21 
นาแก 44 14 3 61 10 51 47 92.15 
วังยาง 3 2 0 5 1 4 3 75 
รวม 513 117 23 653 203 450 394 87.55 

 
มาตรการในการด าเนินงาน 

1. แผนการวาง Node IMC ในจังหวัดนครพนม โดยแบ่งโชนเหนือ (North node) โรงพยาบาลศรี
สงคราม และ โซนใต้ (South node)โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชธาตุพนม เพ่ือให้สอดคล้องกับ 
Stroke  service plan  พัฒนาการการดูแลผู้ปุวยIMCได้อย่างคลอบคลุมและมีประสิทธิภาพ   

             2. การวางแผนด้านบุคลากร มีการวางแผนจัดหาอัตราก าลังที่ขาดแคลนให้เพียงพอต่อการให้บริการ
ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู พยาบาลฟ้ืนฟู  นักกิจกรรมบ าบัด นักกายอุปกรณ์ในโรงพยาบาลแม่ข่ายและ Node 
IMC ร่วมกับมีการวางแผนพัฒนาบุคลากร พยาบาลฟื้นฟูหลักสูตร 4 เดือนใน และหลักสูตรกายภาพบ าบัดเพ่ือการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางหลักสูตร 4เดือน (ส าหรับนักกายภาพบ าบัด) ในส่วนของรพ.นครพนมแม่ข่ายจะ มี
แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูจะจบมาปลายปี 2565  และได้วางแผนจัดจ้างนักกิจกรรมบ าบัดและนักกายอุปกรณ์ในปี
2565 
             3. ปัจจุบันมีโปรแกรมบันทึกข้อมูลการฟ้ืนฟูบริการผู้ปุวยIMC มีให้สามารถส่งต่อข้อมูลในกลุ่ม 
Intermediate care ได้ ในโปรแกรมบันทึกข้อมูลเบิกกายอุปกรณ์คนพิการและการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
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พ่ือลงข้อมูล IMC ให้เพ่ือการส่งต่อและติดตามข้อมูลมีประสิทธิภาพ ท าให้โรงพยาบาลลูกข่ายสามารถติดตาม
ผู้ปุวยได้ครบ ร่วมกับการส่งข้อมูลทางgoogle sheets และทาง line 
            
ปัญหาอุปสรรค  
 

ด้าน ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการพัฒนา 
1. Service Delivery - การเข้าถึงบริการฟ้ืนฟูแบบ 

IMC bed ในโรงพยาบาลชุมชน
ยังขาดการประสานงานใน
ระดับโรงพยาบาล   

- ปัญหาการติดตามเยี่ยมฟ้ืนฟูใน
ชุมชน เนื่องจากสถานการณ์โค
วิดท าให้ส่งผลกระทบในการ
ออกติดตามเยี่ยมในชุมชน  

-มีการวางแผนการวาง Node IMC ในจังหวัด
นครพนม โดยแบ่งโชนเหนือ North node รพ.
ศรีสงคราม (F1) และโซนใต้ South node
สมเด็จพระยุพราชธาตุพนม(M2) 
-รพ.แม่ข่ายมีการวางแผนให้มี CM Nurse  ใน
การประสานงาน   
-มีพัฒนาแนวทางการ refer back ผู้ปุวยIMC 
จากรพ.แม่ข่าย ไปยังโรงพยาบาลชุมชนและ
ควรมีพยาบาลฟ้ืนฟูในหอผู้ปุวยที่เปิดIMC bed 
ทุกแห่ง เพ่ือให้ที่สามารถคัดกรองและประสาน
ทีมสหวิชาชีพ ผู้ปุวยเพื่อฟ้ืนฟูให้ครอบคลุม 
- เพ่ิมช่องทางการออกติดตามเยี่ยมทาง
โทรศัพท์ ร่วมกับการประสานรพสต.ในพ้ืนที่ที่มี
ผู้ปุวย IMC ให้ประสานอสม.ช่วยติดตามเยี่ยม 

2. Health Work 
Force 

- บุคลากรทีมสหวิชาชีพยังขาดแคลน
และมีปริมาณไม่เพียงพอ บุคลากรยัง
ขาดความรู้และทักษะ 

-มี แ ผ น อ บ ร ม แ ล ะแ ผ น พั ฒ น า บุ ค ล า ก ร                           
2.1พยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาล
ฟ้ืนฟูหลักสูตร4เดือน ยังขาดรพ.แม่ข่าย และ
รพ. Node  
2.2หลักสูตรกายภาพบ าบัดเ พ่ือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพระยะกลางหลักสูตร 4เดือน (นัก
กายภาพบ าบัด)  นักกายภาพบ าบัดอย่างน้อย 
1  คน 
2.3 โรงพยาบาลทุกแห่งนักกายภาพบ าบัดควร
มีจ านวนอย่างน้อย 2 คนที่ยังขาดมีรพ.ปลา
ปาก และรพ.วังยาง(ปัจจุบันมีรพ. 1 คน) 
2.4 วางแผนให้มีนักกิจกรรมบ าบัดและนักกาย
อุปกรณ์ในปี2566 
2.5 พัฒนาศักยภาพบุคลากรที่อยู่ให้สามารถมี
ความรู้ด้านกิจกรรมบ าบัดเบื้องต้น 
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3.Health system  
financing  

- ขาดงบประมาณสนับสนุน 
 

-ควรจัดสรรงบประมาณจากสปสช.เขต ในด้าน
การอบรมหลักสูตรพยาบาลฟื้นฟูหลักสูตร 4 
เดือนและหลักสูตรกายภาพบ าบัดเพ่ือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพระยะกลางหลักสูตร 4เดือน  

4. Health  
information system 

-ระบบสารสนเทศในการพัฒนาระบบส่ง
ต่อและติดตามต่อเนื่อง ในปัจจุบันใช้การ
ส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยใช้ google drive 

ปัจจุบันได้มีโปรแกรมบันทึกข้อมูลการฟ้ืนฟู
บริการผู้ปุวยIMC ให้สามารถส่งต่อข้อมูลใน
กลุ่ม Intermediate care ได้ ในโปรแกรม
บันทึกข้อมูลเบิกกายอุปกรณ์คนพิการ(สปสช.) 
ร่วมกับการส่งข้อมูลทางgoogle drive และ
ทาง line 

5.Leadership & 
Governance 

ขาดการนิเทศงานและติดตามตัวชี้วัดใน
ระดับจังหวัดจากสถานการณ์โควิด-19 

-ควรมีการประชุม online เพ่ือเป็นช่องทางใน
การประสานงานและติดตามผลงาน 

6. Medical 
products & 
Equipment 

จากการส ารวจยังมีรพช.หลายแห่งยัง
ขาดยาวัสดุการแพทย์และครุภัณฑ์
การแพทย์ที่จ าเป็นในการฟ้ืนฟูสภาพ
ผู้ปุวย 

-ใ ห้ แ ต่ ล ะ โ ร งพย า บา ลท า แ ผน ครุ ภัณ ฑ์
การแพทย์และวัสดุการแพทย์จ าเป็นในการ
ฟ้ืนฟูสภาพผู้ปุวย                              
-สปสช. เขตควรมีการจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนครุภัณฑ์การแพทย์ที่จ าเป็นในการ
ฟ้ืนฟูสภาพผู้ปุวย 

7.  Stakeholder 
Participation 

-การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายยังไม่
ชัดเจน 

-จัดท าแผนยุทธศาสตร์โดยค านึงการมีส่วนร่วม
ของภาคี เครือข่ายเพ่ือให้การบริการ IMCมี
ประสิทธิภาพ 

 
ผู้รายงาน นางญานี  ถนอมธรรม 

ต าแหน่ง นักกายภาพบ าบัดช านาญการพิเศษ 
วัน/เดือน/ปี 9 มิ.ย. 2565 

โทร...0830804485  
E-Mail yanee_tnt@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

๙๔ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๙๔ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

ประเด็นหลัก : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Health Outcome) 
หัวข้อ : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาอายุรกรรม (Sepsis) 

ตัวช้ีวัดตรวจราชการ :  16. อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
        Sepsis<26% 
1. ประเด็นตรวจราชการ 
 อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community – acquired ได้ตามเปูาหมายที่
ก าหนดโดยผ่านประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น ดังนี้  

1. มีการติดตามตัวชี้วัด output คือ อัตราการเสียชีวิต จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ปุวย community-acquired sepsis ให้ได้น้อยกว่าร้อยละ 
26 รวมผู้ปุวยที่ขอไปเสียชีวิตที่บ้านและไม่นับรวมผู้ปุวย palliative (รหัส Z 51.5) 

2. มีการติดตามตัวชี้วัด process ของการดูแลผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ในกลุ่มผู้ปุวย 
community-acquired sepsis ได้แก่ 

 อัตราการได้รับ Antibiotic  ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) ≥ ร้อยละ 90 
 อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ≥ ร้อยละ 90 
 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตรส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชม.แรก ≥ ร้อยละ 90 (ในกรณีไม่มีข้อ

ห้าม) 
 อัตราที่ผู้ปุวยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤต (ระดับการดูแล 2-3 ) เป็นต้น ภายใน 3 ชม.หลังได้รับ        

  การวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 30 
2. สถานการณ์และการบริหารความเสี่ยง 

โรคติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตสูงเป็นอันดับต้นของจังหวัดนครพนม จากข้อมูลปี 
2562, 2563 และ2564 พบว่ามีอัตราการเสียชีวิต29.96%, 25.52% และ 24.13% ตามล าดับ  ปัจจัย
เสี่ยงที่ส าคัญในการเสียชีวิตของ Septic shock (จากการทบทวนเวชระเบียน)  มี 3 ปัจจัยหลัก ๆ คือ ด้านผู้ปุวย
เอง  ด้านเชื้อก่อโรค และด้านการรักษาพยาบาล ซึ่งส่วนที่เป็นความรับผิดชอบโดยตรงและบุคลากรทางการแพทย์
ต้องให้ความส าคัญอย่างยิ่งก็คือ ด้านการรักษาพยาบาล ซึ่งเป็นสิ่งที่สามารถปฏิบัติได้และได้รับการยอมรับว่ ามี
ประโยชน์ในการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้ คือ  การเฝูาระวังอาการที่เปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยอย่างเหมาะสม  การประเมิน
อาการของผู้ปุวยที่ถูกต้องและรวดเร็ว  การให้ยาต้านจุลชีพที่รวดเร็ว ถูกต้อง และเหมาะสม  การให้สารน้ าที่
รวดเร็ว เหมาะสม และเพียงพอ  การเจาะเลือดเพ่ือเพาะเชื้อหาสาเหตุ ก่อนให้ยาต้านจุลชีพ  การก าจัดแหล่งที่
ก่อให้เกิดการติดเชื้อ อย่างรวดเร็ว  การรักษาเฉพาะเจาะจง และการรักษาประคับประคอง ตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ปัจจุบัน (Evidence based medicine)  นอกจากนี้ยังพบว่า อุบัติการณ์ในการส่งต่อผู้ปุวยจาก
โรงพยาบาลชุมชนมีอัตราที่สูงถึง40.17% ดังนั้นจึงต้องพัฒนาแนวทางการประสานดูแลผู้ปุวยและการส่งต่อ
ระหว่างโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปภายในจังหวัดอย่างเป็นระบบ และให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
จัดระบบบริการช่องทางด่วนผู้ปุวยsepsis สนับสนุนให้มีแพทย์เฉพาะทางในชุมชน สนับสนุนเครื่องมืออุปกรณ์ที่
จ าเป็น จะส่งผลให้ผู้ปุวยโรคติดเชื้อในกระแสเลือด ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง รวดเร็ว และปลอดภัย เป็นไป
ตามมาตรฐานการดูแล จะท าให้อัตราการเสียชีวิตและการส่งต่อลดลง น าไปสู่อัตราการรอดชีวิตที่เพ่ิมข้ึนได้ 
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3. เป้าหมายการด าเนินงาน 
1. อัตราการเสียชีวิตจากภาวะ การติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ปุวย community-acquired sepsis ให้ได้น้อยกว่าร้อยละ 26 
2. อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) ≥ ร้อยละ 90 
3. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ≥ ร้อยละ 90 
4. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตรส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชม.แรก ≥ ร้อยละ 90 (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 
5. อัตราที่ผู้ปุวยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤต (ระดับการดูแล 2-3 ) เป็นต้น ภายใน 3 ชม.หลังได้รับ 

การวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 30 
6. ให้การดูแลรักษา sepsis ได้ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ M2 (Node) 

- รพร.ธาตุพนม 
- รพช.ศรีสงคราม (F3) 

 7.  ให้การประเมินผู้ปุวย sepsis แรกรับในโรงพยาบาลระดับ F (รพช.) และรพสต. 
4. มาตรการด าเนินการ 
 1. จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการการดูแลผู้ปุวยโรคติดเชื้อ ( Service Plan Sepsis ) ระดับ
จังหวัดและโรงพยาบาลปี 2565  
 2. ทบทวนวรรณกรรม (Review literature) ได้แก่ Surviving  Sepsis Campaign : International 
Guideline for Management of Severe Sepsis and Septic Shock : 2012 เพ่ือน ามาใช้เป็นแนวทางในการ
ดูแลรักษาผู้ปุวย 
 3.  จัดอบรมและกิจกรรมแก่บุคลากรทางการแพทย์ ของจังหวัดนครพนมได้แก่  
  -  แพทย์ :   แพทย์, แพทย์ รพช, แพทย์ใช้ทุน  
 -  พยาบาล :  ห้องฉุกเฉิน, ICU, MED, SUR, OB&GYN, Ortho, EYE, ENT ฯลฯ , พยาบาล รพ.สต. 
 -  เจ้าหน้าที่เก่ียวข้อง : เภสัชกร , LAB, X-Ray , ผู้ช่วยพยาบาล ฯลฯ 
 -  เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
 4.  จัดท าแนวทางในการปฏิบัติ (Clinical practice guideline : CPG for Sepsis) 
 5.  สร้างระบบ และทบทวนระบบ  Sepsis Fast tract ทั้งในส่วนของ รพท, รพช, รพ.สต.และจัดระบบ
บริการช่องทางด่วนผู้ปุวย Sepsis  (Fast Track Sepsis)  
 6.  สร้างระบบคัดกรอง และพัฒนาระบบคัดกรอง (Screening system) ทั้งในส่วนของ รพท, รพช, รพ.สต. 
 7.  สร้างระบบการส่งต่อ (Referral  system )  และจัดท าระบบฐานข้อมูล Sepsis ในระดับจังหวัดเพ่ือ
การเชื่อมโยงข้อมูล (พัฒนาระบบrefer link)ทั้งในส่วนของ รพท, รพช, รพ.สต. โดยประสานงานกับ  
ระบบ Refer links เดิมที่มีอยู่แล้วและท าแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ปุวย  Sepsis(CPG) โดยการ
ใช้ 6 Bundle  และ SOS Score ในระดับรพ.สต. รพช. และโรงพยาบาลในจังหวัดนครพนม 
 8. สร้างระบบการให้ค าปรึกษา (Consultant system) โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือให้ค าแนะน าในการ
วินิจฉัยและการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมโดยจัดตั้งเป็น Node เหนือ และใต ้
 9. จัดท าแนวทางในการให้ยาปฏิชีวนะ (Empirical Antibiotics Guidelines) เพ่ือเป็นแนวทางในการ
ดูแลรักษาผู้ปุวยแก่แพทย์ที่เก่ียวข้อง 
 10. จัดท าแนวทางในการเจาะเลือดเพ่ือเพาะเชื้อ (Hemoculture), แนวทางในการใส่สายสวนปัสสาวะ 
(Foley’s cath), แนวทางในการใส่สายสวนทาง Central line โดยประสานงานกับงานควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (IC) 
 11. สร้างเครือข่ายในการดูแลรักษา Septic shock ระดับจังหวัด   
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12. ติดตามนิเทศระบบ screening โดยทีมออกเยี่ยมในอ าเภอที่เป็น Node เพ่ือให้ความรู้และสร้าง
เครือข่ายการดูแลผู้ปุวย sepsis ระดับจังหวัด 

 
5. ผลการด าเนินงาน 
ตาราง 1  ตัวชี้วัดการดูแลผู้ปวุยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง (รวมตัวชี้วัดย่อย) ของจังหวัดนครพนม               
ล าดั
บ 

ตัวชี้วัด ไตรมาสที่1  
(ต.ค– ธ.ค) 

ไตรมาสที่2 
(ม.ค–มี.ค) 

ไตรมาสที่3  
(เม.ย.–
มิ.ย.) 

ไตรมาสที่
4  (ก.ค-

ต.ค) 

รวม 

1 จ านวนผู้ปุวยทั้งหมด 248 180   428 
2 จ านวนผู้ปุวยตายทั้งหมด (รวมปฎิเสธการ

รักษาที่กลับไปเสียชีวิตที่บ้าน) 
67 46   113 

3 อัตราตาย <ร้อยละ 26 27.02 25.56   26.4
0 

4 อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.    
(นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย)≥ร้อยละ 90 

96.37 97.22   96.7
3 

5 อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  
 ≥ ร้อยละ 90  

100 100   100 

6 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก 
≥ ร้อยละ 90 (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 

93.95 95.55   94.6
3 

7 อัตราที่ผู้ปุวยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤต 
(ระดับการดูแล 2-3 ) ภายใน 3 ชม.หลัง
ได้รับการวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 30 

69.76 73.89   71.4
9 

หมายเหตุ : ที่มาข้อมูลล าดับ1-3 จากฐานข้อมูล HDC ณ วันที่  6 มิถุนายน 2565 ล าดับ 4-7 จากระบบ
รายงาน 
1. นับเฉพาะผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired  
2. ไม่นับรวมผู้ปุวย palliative care (รหัส Z 51.5) 
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ตาราง 2 อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community- acquired  น้อยกว่า ร้อยละ 26 
 

อ าเภอ 

รายการข้อมูล 

หมายเหตุ 

 (A)  (B)  (C) (D) อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือด 

แบบรุนแรงชนิด 
community-acquired 

(A+C)/D × 100 

S : โรงพยาบาลนครพนม 29 0 13 88 47.73  

M2 : โรงพยาบาลสมเด็จ 
       พระยุพราชธาตุพนม 0 0 0 14 0 

 

F1 : โรงพยาบาลศรีสงคราม 1 0 1 31 6.45  
F2 : โรงพยาบาลปลาปาก 0 0 0 1 0  
F2 : โรงพยาบาลท่าอุเทน 0 0 0 2 0  
F2 : โรงพยาบาลบ้านแพง 0 0 1 2 50  
F2 : โรงพยาบาลนาทม 0 0 0 1 0  
F2 : โรงพยาบาลเรณูนคร 0 0 0 26 0  
F2 : โรงพยาบาลนาแก 0 1 1 4 25  
F2 : โรงพยาบาลนาหว้า 0 0 0 6 0  
F2 : โรงพยาบาลโพนสวรรค์ 0 0 0 4 0  
F3 : โรงพยาบาลวังยาง 0 0 0 1 0  

ภาพรวมจังหวัด 30 
 

1 16 180 25.56  

ที่มาข้อมูล : จากฐานข้อมูล HDC ณ วันที่ 6 มิถุนายน 2565 
หมายเหตุ : 1. นับเฉพาะผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired  
               2. ไม่นับรวมผู้ปุวย palliative care (รหัส Z 51.5) 
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ตาราง 3  อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย) ≥ ร้อยละ 90              

 
อ าเภอ 

รายการข้อมูล 

 
หมาย
เหตุ 

จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อ
ใน 

กระแสเลือดแบบ
รุนแรง 

ที่ได้รับ Antibiotic  
ภายใน 1 ชม. 

(A) 

จ านวนผู้ป่วยติด
เชื้อในกระแส

เลือด 
แบบรุนแรง

ทั้งหมด                         
 

(B) 

อัตราการได้รับ 
Antibiotic  

ภายใน 1 ชม. 
 

(A/B) × 100 

S : โรงพยาบาลนครพนม 83 88 94.32  
M2 : โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ธาตุพนม 14 14 

100  

F1 : โรงพยาบาลศรีสงคราม 31 31 100  
F2 : โรงพยาบาลปลาปาก 1 1 100  
F2 : โรงพยาบาลท่าอุเทน 2 2 100  
F2 : โรงพยาบาลบ้านแพง 2 2 100  
F2 : โรงพยาบาลนาทม 1 1 100  
F2 : โรงพยาบาลเรณูนคร 26 26 100  
F2 : โรงพยาบาลนาแก 4 4 100  
F2 : โรงพยาบาลนาหว้า 6 6 100  
F2 : โรงพยาบาลโพนสวรรค์ 4 4 100  
F3 : โรงพยาบาลวังยาง 1 1 100  

ภาพรวมจังหวัด 175 180 97.06  
ที่มาข้อมูล : จากระบบรายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

๙๙ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๙๙ 

ตาราง 4  อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ≥ ร้อยละ 90    

 ที่มาข้อมูล : จากระบบรายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
อ าเภอ 

รายการข้อมูล 

 
หมาย
เหตุ 

จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง   
ที่ได้รับการเจาะ H/C    
ก่อนให้ Antibiotic  

(A) 

จ านวนผู้ป่วยติด
เชื้อในกระแส

เลือดแบบรุนแรง
ทั้งหมด(B) 

อัตราการ
เจาะ H/C 
ก่อนให้ 

Antibiotic 
(A/B) × 
100 

S : โรงพยาบาลนครพนม 88 88 100  
M2 : โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ธาตุพนม 14 14 

100  

F1 : โรงพยาบาลศรีสงคราม 31 31 100  
F2 : โรงพยาบาลปลาปาก 1 1 100  
F2 : โรงพยาบาลท่าอุเทน 2 2 100  
F2 : โรงพยาบาลบ้านแพง 2 2 100  
F2 : โรงพยาบาลนาทม 1 1 100  
F2 : โรงพยาบาลเรณูนคร 26 26 100  
F2 : โรงพยาบาลนาแก 4 4 100  
F2 : โรงพยาบาลนาหว้า 6 6 100  
F2 : โรงพยาบาลโพนสวรรค์ 4 4 100  
F3 : โรงพยาบาลวังยาง 1 1 100  

ภาพรวมจังหวัด 180 180 100  



 
 

 
 

๑๐๐ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๐๐ 

ตาราง 5  อัตราการได้รับ IV fluid 30 ml/kg (อย่างน้อย 1.5 ลิตร) ใน 1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) ≥ ร้อยละ 
90  

 
อ าเภอ 

รายการข้อมูล 

 
หมาย
เหตุ 

จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดแบบ
รุนแรงที่ได้รับ IV 

fluid จ านวน 1.5 
ลิตร ภายใน 1 ชม. 

(A) 

จ านวนผู้ป่วยติด
เชื้อในกระแส

เลือดแบบรุนแรง
ทั้งหมด 

 
 

(B) 

อัตราการได้รับ IV 
fluid 30 ml/kg ใน 

1 ชม.แรก 
 
 
 

(A/B) × 100 
S : โรงพยาบาลนครพนม 85 88 96.59  
M2 : โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราช 
        ธาตุพนม 13 14 

 
92.86 

 

F1 : โรงพยาบาลศรี
สงคราม 28 31 

90.32  

F2 : โรงพยาบาลปลาปาก 1 1 100  
F2 : โรงพยาบาลท่าอุเทน 2 2 100  
F2 : โรงพยาบาลบ้านแพง 2 2 100  
F2 : โรงพยาบาลนาทม 1 1 100  
F2 : โรงพยาบาลเรณูนคร 25 26 96.15  
F2 : โรงพยาบาลนาแก 4 4 100  
F2 : โรงพยาบาลนาหว้า 6 6 100  
F2 : โรงพยาบาลโพน
สวรรค์ 4 4 

100  

F3 : โรงพยาบาลวังยาง 1 1 100  
ภาพรวมจังหวัด 172 180 95.55  

ที่มาข้อมูล : จากระบบรายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

๑๐๑ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๐๑ 

ตาราง 6 อัตราที่ผู้ปุวยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ระดับ 2 - 3) ภายใน 3 ชม. ≥ ร้อยละ 30 

 
อ าเภอ 

รายการข้อมูล 

 
หมายเหตุ 

จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดแบบ
รุนแรง ที่ได้เข้า ICU 

ภายใน 3 ชม. 
(A) 

จ านวน ผู้ป่วยติด
เชื้อในกระแสเลือด

แบบรุนแรง
ทั้งหมด 

(B) 

อัตราการรับผู้ป่วย 
เข้า ICU ภายใน 3 

ชม. 
 

(A/B) × 100 
S : โรงพยาบาลนครพนม 88 88 100  
M2 : โรงพยาบาลสมเด็จ 
     พระยุพราชธาตุพนม 14 14 

 
100 

 

F1 : โรงพยาบาลศรี
สงคราม 31 31 

100  

F2 : โรงพยาบาลปลา
ปาก 

0 
1 

0  

F2 : โรงพยาบาลท่าอุ
เทน 

0 
2 

0 
 

F2 : โรงพยาบาลบ้าน
แพง 

0 
2 

0  

F2 : โรงพยาบาลนาทม 0 1 0  
F2 : โรงพยาบาลเรณู
นคร 

0 
26 

0  

F2 : โรงพยาบาลนาแก 0 4 0  
F2 : โรงพยาบาลนาหว้า 0 6 0  
F2 : โรงพยาบาลโพน
สวรรค์ 

0 
4 

0  

F3 : โรงพยาบาลวังยาง 0 1 0  
ภาพรวมจังหวัด 133 180 73.89  

ที่มาข้อมูล : จากระบบรายงาน 
 
6. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ  

1. การมีทีมที่ขับเคลื่อนการพัฒนา Service Plan Sepsis อย่างต่อเนื่อง 
2. ทบทวน/วิเคราะห์ ปัญหา น ามาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ทั้งการใช้ CPG  ระบบการคัดกรอง  

ระบบการส่งต่อ ระบบการ consult  แนวทางการให้ยา  และระบบฐานข้อมูล 
3. สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาล Node เป็นที่ปรึกษาที่มีประสิทธิภาพ 
4. จัดระบบคัดกรองของรพ.สต. เพ่ือการค้นพบที่รวดเร็ว และการออกติดตามเยี่ยมอย่างต่อเนื่อง 
5. พัฒนาศักยภาพของทีมบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ทุกระดับ อย่างต่อเนื่อง 

 
 
 



 
 

 
 

๑๐๒ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๐๒ 

7. ปัญหาอุปสรรคต่อการด าเนินงาน 
 1. ศักยภาพของเจ้าหน้าที่ทั้งแพทย์พยาบาลและเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ ขาดความต่อเนื่อง เนื่องจากบุคลากร
หมุนเวียนสับเปลี่ยนบ่อย โดยเฉพาะแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ ที่เป็นด่านหน้าในการรับผู้ปุวยที่แผนกฉุกเฉิน  

2. ความเข้าใจในแนวทางการคัดกรองยังไม่ตรงกัน 
3. แนวทางการคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ปุวย sepsis ยังไม่น าไปปฏิบัติในชุมชนอย่างแท้จริง 
4. ไม่มีพ้ืนที่ชัดเจน ในการรับดูแลผู้ปุวย Severe sepsis /Septic shock ในบาง ward 
5. มีแนวทางในการเก็บข้อมูลแต่ยังไม่ครอบคลุมทุกอ าเภอ 

 6. การพัฒนาศักยภาพ Node ทั้งโซนเหนือ (รพ.ศรีสงคราม)และโซนใต้(รพ.ธาตุพนม) ให้สามารถรองรับ
การรักษาภาวะ Septic Shock มีแพทย์อายุรกรรม มีการพัฒนา ICU และสามารถเป็นพ่ีเลี้ยงให้ รพ.เครือข่าย   
ในโซนได้  รวมทั้งลดการ Refer in มารพ.จังหวัด 
8. นวัตกรรม/BEST PRACETICE 
 1. น าตารางการประเมินผู้ปุวย SOS score มาใช้ในหน่วยงานและขยายผลสู่โรงพยาบาลชุมชน เพื่อการ 
early detection ผู้ปุวย sepsis ได้ทันท่วงที 
 2. ทบทวน/วิเคราะห์ปัญหาที่เกิดข้ึน และน ามาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง โดยการใช้ Standing order for 
Severe sepsis/Septic shock 
9. แผนพัฒนา Service plan สาขา SEPSIS จังหวัดนครพนม ปี 2565 
 ด้านบริการ/Clinical Service 
 1. พัฒนาและปรับปรุงระบบคัดกรองผู้ปุวย Early screening และ Early detection ที่มีภาวะ Severe 
sepsis /Septic shock ที่ห้องฉุกเฉิน (ER) และแผนกผู้ปุวยนอก (OPD) โดยใช้ Sepsis triage เพ่ือน าเข้าสู่ระบบ 
Fast track for sepsis ( FTS ) 
 2. พัฒนาและปรับปรุงระบบคัดกรองผู้ปุวย Early screening และ Early detection ที่มีภาวะ Severe 
sepsis /Septic shock ที่หอผู้ปุวยใน (Ward) โดยใช้ SOS score   

3. ก าหนดให้ FTS ( Fast track for sepsis ) SOS score  เป็นนโยบายของโรงพยาบาล  
4. พัฒนาและปรับปรุง Standing order for Severe sepsis /Septic shock ให้ทันสมัยและใช้งานง่าย 
5. พัฒนาและปรับปรุงกระบวนการในการดูแลผู้ปุวย Severe sepsis /Septic shock ที่มีภาวะพ่ึงพิง
หรือ 

ภาวะติดเตียง ภายหลังจาก Discharge ไปแล้ว ที่ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง ( Long term care ) 
เพ่ือปูองกันการ Re-admit ซ้ า ด้วยโรคเดิม 

6. พัฒนาระบบคัดกรองในชุมชน 
7. พัฒนาระบบการส่งต่อ Refer in/Refer out 
8. พัฒนาระบบการให้ค าปรึกษา 

 ด้านวิชาการ/พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
 1. จัดอบรมวิชาการ เรื่องการดูแลผู้ปุวยภาวะ Severe sepsis /Septic shock ภายในเครือข่ายจังหวัด
นครพนม (รพ.นครพนม, รพ.จิตเวชฯนครพนม, รพ.ค่ายพระยอดเมืองขวาง รพช.ทุกแห่ง รวมทั้ง รพ.ค าม่วน : สปป.ลาว) 
 2. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ต่าง ๆ ทั้งแพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ต่าง ๆ 
 3. พัฒนาโรงพยาบาลชุมชนที่มีอายุรแพทย์ให้เป็น Node ในการให้ค าปรึกษา ทั้งโซนเหนือ และ ใต้  
 
 
 



 
 

 
 

๑๐๓ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๐๓ 

ด้านระบบข้อมูล 
1. พัฒนาและปรับปรุงระบบการจัดเก็บรวบรวมข้อมูล ( Data base ) โดยใช้ระบบ IT 
2. จัดระบบฐานข้อมูล ( Data base ) ที่เป็นแนวทางเดียวกันทั้งเครือข่ายของจังหวัดนครพนม 
ด้านก ากับติดตาม 
1. นิเทศ/ติดตามรพช. Node 1-2 ครั้ง/ปี  
2. ประชุมสรุปผลการด าเนินงานและคืนข้อมูลที่ส าคัญให้อ าเภอทุก 2-3 เดือน 
3.   ประชุมกับเครือข่ายโรงพยาบาลทุกแห่งผ่านระบบ VDO Conference เพ่ือรับฟังปัญหาอุปสรรค

และพัฒนางาน 
 
                                                                                 ผู้รายงาน นางสาวกญัญาภัค ประวิทย์สิทธิกุล                                                         

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทร -    e-mail : pook4821@gmail.com  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

๑๐๔ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๐๔ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  
คลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลนครพนม  

ไตรมาสที่ 1 ปีงบประมาณ 2565 
(1 ตุลาคม 2564 - 31 พฤษภาคม 2565) 

1.สถานการณ์  
คลินิกไตเรื้อรัง โรงพยาบาลนครพนม เปิดให้บริการ เมื่อ พฤษภาคม พ.ศ. 2555  รับให้การดูแลผู้ปุวย

โรคไตเรื้อรัง CKD Stage 4-5  รวมถึงผู้ปุวย Nephritic หรือ NS , เกลือแร่ผิดปกติ เช่น Renal tubular 
acidosis,ผู้ปุวย ESRD ซึ่งมีระดับ BUN > 80 หรือ serum Cr.>8 ที่มีความต้องการฟอก ,ผู้ปุวย ESRD ที่ไม่
ต้องการฟอกไต และอยู่ในเขต อ าเภอเมือง และ นอกเขต อ.เมือง ที่ Nephrologist จะวางแนวทางการรักษาและ
ส่งต่อไป รักษาต่อ รพ.ใกล้บ้าน โดยเน้นให้ การดูแลผู้ปุวย CKD stage 4 และ 5 ในปีงบประมาณ 2562  , 
2563 และ 2564   มีปริมาณผู้ปุวย CKD ในคลินิก จ านวน 513 , 517 และ 461 ราย ตามล าดับ ซึ่งเป็น
ผู้ปุวยCKD stage 4,5 ที่มีโรคร่วมเป็นเบาหวาน และความดันโลหิตสูง จ านวน 391, 354 และ 391 ราย ซึ่ง
เพ่ิมมากข้ึน และมากถึง สองในสาม ของคนไข้ CKD ในคลินิกทั้งหมด  

การจัดการบริการ CKD Clinic ให้มีการชะลอการเสื่อมของไตเพ่ือให้ถึงไตวายระยะสุดท้ายช้าที่สุด ลด
และปูองกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ของผู้ปุวยไตวายระยะสุดท้าย สนับสนุนให้ผู้ปุวยไตวายระยะสุดท้ายมี
ทางเลือกในการรักษา ที่เหมาะสมกับตัวเองเพ่ือการคงคุณภาพชีวิตที่ดีของตัวผู้ปุวยเอง การรักษาโรคไตเรื้อรัง เป็น
การรักษาที่ประกอบด้วยการรักษาทางยา และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยทั้ง
สององค์ประกอบมีความส าคัญทัดเทียมกัน ซึ่งในคลินิกไตเรื้อรัง โรงพยาบาลนครพนม จัดบริการการปูองกัน 
รักษา ในระดับทุติยภูมิ  แต่การชะลอไตเสื่อมที่ได้ผลดี ต้องมีการเริ่มปูองกัน รักษาในระดับปฐมภูมิ การจัดการ
คลินิกโรคไตเรื้อรังจึงได้มีการเชื่อมโยงกับคลินิก NCD อ่ืนๆ โดยเฉพาะคลินิกเบาหวาน –ความดัน โดยมีในรูปแบบ
การเข้าถึงชุมชนร่วมกับงานเวชกรรมสังคมและเครือข่าย รพ.สต. ใน สสอ.เมือง และได้มีการพัฒนาควบคู่กับงาน 
palliative care โดยการประสานงานร่วมกัน ในการดูแลผู้ปุวยไตวายระยะสุดท้ายที่ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต ที่
มีปริมาณมากขึ้น ให้สามารถมีคุณภาพชีวิต ในแบบที่ตนเองเลือก  
ข้อมูลทั่วไป ใน CKD Clinic โรงพยาบาลนครพนม  
ล าดับ รายการ ปีงบ 2552 ปีงบ 2553 ปีงบ 2554 ปีงบ 2555 

( ต.ค.54-พ.ค.
65) 

1 จ านวนผู้ปุวย CKD ทั้งหมด 519 505 463 432 
 CKD stage 3 18 16 16 10 
 CKD stage 4 208 199 183 152 
 CKD stage 5 293 290 264 260 

2 จ านวนผู้ปุวย CKD รายใหม่ 111 128 114 99 
3 จ านวนผู้ปุวย CKD with  HT 115 133 114 99 
4 จ านวนผู้ปุวย CKD with DM 37 31 33 34 
5 จ านวนผู้ปุวย CKD with DM withHT 61 58 52 54 
6 จ าหน่ายจากคลินิก  จาก Stage 4 เป็น 3(ดีข้ึน) 18 22 5 3 
7 จ าหน่ายจากคลินิก  จาก dead 31 27 25 12 
8 จ าหน่ายจากคลินิก  จาก ได้ท า H/D/CAPD 23 32 43 31 
9 ส่ง Palliative care 22 12 24 4 
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2. กระบวนการด าเนินงาน 
การจัดการประบวนการผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง ( Process Management CKD) 
 

กระบวนการ ข้อก าหนดของ
กระบวนการ 

ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออกแบบประบวนการ 

Pre-host 
การค้นหาผู้ปุวย 
DM,HT ที่เป็นโรคไต
เรื้อรังรายใหม่ 

ปูองกันการเกิด 
new case 

1.ร้อยละผู้ปุวย DM/cT
ได้รับการค้นหาและคัดกรอง
โรคไตเรื้อรัง 

1.ประสานการดูแลผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังกับ NCD  
2.ให้ความรู้โรคไตในโรงเรียนเบาหวาน 
3.การคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผู้ปุวยDM,HT  
4.ร่วมกับ งาน วสค. และ สสอ.เมือง ออกสัญจรใน 
รพ.สต.อ.เมือง 
-แนะน าการท า CKD coner Update วิชาการแก่
เจ้าเหน้าที่รพสต 
-จัดท าแนวทางการดูแลผู้ปุวย CKD 1-5   ในระดับ
รพ.สต.                           
-จัดตั้งกลุ่มรักษ์ไต 
-ให้ความรู้แก่ปชช.กลุ่มเสี่ยง 
-Counselling ในผู้ปุวย  CKD stage 3a,3b  

In-host 
การจัดตั้ง CKD 
Clinic คุณภาพใน
โรงพยาบาล 

-ชะลอไตเสื่อม 
-ปูองกัน
ภาวะแทรกซ้อน 
 

2.ร้อยละของผู้ปุวยที่มีอัตรา
การลดลงของ eGFR<5 
ml/min/1.73m2/yr 
 

1.การด าเนินงานในคลินิก โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ได้แก่ อายุรแพทย์โรคไต พยาบาลCKD  เภสัชกร 
นักโภชนากร นักกายภาพบ าบัด พยาบาลไตเทียม  
2.การจัดโปรแกรม การให้ความรู้เรื่อง โรค เรื่องยา 
เรื่องอาหาร เรื่องการออกก าลังกาย และการเข้าสู่ 
mode RRT ของผู้ปุวย CKD    
2.โครงการกล่องยาผู้ปุวยโรคไต 
3. งานวิจัย ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ชะลอไตเสื่อมใน
ผู้ปุวย CKD stage 3b    
4.จัดท า Alert ยา โดยเภสัชกร 
5.R2R อาหารโรคไตเรื้อรังของงานโภชนาการ 
6.ท าแนวทางการดูแลและการส่งต่อผู้ปุวย CKD 
ของจังหวัดนครพนม 
7.ท าแนวทางการส่งต่อผู้ปุวยมา RRT  

Post-host 
การเชื่อมโยงการ
ดูแลผู้ปุวย ESRD ที่ 
no RRTไปสู่งาน 
Palliative care  
 

-การมีคุณภาพ
ชีวิตตามศักยภาพ 
 

3.อัตราผู้ปุวยได้รับการ 
Emergency Vascular 
Access   
 

1.ร่วมประชุม หาแนวทางเชื่อมโยงการดูแลผู้ปุวย 
ESRD ที่ no RRTไปสู่งาน Palliative care ของ
จังหวัดนครพนม 
2.ร่วมกับทีม Palliative care ท าเกณฑ์การส่งต่อ 
และแนวทางการดูแลผู้ปุวย no RRT ให้ชัดเจน 
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3.ผลการด าเนินงาน 
ผลลัพธ์และการด าเนินงานที่ผ่านมาของ CKD Clinic โรงพยาบาลนครพนม 
1.ร้อยละผู้ป่วย Dk/HSได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
เกณฑ์ :  ≥ 80% 

 
CKD Clinic ได้บูรณาการร่วมกับ งาน NCD วสค. สสอ.เมืองนครพนม  คัดกรอง ค้นหา ผู้ปุวยรายโรคไตใหม่ ใน
กลุ่มผู้ปุวย DM,HT และน ามาเข้าร่วมกิจกรรม ปรับพฤติกรรมเพ่ือชะลอไตเสื่อม  ยังไม่ผ่านเกณฑ์ 80 % ตลอด 3 
ปี ที่ผ่านมา จากการกระจายตัวของกลุ่มผู้ปุวย DM,HT  การประกอบอาชีพที่ไม่อยู่ในพ้ืนที่ การเข้าไม่ถึงการ
บริการ ในปี 2565 ได้จัดท าโครงการร่วมกับทีมเวชกรรมสังคม และ สสอ.เมือง ปรับรูปแบบให้บริการ โดยการลง
สู่ชุมชนมากขึ้น 
2.ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr ( ปี 2563 eGFR <5 
ml/min/1.73m2/yr) 
เกณฑ์ : 66 % 

 
การลดลงของค่า eGFR ไม่ผ่านเกณฑ์ประเมิน 66 % ตลอด 3 ปี เนื่องจากบริบทของคลินิกโรคไตเรื้อรัง รพ.
นครพนม รับผู้ปุวย CKD stage 4และ CKD stage 5 รวมถึง ESRD no RRT  เท่านั้น การ slow progression 
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ สามารถท าได้อย่างครอบคลุม  แต่ ในส่วนของ CKD stage 1-3 อยู่ในคลินิกอ่ืนๆในระดับ 
รพ.สต และใน DM,HT เป็นส่วนใหญ่ การบูรณาการการดูแลร่วมกันในปีงบประมาณ 2565 จึงได้ด าเนินโครงการ
ลงสู่ระดับ รพ.สต. มากขึ้น 
3.อัตราผู้ป่วยได้รับการท า Emergency Vascular Access 
เกณฑ์ :  < 25% 
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ผู้ปุวยได้รับการท า Emergency Vascular Access คือผู้ปุวย ESRD ที่ no RRT และมีการเปลี่ยนใจเมื่อถึงวาระ
สุดท้าย ในปี 2562 CKD Clinic รพ.นครพนม ส่งต่อผู้ปุวย no RRT ให้ทีม palliative 22 ราย  เสียชวีิตที่บ้าน
ทั้งหมด  ป ี2563 ส่งต่อ  12   รายเสียชีวิตที่บ้านทั้งหมด   ปี2564 ส่งต่อ 24 ราย เสียชีวิตที่บ้าน 12 ราย ที่
เหลือยังไม่เสียชีวิต   ป2ี565( ตค 64-พค65) ส่งต่อ 4 ราย เสียชีวิตที่บ้าน 4 รายแต่มีอัตราการท า 
Emergency Vascular Access ยังมากเกินเกณฑ์  และเมื่อเข้าไปดูข้อมูลแล้วพบว่าเป็นผู้ปุวย ESRD ที่เคยปฏิเสธ
บ าบัดทดแทนใจ ได้เปลี่ยนใจเนื่องจากการมีนโยบายท า HD ได้ฟรี ในเดือนกพ.2565  จึงได้มีการปรับแผนงาน 
โดยการส่งคุย RRT ซ้ าในทุกรายที่เคยปฏิเสธ เป็นการเตรียมเส้น เพ่ือลดการท า DLC 
 แผนงานโครงการที่รองรับ 
แผนงาน งบประมาณ กิจกรรม เป้าหมาย หน่วยนับ ระยะเวลา 

โครงการ
พัฒนา
ระบบ
บริการ
คลินิกโรค
ไตเรื้อรัง  
(CKD 
Clinic) 
 

- Pre-host 
1.โครงการ  CKD สัญจร ในรพ.สต.อ.
เมือง ร่วมกับทีม วสค.และสสอ.  
  -CKD manager ออกสัญจรใน 
รพ.สต.อ.เมือง ร่วมกับวสค.และสสอ. 
3. กิจกรรมวันไตโลก  
จัดกิจกรรมวันไตโลก 
 -In-host 
4. CKD Clinic คุณภาพ 
Post-host 
4.ร่วมประชุมวิชาการเพ่ือการ 
เชื่อมโยงการดูแลผู้ปุวย ESRD ที่ no 
RRT ไปสู่งาน Palliative care จังหวัด
นครพนม 

  
12 รพ.สต. 
 
 
1ครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
1 ครั้ง 

 
ธค.64-
มีค.65 
 
 
สป.ที่ 2
มีค.65 
 
ตค.64-
กย.65 
 
 
เมย.65 
 

4. ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ - 
ผู้รายงาน นางรัศมี  ศิริสวัสดิ์  

พยาบาลวิชาชีพช านาญการผู้รับผิดชอบคลินิกโรคไตเรื้อรัง 
10 มิถุนายน 2565 

Tel.089-6209396 
E.mail : russamee.s@hotmail.com 
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อัตราผู้ป่วยได้รับการ Emergency Vascular Access (CKD Clinic รพ.นพ.)  
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  
สาขา จักษุ 

โรงพยาบาลนครพนม  จังหวัดนครพนม เขตสุขภาพที่ 8  
 

1. ประเด็นการตรวจราชการ 
   ร้อยละผู้ปุวยต้อกระจกระยะตาบอด ( Blinding cataract ) ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน 

2. สถานการณ ์
   เนื่องจากประเทศไทยก าลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเต็มรูปแบบและผู้สูงอายุก็มีอายุยืนมากขึ้น  ซึ่งโรคของ
ผู้สูงอายุที่เป็นปัญหาท าให้เกิดตาบอดเป็นอันดับหนึ่ง คือ โรคต้อกระจก จังหวัดนครพนมได้มีการ
ด าเนินการตามยุทธศาสตร์ service plan สาขาจักษุ ได้แก่ โรคต้อกระจกชนิดบอด ( blinding cataract 
)ที่ต้องได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วันตั้งแต่ได้รับการตรวจวินิจฉัย เนื่องจากในปีงบประมาณ 2564 ได้มี
สถานการณ์ 
การระบาดของเชื้อไวรัส covid - 19 ท าให้มีการงดผ่าตัดผู้ปุวยต้อกระจกท่ีไม่มีภาวะฉุกเฉินร่วม เช่น มี
ภาวะต้อหินแทรก เพ่ือปูองกันการแพร่กระจายเชื้อ ท าให้ผู้ปุวยรอผ่าตัดนานขึ้น นอกจากนี้จากการ
บริหารจัดการสถานการณ์การระบาดของโรงพยาบาลได้มีการจัดสรรเตียงผู้ปุวยและพยาบาลวิชาชีพใน
การดูแลผู้ปุวย covid – 19 ท าให้รับผู้ปุวยตาได้น้อยลง 

3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน / มาตรการส าคัญ 

การด าเนินการ  มีการคัดกรองสายตาเบื้องต้นในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป โดย อสม. รพ.สต. รพช. 
ตามล าดับ และส่งผู้ที่มีสายตาผิดปกติมารับการวินิจฉัยและรักษาโดยจักษุแพทย์ที่โรงพยาบาล
นครพนม  ส่วนผู้ปุวย blinding ที่ไม่ใช่ต้อกระจกสามารถเข้าถึงการรักษาได้เช่นกัน เช่น 
glaucoma , after cataract , DR เป็นต้น 

3.2  โครงการ / กิจกรรม 
- โรงพยาบาลนครพนมได้เปิดท าการผ่าตัดนอกเวลาราชการสัปดาห์ละ 2 วัน คือ วันพฤหัสบดีและวัน

อาทิตย์ เพ่ือลดระยะเวลารอคอยคิวผ่าตัดและลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน 
มี node เปิดผ่าตัดต้อกระจกที่โรงพยาบาลศรีสงคราม ประมาณ 3 เดือนต่อครั้งในสถานการณ์ปกติ ได้มี

การคัดกรองสายตาที่ผิดปกติโดยมีพยาบาลเวชปฏิบัติทางตาเป็นหัวหน้าทีม และนัดผู้ที่มีสายตาผิดปกติมาพบจักษุ
แพทย์เพ่ือตรวจและวินิจฉัยและผ่าตัดในวันเดียวกัน ( ในปีงบประมาณ 2565 ยังไม่มีการผ่าตัด ) 
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4. ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 
 

ตัวช้ีวัด 
ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 

(1 ต.ค.64-31
พ.ค.65) 

เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 
 
ร้อยละของผู้ปุวยต้อ
กระจกชนิดบอด 
(blinding cataract ) 
ได้รับการผ่าตัดภายใน 
30 วัน 

 
≥ 80% 

 
78.80 

 
≥ 85% 

 
88.24 

 
≥ 85% 

 
88.69 

 
≥ 85% 
 
 

 
๘๖.๕๒ 

ระยะเวลารอคอยคิว
ผ่าตัด 

16.61 วัน 11.51 วัน 13.88 วัน ๑๑.๗๘ วัน 

 
5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ปัญหา/ อุปสรรค / ปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ด้านบุลากร 
6. ไม่มีจักษุแพทย์ระดับ node 
7. พยาบาลเวชปฏิบัติมีน้อย ไม่มีในโซน

ใต้และ รพช.ต่าง ๆ 

 
- เพ่ิมจักษุแพทย์ในระดับ node 
- เพ่ิมพยาบาลเวชปฏิบัติทางตาท้ัง รพ.จังหวัดและ รพช. 

เครื่องมือเครื่องใช้ 
8. ยังไม่มีเครื่องวัดก าลังเลนส์แก้วตา

เทียมและเครื่องมือผ่าตัดใน node 

 
- หางบประมาณสนับสนุนการจัดหาเครื่องมือให้ node 

ข้อมูลสารสนเทศ 
9. มีข้อมูลหลากหลาย มีการลงที่ซ้ าซ้อน 

เช่น HDC , HosXP , vision 2020 
 

 
- มีการน าเข้าข้อมูลที่สามารถเชื่อมกันในแต่ละโปรแกรม 
- พัฒนาบุคลากรในการลงข้อมูลระบบ vision 2020 ของ 
National Eye Health Data Center 

 
                                                                       ผู้รายงาน  นางพรรณนิภา  วิรัตนจันทร์ 
                                  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                                                                       โทร.08 1380 4022 
                                                                       e-mail: pannipa_09nkp@hotmail.com 

8 มิถุนายน 2565 
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 ๑๑๐ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖5 
ประเด็นที่ ๒ Functional based 

หัวข้อ สาขารับบริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ 
๑. ประเด็นการตรวจราชการ 

                       รับบริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ 
    ๒   .สถานการณ ์
                      ขั้นตอนการด าเนินงานมาตรการที่ส าคัญ 
                              สามารจัดเก็บดวงตา    0  ราย 
                             สามารถจัดเก็บอวัยวะ    0  ราย 
๓.  เยี่ยมตามหน่วยงานในโรงพยาบาลนครพนมเพ่ือประเมินผู้ปุวยที่เข้าข่ายการบริจาคดวงตาและอวัยวะ 
๔.ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด 

ตัวชี้วัด ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
ตค.
64 

พย.
64 

ธค.
64 

มค.
65 

กพ.
65 

มีค.
65 

เมย.
65 

พค.
65 

มิย.
65 

อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคอวัยวะจาก
ผู้ปุวยสมองตายต่อจ านวน
ผู้ปุวยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 

บริจาคดวงตา 2  
บริจาคอวัยวะ 1 

0 0 0 0 0 0 0 0  

 
๕. ปัญหาอุปสรรค     
             ข้อจ ากัดของทีม 
            มีการระบาดของโรคโควิด 
           ข้อจ ากัดทางด้านความเชื่อถือทางวัฒนธรรมในท้องถิ่น 
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รายงานผลการปฏิบัติราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ 2565 
ประเด็นลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย 

 
ประเด็น :  

1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพ้ืนที่ 
จ านวนผู้ปุวยที่ต้องการการดูแลระยะยาว และมีการส่งต่อเพ่ือการติดตามเยี่ยมในโปรแกรม Long Term 

Care เพ่ิมสูงขึ้น  ในจังหวัดนครพนม  โดย ปี 2564  (ข้อมูลระหว่างวันที่  1 ต.ค. 2663 – 30 ก.ย. 2564 )  
พบมีการส่งออกผู้ปุวยประเภทเตียง 3 และ 4 จ านวน 2,267  ราย ได้รับการเยี่ยมตามเกณฑ์ ร้อยละ 98.01 , 
ปี 2562  จ านวน 1,789 ราย ได้รับการเยี่ยมตามเกณฑ์ ร้อยละ 98.99  และ ปี 2563 จ านวน 1,789  ราย  
ได้รับการเยี่ยมตามเกณฑ์ ร้อยละ 93.93  ส่วนตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ การเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการจ าหน่าย
กลับบ้าน ปี 2564 ผลงานร้อยละ  3.07  ปี 2563  ร้อยละ  15.1  และปี  2562 ร้อยละ 17.60 และร้อย
ละการปรับเปลี่ยนเตียงจากประเภทเตียง 3 เป็น เตียง 1,2  ปี 2564 ผลงานร้อยละ  42.51  ปี 2563  ร้อย
ละ  34.28  และปี  2562 ร้อยละ 45.53 

2. กระบวนการด าเนินงาน 
2.1 พัฒนาบุคลากรในการประเมินภาวะสุขภาพผู้ปุวยระยะยาว การจัดการดูแลสุขภาพเบื้องต้น และส่ง

ต่อเพ่ือการดูแล รักษาในผู้ปุวยระยะยาวได้อย่างถูกต้อง 
2.2 สร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย/ชุมชน ในการด าเนินงาน การดูแลสุขภาพผู้ปุวยระยะยาว และ

ครอบครัว (มีกองทุนสนับสนุน) 
2.3 บูรณาการการด าเนินผู้ปุวยระยะยาวกลุ่มอ่ืน ๆ ร่วมกับการด าเนินงานผู้สูงอายุระยะยาว 
2.4 พัฒนาเครือข่ายการดูแล และฟ้ืนฟูสภาพระยะยาว ในกลุ่มผู้ปุวยที่ต้องการการดูแลระยะยาวทุกกลุ่ม

โรค ทุกกลุ่มวัย 
2.5 พัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือการส่อต่อข้อมูลการดูแล (Program LTC On Cloud) 

3. ผลการด าเนินงาน 
ตัวชี้วัด ค่าเปูาหมาย ปีงบประมาณ ปี 2565(8ด.) 

2562 2563 2564 เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 

1.ร้อยละผู้ปุ วยเ ตียงประเภทที่  3 และเ ตียงประเภทที่  4 

(Palliative  care) ได้รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ 

ร้อยละ 85 98.99 93.93 98.01 234 234 100 

2. ร้อยละการเกิดภาวะแทรก 
ซ้อนของผู้ปุวยเตียงประเภทที่ 3 

ไม่เกิน 
ร้อยละ 20 

17.60 15.1 3.07 117 0 0.00 

3.ร้อยละการเปลี่ยนประเภทเตียงในผู้ปุวยระยะยาว  จากประเภท
เตียง 3  เป็นเตียง 2 และเตียง 1 ภายหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล และออกเยี่ยมบ้าน  

มากกว่า 
ร้อยละ 20 

45.53 34.28 42.51 117 76 64.96 
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4. แผนงาน/โครงการที่รองรับ 
แผนงาน/โครงการ งบประมาณ กิจกรรม เปูาหมาย หน่วยนับ ระยะเวลา 

บูรณาการณ์แผนงานการ
เยี่ยมบ้านผู้ปุวย  LTC  เข้า
กับการจัดบริการดูแลระยะ
ย า ว ด้ า น ส า ธ า ร ณ สุ ข 
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง (Long Term Care) 
อ า เ ภ อ เ มื อ ง น ค ร พ น ม
ปีงบประมาณ  2565 

- 1.วางแผนการด าเนินงานการ
ดูแลระยะยาว (Long Term 
Care) เพ่ือติดตามเยี่ยมผู้ปุวย  
LTC ตามจตัวชี้วัด 
2.ติดตามก ากับการด าเนินงาน
การดูแลระยะยาว (Long Term 
Care) 

ตัวชี้วัดทั้ง 
3 ตัว  
ผ่านเกฑณ์  
ทั้งหมด 

ร้อยละ 1 ต.ค 2564 ถึง 
30 ก.ย. 2565 

 
5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
ปัญหา อุปสรรค 

- เปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานบางพ้ืนที 
- การส่งข้อออกเยี่ยมมีความคลาดเคลื่อน 
- การลงบันทึกข้อมูลการเยี่ยมไม่สมบูรณ 
- เครื่องมือที่จ าเป็นใช้ที่บ้านยังไม่เพียงพอในบางพ้ืนที/ อุปกรณ์เครื่องมือในศูนย์ LTC ไม่เพียงพอ 

ข้อเสนอแนะ 
- มีการมอบหมายงานที่ชัดเจน และต่อเนื่อง 
- ประชุม KM การจัดการระบบข้อมูลที่ถูกต้อง 
- สนับสนุนงบประประมาณ 

6. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  : พัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวยที่บ้านด้วยมาตรฐานโรงพยาบาล (Home  
Word)   
 

ผู้รายงาน      นางสาวชชัญาภา   สมศรี  
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
       วัน/เดือน/ปี  10 ก.พ. 2665   

 โทร  088-561-7995   
e-mail : n_littleduck@hotmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย 

หัวข้อ Palliative care  
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า(Advance care planning)ในผู้ปุวยประคับประคอง 
อย่างมีคุณภาพ 
2. สถานการณ ์
 พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย Palliative care  
  จากสถานการณ์ปัจจุบัน มีผู้สูงอายุจ านวนมากขึ้น โรคมะเร็งและโรคเรื้อรังที่เพ่ิมข้ึน การดูแลของ
บุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลในงานการดูแลผู้ปุวยประคับประคองนั้น ผู้ปุวยเข้าถึงบริการยังน้อยมีการ
ความพร้อมในการรับรู้โรคและการด าเนินของโรค การวางแผนการดูแลล่วงหน้ายังไม่ครอบคลุม รวมถึงการ
ตัดสินใจของผู้ปุวยเรื่องการเลือกแผนการดูแลให้ตนเองในวาระสุดท้ายของชีวิต การวางแผนดูแลล่วงหน้าเพ่ือการ
ตายดียังท าได้น้อยท่ีเป็นลายลักษณ์อักษร ท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการรักษาแบบยื้อชีวิตผู้ปุวยไม่เป็นไปตาม
เจตนาที่ตั้งไว้ท าให้เกิดการรักษาท่ีไม่ก่อเกิดประโยชน์ต่อผู้ปุวยและเพ่ิมความทุกข์ทรมานกับผู้ปุวย 
 วัตถุประสงค์ 
  1. เพื่อให้ผู้ปุวยระยะท้ายได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่มีคุณภาพโดยผู้ปุวยและครอบครัว
มีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาตนเองล่วงหน้า(Advance care planning)ผ่านกระบวนการประชุมครอบครัว 
และได้รับการดูแลแบบองค์รวมตามแผน มีโอกาสได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน เพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามความ
ประสงค์จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 
 แนวทางการด าเนินงาน 
  1. ประชุมชี้แจงการด าเดินงาน 
  2. วางแผนจ าหน่ายร่วมกับหอผู้ปุวยใน OPD ER 
                              - การประเมินประเภทผู้ปุวย ประเมินPPSV2,ADL   
                              - ท าวางแผนจ าหน่ายตามหลัก D-MEETHOD          
                           3 .มีการชี้แจงการด าเนินงานหัวหน้าตึก 100%น าสู่ปฏิบัติ                     
  4. จัดอบรมบุคลากรเรื่องแนวทางการดูแลผู้ปุวยประคับประคองตามมาตราฐานการดูแล
ประคับประคอง      

 5.ส่งข้อมูลเครือข่ายLTC Program 
 6.ส่งเยี่ยมและติดตามการเบิก E claim  สปสช                                     

          7.เชื่อมโยงเครือข่ายในและนอกโรงพยาบาล                                                                                                                                  
3. ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  

ตัวช้ีวัด 
Base Line ไตรมาส 1 ปี65(ต.ค.-64-พ.ค 65) 

ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
1.ร้อยละการให้การดูแลตาม

แผนการดูแลล่วงหน้า(Advance care 
planning)ในผู้ปุวยประคับประคอง 
อย่างมีคุณภาพ 
(ร้อยละ ≥50 ) 

32 45.17 488 283 57.99 
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4. ปัญหาอุปสรรค 
 1. บุคลากรยังไม่เข้าใจแนวทางการดูแล และมีภาระงานมาก 
 2. PCN,PCWN ท างานไม่ทันเนื่องจากมีการท าเอกสารliving willใช้เวลามากในแต่ละราย 
 3. มีการลงข้อมูลการดูแลPC Hos xpยังเข้าใจไม่ตรงกันกับการเก็บรายงานตัวช้ีวัด  
5.ข้อเสนอแนะ 
 1.มีการอบรมบุคลากรอย่างน้อยปีละ 1ครั้ง 
 2.มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องการลงข้อมูลเวชระเบียนการเก็บตัวชี้วัดกับโรงพยาบาลที่ท าได้มาก 
 3.ประสานแพทย์เรื่องการลงรหัสโรค Palliative care ทั้งผู้ป่วยใน และOPD ER เพื่อข้อมูลที่ออกมา
ได้ตรงกัน 
                                  

                                                นางสาวสรินยา  บพุศิริ  
ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

งานการดูแลผู้ปุวยประคับประคอง คลินิกกันและกัน โรงพยาบาลนครพนม 
โทร 0885126961 

liaiE : sarinya25181975@gmail.com  



 
 

 
 

๑๑๕ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๑๕ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
ประเด็นที่ 2 Functional based 

หัวข้อ  สาขาออร์โธปิดิกส์ 
 

1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 
โรงพยาบาลนครพนม ระดับ S ขนาด 345 เตียง มีแพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์จ านวน 4 คน 

ให้บริการตรวจรักษาผู้ปุวยที่มีปัญหาทางระบบกระดูก กล้ามเนื้อ ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกและข้อเข่าเทียม ผ่าตัด
ซ่อมเอ็นไขว่หน้าเข่า ผ่าตัดกระดูกสันหลังหัก เคลื่อน ผ่าตัดจุลศัลยกรรมทางมือ รวมทั้งผ่าตัดส่องกล้องข้อเข่า มี
ข้อจ ากัดด้านการรักษาผู้ปุวยมะเร็งกระดูก มี Node 1 แห่ง ที่ รพร.ธาตุพนม มีแพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมออร์
โธปิดิกส์ จ านวน 1 คน  
 ในปีงบประมาณ 2565 (ไตรมาส 1) มีผู้ปุวย Close Femoral Neck Fracture S7200 จ านวน 12 
ราย : Closed Intertrocc lesser greater fracture S7210จ านวน 23 ราย Closed fracture 
Subtrochanteric S72200 จ านวน  4  รายผ่าตัด : Bipolar Hemiarthroplasty 81.52 จ านวน 11 ราย: 
OR of Fracture c Internal Fixation 79.35  จ านวน  25  ราย  ผ่าตัดภายใน 24 ชม. จ านวน 8 ราย ผ่าตัด
ภายใน 48 ชม. จ านวน 21 ราย ผ่าตัดภายใน 72 ชม. จ านวน 2 ราย ผ่าตัดเกิน 72 ชม. จ านวน 5 ราย ไม่
ผ่าตัด จ านวน 3 ราย มีการ Re–admit จ านวน 0 ราย  Re-Fracture ร้อยละ 0 LOS เฉลี่ย 4.37 วัน  

4. กระบวนการด าเนินงาน 
1. ด าเนินการในรูปแบบทีม PCT ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ จัดบริการ OPD และ IPD  
2. พัฒนาระบบส่งต่อระดับจังหวัด 
3. พัฒนาระบบ Consult  

5. ผลการด าเนินงาน 

Service Delivery เป้าหมาย ผลลัพธ์ 2564 
 

ผลลัพธ์ 2565 
ไตรมาส 2 

1. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture 
Prevention ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ M1 ขึ้นไป 
ที่มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์เพิ่มข้ึน ให้ได้อย่างน้อย 1 
ทีมต่อ 1 เขตสุขภาพ 

 ไม่มีทีม Refracture 
Prevention ใน

โรงพยาบาล 

ไม่มีทีม Refracture 
Prevention ใน

โรงพยาบาล 

2. การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง (Early surgery) 
มากกว่าร้อยละ 50 นับตั้งแต่รับผู้ปุวยเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล 

มากกว่าร้อย
ละ 50 

ร้องละ 50 
(จ านวนผ่าตัด

ภายใน 72 ชม. 
เท่ากับ 23 ราย / 
ทั้งหมดท่ีผ่าตัด 46 

ราย) 

ร้องละ 86.11 
(จ านวนผ่าตัดภายใน 
72 ชม. เท่ากับ 31 
ราย / ทั้งหมดที่ผ่าตัด 

36 ราย) 

3. Re fracture Rate น้อยกว่าร้อยละ 20 
(ตัวชี้วัดนี้ใช้ได้กรณีท่ีโรงพยาบาลนั้นท าโครงการ
มาแล้ว 1 ปี) 

 ไม่มี ไม่มี 

4. แผนงาน/โครงการที่รองรับ - 



 
 

 
 

๑๑๖ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๑๖ 

5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
- หลายโรงพยาบาลที่มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์ยังไม่ได้ท าระบบ Refracture  Prevention เนื่องจากติดปัญหา

เรื่องการผ่าตัด เช่น เครื่องมือ ห้องผ่าตัด  
- ทุกโรงพยาบาลต้องทราบ  action  plan  ของแต่ละโรงพยาบาล     

6. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง 
  

ผู้รายงาน นางรุ้งลาวัลย์ สุธรรม  
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

วันที่ 9 มิถุนายน 2565 
โทร 0421992222 ต่อ 2071 

E-mail runglawan.lum@gmail.com 
  

 
  



 
 

 
 

๑๑๗ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๑๗ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๕ 
ประเด็น ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People excellence)  

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
1 . ประเด็นการตรวจราชการ 

  เขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ 
2 . สถานการณ ์
3. ข ้อม ูลประกอบการวิเคราะห ์ 

 จากการรวบรวมข้อมูลการบริหารต าแหน่ง ตั้งแต่การสรรหา คัดเลือก บรรจุ พัฒนา  ธ ารงรักษา และการ
ใช้ประโยชน์ทรัพยากรบุคคลของโรงพยาบาลนครพนม พบว่า  
              3.1 ขั้นตอนการด ด าเนินงาน  /มาตรการที่ส าคัญ  
              มาตรการที่ส าคัญคือการบรรจุบุคลากร พิจารณาจากผู้มีความรู้ความสามารถ โดยการประเมิน 
จากการสัมภาษณ์ การสอบข้อเขียน การสอบปฏิบัติ อย่างเหมาะสมจึงได้บุคคลที่มีคุณภาพมาปฏิบัติงาน 

               3.2 โครงการ/กิจกรรม  
  โครงการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
4 . ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด 
Base Line 

ไตรมาส 1 ปี 256๕  
(ตค.-ธค.6๔) 

ไตรมาส ๒ ปี 256๕ 
(มค.-มีค.6๕) 

ไตรมาส ๓ ปี 256๕ 
(เมย.-มิย.6๕) 

ปี 256๓ ปี 256๔ 
เป้าหมา

ย 
ผลงาน ร้อยละ ผลงาน ร้อยละ ผลงาน ร้อยละ 

ร้อยละของ
เขตสุขภาพที่
มีการบริหาร
จัดการ
ก าลังคนท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

5.0 4.0 ไม่เกิน
ร้อยละ 

๓ 

59/119
2 

4.94 61/1201 5.08   

5 . ปัญหาอุปสรรค 
 ปัญหาอุปสรรคในการบริหารจัดการก าลังคน คือการเปลี่ยนต าแหน่ง จากลูกจ้างชั่วคราวไปเป็นพนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข แต่ก็ไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงอัตราว่างมากนัก 
6 . ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 มาตรการที่ส าคัญคือการบรรจุบุคลากร จะต้องพิจารณาจากบุคคลในพื้นที่ก่อน หรือถ้าไม่มีก็พิจารณาจาก
ผู้มีความสามารถท่ีมีพ้ืนที่ใกล้จังหวัดนครพนม 
 

ผู้รายงาน  วิมล ใจช่วง 
ต าแหน่ง นักทรัพยากรบุคคลช านาญการพิเศษ 

 08-9714-7698  liaiE :  vimonch.8@gmail.com 
 
 
 
 

mailto:vimonch.8@gmail.com


 
 

 
 

๑๑๘ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๑๘ 

แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ .ศ. ๒๕๖๕ 
ประเด็น ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People excellence)  

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
๑.ประเด็นการตรวจราชการ 
            บุคลากรที่มีความพร้อมรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งที่สูงขึ้นได้รับการพัฒนา (ตัวชี้วัดที่ 59) 
๒.สถานการณ ์
           โรงพยาบาลนครพนม ณ วันที่ 1 ตุลาคม 256๕ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๖) มีผู้เกษียณอายุราชการด้าน
การพยาบาล ต าแหน่งรองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล (หัวหน้าพยาบาล)   1  คน  และต าแหน่งหัวหน้ากลุ่ม
งาน  ๔  คน ดังนั้นจะต้องท าการพัฒนาบุคลากรเพ่ือมาทดแทนบุคลากรที่เกษียณอายุราชการไป  
๓.ข ้อม ูลประกอบการวิเคราะห ์ 
 

ต าแหน่งข้าราชการที่สูงข้ึน )ตามต าแหน่งว่างจากการเกษียณอายุราชการ (  

ล าดับ ต าแหน่ง 

ปีงบประมาณ 
256๖ 

ไตรมาส1 256๕ 
(ต.ค.6๔–ม.ค.6๕) 

ไตรมาส2 256๕ 
(ก.พ.6๕-พ.ค.6๕) 

ไตรมาส3 256๕ 
(มิ.ย.6๕-ก.ย.6๕) 

จ านวน 
ผู้

เกษียณ 
(ราย) 

จ านวน 
ผู้ได้รับ
การ

พัฒนา 
(ราย) 

จ านวน 
ผู้

เกษียณ 
(ราย) 

จ านวน 
ผู้ได้รับ
การ

พัฒนา 
(ราย) 

จ านวน 
ผู้เกษียณ 
(ราย) 

จ านวน 
ผู้ได้รับ
การ

พัฒนา 
(ราย) 

จ านวน 
ผู้

เกษียณ 
(ราย) 

จ านวน 
ผู้ได้รับ
การ

พัฒนา 
(ราย) 

๑ รอง
ผู้อ านวยการ
ด้านการ
พยาบาล    

1 2 1 2 - - - - 

 ๒ หัวหน้ากลุ่ม
งาน 

๔ ๘ ๔ ๘ - - - - 

 รวม 5 10 ๕ ๑๐ - - - - 
 
๓.๑ขั้นตอนการด าเนินงาน/มาตรการที่ส าคัญ 
            สรรหาทดแทน โดยพิจารณา ตามคุณสมบัติ/ความพร้อม ด้วยหลักธรรมาภิบาลและพัฒนาเพ่ิมพูน
สมรรถนะตามต าแหน่งที่สูงขึ้น โดยที่ดูจากระยะเวลาการปฏิบัติงาน การมีประสบการณ์ในการท างาน การเข้าสู่
ต าแหน่ง จากนั้นก็มาสมัครเข้ารับการคัดเลือกเข้าสู่ต าแหน่งนั้นต่อไป 
 
๓.๒ กิจกรรม/โครงการ 
            โครงการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

๑๑๙ 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 ๑๑๙ 

๔.ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด 
Base Line 

ไตรมาส 1 ปี 256๕  
(ต.ค.6๔ – ม.ค.6๕) 

ไตรมาส 2 ปี 256๕ 
(ก.พ.6๕-พ.ค.6๕) 

ไตรมาส 3 ปี 256๕ 
(มิ.ย.6๕-ก.ย.6๕) 

ปี 
256๔ 

ปี 
256๕ 

เปูาหมา
ย(ราย) 

ผลงาน ร้อยละ 
เปูาหมาย

(ราย) 
ผลงาน ร้อยละ 

เปูาหมา
ย(ราย 

ผลงาน ร้อยละ 

ร้อยละของ
บุคลากรที่มี
ความพร้อม
รองรับการ
เข้าสู่
ต าแหน่งที่
สูงขึ้นได้รับ
การพัฒนา 

๑๐๐ ๑๐๐ ๕ ๕ 
ได้รับ
การ

พัฒนา 
๑๐ 

๑๐๐       

 
๕.ปัญหาอุปสรรค 
          - 
๖.ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 - 

 
ผู้รายงาน      1. นายวิมล ใจช่วง 

ต าแหน่ง นักทรัพยากรบุคคลช านาญการพิเศษ 
                       โทร  08-9714-7698 

Email: vimonch.8@gmail.com 
 

2. นางรามัย สูตรสุวรรณ 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

                       โทร  08-9419-9939 
Email:  bee_no.1@hotmail.com 

 
 
 
 
 

mailto:vimonch.8@gmail.com
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Area based 
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รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 

แบบรายงานตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
ประเด็น Area based 

1.ประเด็นตรวจราชการ 
1.1 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จไม่เกิน 8.0 ต่อแสนประชากร 
1.2 ร้อยละ 90 ของผู้ที่เคยท าร้ายตนเอง ไม่กลับมาท าร้ายตนเองซ้ าภายในระยะเวลา 1 ปี 

2 . สถานการณ ์
 การระบาดของโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส-19 มีแนวโน้มลดลงตั้งแต่ กลางปี 2564 จนกระท่ังช่วงมกราคม 
2565 เริ่มมีการระบาดของเชื้อสายพันธุ์โอมิครอน ถึงแม้อาการไม่รุนแรง แต่เชื้อแพร่กระจายได้เร็ว เกิดการ
ระบาดอีกครั้งทั่วประเทศ ท าให้พบปัญหาเรื่องความเครียดจากภาวะเศรษฐกิจไม่ฟ้ืนตัว ขาดรายได้ ความสัมพันธ์
ในครอบครัว ปัญหาการใช้สารเสพติดในชุมชน ส่งผลให้เกิดปัญหาทางสุขภาพจิตเรื้อรัง ภาวะเครียด ซึมเศร้า และ
วิตกกังวล การด าเนินงานพัฒนาระบบสุขภาพจิตในช่วงครึ่งปีหลัง ยังมุ่งเน้นไปที่ผู้ปุวยจิตเวช ไม่ให้ขาดยา มีระบบ
ติดตามอาการต่อเนื่อง ส่งยาให้ถึงบ้าน เพ่ือไม่ให้ขาดยาอาการก าเริบ ด าเนินการร่วมกับเครือข่ายสุขภาพจิตใน
ชุมชน ให้ข้อมูลผู้ปุวยจิตเวชในการฉีดวัคซีนปูองกันโควิด-19 เพ่ือให้ผู้ปุวยตัดสินใจเข้ารับวัคซีนอย่างมั่นใจ และ
ปลอดภัย  
 นอกจากนี้ยังคงด าเนินการประเมินสุขภาพจิตผู้ปุวยที่ติดเชื้อโควิด-19 ทั้งนอนในรพ. , Home isolation 
และ Community isolation ทุกราย เพ่ือดูแลด้านจิตใจควบคู่ไปกับการรักษาทางกาย ถ้าพบว่าผิดปกติ จะได้รับ 
intervention อย่างทันท่วงที ทั้งนี้ตั้งแต่ มกราคม-พฤษภาคมท่ีผ่านมา มีจ านวนผู้ติดเชื้อโควิด-19 สะสมเป็น
จ านวนมาก บางรายมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงหลังจากอาการกายหายดีแล้ว เช่น เครียด ซึมเศร้า วิตกกังวล และ
อาการนอนไม่หลับ 
 ทั้งนี้ระบบการเฝูาระวังความเสี่ยงฆ่าตัวตายที่ท าต่อเนื่องร่วมกับเครือข่ายชุมชน พบว่าท าให้อัตราการฆ่า
ตัวตายส าเร็จลดลงในเขตอ าเภอเมือง ทางกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติดวางแผนเพิ่มเติม เพ่ือปูองกันการฆ่าตัวตาย
ให้ครอบคลุมอีกหลายปัจจัย เช่น การบ าบัดฟ้ืนฟูยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง การคัดกรองความเสี่ยงใน
ผู้ปุวยที่เข้าไม่ถึงการรักษา เป็นต้น 
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3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
โครงการ/กิจกรรม 

- โครงการปูองกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ต.บ้านผึ้ง 
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- แนวทางดูแลผู้ปุวยจิตเวชฉุกเฉินร่วมกับกลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

 
 

- โครงการเพิ่มสมรรถนะการดูแลผู้ปุวยจิตเวช บุคลากร รพ.นครพนม 
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- ระบบติดตามผู้ปุวยโรคจิตเภทและยาเสพติดที่ขาดนัด ขาดยา 
- ประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพจิตในผู้ปุวยโควิด-19 Home isolation , Community isolation ทุกราย 
- ให้ค าแนะน ากับผู้ปุวยจิตเวชที่ลังเลเรื่องฉีดวัคซีน ด้วยหลักการBA/BI 
- ทีม MCATT รพ.นครพนม เยียวยาครอบครัวผู้ปุวยที่เสียชีวิตจากการฉีดวัคซีน ร่วมกับสสจ.นครพนม และ

สสอ.เมืองนครพนม 

 
 

4. ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด 
Base Line ปี 2565 (1 ต.ค.64 – 31 พ.ค. 65) 

ปี 2563 ปี 2564 เป้าหมาย จ านวน ร้อยละ 
1. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ อ าเภอ

เมืองนครพนมปี 2565 (  ข้อมูล 
1 ต.ค 64 – 31 ม.ค.65) 

4.82 6.8 ไม่เกิน 8.0 
ต่อแสน

ประชากร 

3 ราย 2.09 

2. ร้อยละ 90 ของผู้ที่เคยท าร้าย
ตนเอง ไม่กลับมาท าร้ายตนเองซ้ า
ภายในระยะเวลา 1 ปี 

100 96 100 2 ราย 89.4 
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4.1 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ อ าเภอเมืองนครพนม ปี 2563-2565 (ข้อมูล 1 ต.ค. 64 – 31 พ.ค. 65)  

 
 
4.2  จ านวนฆ่าตัวตายส าเร็จ จ าแนกตามเพศ อ าเภอเมืองนครพนม ปี 2563-2565 (ข้อมูล 1 ต.ค. 64 – 
31 พ.ค. 65) 
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4.3 จ านวนฆ่าตัวตายส าเร็จ จ าแนกตามช่วงอายุอ าเภอเมืองนครพนม ปี 2563-2565 (ข้อมูล 1 ต.ค. 64 
– 31 พ.ค. 65) 

 
4.4 ปัจจัยกระตุ้นการฆ่าตัวตายส าเร็จ ปี 2563-2565 (ข้อมูล 1 ต.ค. 64 – 31 พ.ค. 65) 
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4.5  ร้อยละ 90 ของผู้ที่เคยท าร้ายตนเอง ไม่กลับมาท าร้ายตนเองซ้ าภายในระยะเวลา 1 ปี (ข้อมูล 1 ต.ค.
64 – 31 พ.ค. 65) 

 
4.6 วิเคราะห์ผู้ป่วยฆ่าตัวตายส าเร็จ ปี 2565 (ข้อมูล 1 ต.ค. 64 – 31 พ.ค. 65) 
จ านวน 3 ราย 

1. ผู้ปุวยชาย อายุ 43 ปี U/D Schizophrenia รับยาต่อเนื่องที่รพ.นครพนม ไม่ขาดยา แต่มีประวัติดื่มสุรา
ทุกวัน ดื่มจนเมา มี.ค.64 เริ่มมีอาการทางจิตเปลี่ยนแปลง หูแว่ว พูดบ่นคนเดียวมากขึ้น ส่งตัวเพ่ือปรับยา
ที่รพจ.นครพนม เพิ่ม Long-acting antipsychotic drug อาการดีขึน้เล็กน้อย ญาติดูแลให้ฉีดยา ร่วมกับ
กินยาต่อเนื่อง แต่ผู้ปุวยยังดื่มสุราเท่าๆเดิม ท าให้คืนก่อนเกิดเหตุ มีอาการหวาดระแวง หลงผิด กลัวคนมา
ท าร้าย ใช้วิธีการผูกคอ ปัจจัยกระตุ้นรายนี้เกิดจากการดื่มสุรา ท าให้อาการทางจิตแย่ลง 

2. ผู้ปุวยชาย อายุ 70 ปี U/D Gout มีประวัติรักษาต่อเนื่องประมาณ 10 ปี ที่รพ.นครพนม รับยารักษา 
Gout และยาแก้ปวด ช่วง 5 ปีที่ผ่านมา อาการปวดตามข้อไม่ดีขึ้น เริ่มมีก้อนขึ้นตามข้อมือ ข้อเท้า ผู้ปุวย
เดินล าบาก ไม่ได้มารักษาต่อเนื่อง ช่วยเหลือตนเองน้อยลง 
1 เดือนก่อนเกิดเหตุ มีwarning sign ผู้ปุวยบอกกับภรรยาเรื่องความทรมานเกี่ยวกับการเจ็บปุวยทางกาย
ทุกวัน บอกว่าอยากตาย ไม่อยากมีชีวิตอยู่ ทางครอบครัวรู้สึกว่าผู้ปุวยแค่ระบาย ไม่ได้อยากท าจริงๆ รับ
ฟังจนรู้สึกว่าชิน ไม่ได้พามารักษา ใช้วิธีการผูกคอ ปัจจัยกระตุ้นในผู้ปุวยรายนี้ นึกถึงโรคเรื้อรังทางกายที่
ส่งกระทบถงึสุขภาพจิต 

3. ผู้ปุวยชาย อายุ 56 ปี ไม่มีประวัติโรคประจ าตัว ไม่มีประวัติรักษาทางจิตเวช แยกกันอยู่กับภรรยา ภรรยา
ไปท างานที่ขอนแก่น ผู้ปุวยท างานก่อสร้าง  รายได้ไม่แน่นอน อยู่กับลูกชายอายุ 18 ปีเรียนชั้นม 6 
เครียดปัญหาค่าใช้จ่าย มีปัญหาหนี้สิน  บ้านผู้ปุวยที่ต าบลอาจสามารถถูกยึด ไม่มีที่อยู่  จึงไปเช่าห้อง
เล็กๆอยู่ที่บ้านนาโสก ต.เวินพระบาท อ.ท่าอุเทน ผป.ดื่มสุราทุกวัน ผู้ปุวยใช้วิธีการผูกคอตายในบ้านพัก 
ปัจจัยกระตุ้นคือปัญหาหนี้สินรุมเร้า 
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ผลลัพธ์การพัฒนางานจิตเวช 
- ในปีงบประมาณ 2563 , 2564 และ 2565 จ านวนผู้ฆา่ตัวตายส าเร็จในเขตอ าเภอเมือง คิดเป็น 

4.82 , 6.8 และ 2.09 ตามล าดับ มีแนวโน้มลดลง และไม่เกิน 8.0 ต่อแสนประชากร 
- ติดตามผู้ปุวยขาดนัด ขาดยา ซึ่งเสี่ยงต่ออาการก าเริบทุกเดือน ด าเนินการร่วมกับเครือข่ายในชุมชน 
- สามารถดูแล Case high risC suiciie  , violence ได้ครอบคลุมและปูองกันการเกิดปัญหาได้

ทันท่วงทีมากข้ึน 
- คัดกรองกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเปาะบาง ที่มีแนวโน้มเกิดปัญหาสุขภาพจิต จากการระบาดโรคติดเชื้อโคโรนา

ไวรัส 2019 และให้การดูแลเบื้องต้นได้  
- ชุมชนมีส่วนร่วมในการเฝูาระวัง ดูแลผู้ปุวย มีความตระหนักและเข้าใจถึงปัญหาการฆ่าตัวตาย เน้นไป

ยังพ้ืนที่ที่มีผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ 
 
 
4.7 กระบวนการด าเนินงาน 
 1. ระบบ dashboard ติดตามผู้ปุวยที่พยายามฆ่าตัวตาย ทั้งIPD และOPD รวมทั้งผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงก้าวร้าว 
ผู้ปุวยยุ่งยากซับซ้อนในการดูแล และผู้ปุวยสารเสพติดก้าวร้าว ก่อเหตุซ้ า  
               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 
 



129 

 
 

 
 
 

129 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 

2. ระบบติดตามขาดนัด ขาดยา ผู้ปุวยจิตเภทและยาเสพติด ที่เสี่ยงอาการก าเริบ 
3. ลงพื้นที่ปูองกันปัญหาฆ่าตัวตายให้ชุมชนเกิดความตระหนัก เข้าใจในปัญหา เน้นในพื้นที่ที่ยังมีการฆ่า
ตัวตายส าเร็จ 

5. ปัญหาอุปสรรค 
 ระบบป้องกันการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

- มีปัจจัยอื่นที่เป็นสาเหตุของการฆ่าตัวตายส าเร็จ เป็นสิ่งที่ควบคุมได้ยาก เช่น ความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาการระบาดโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 

- ผู้ปุวยที่ใช้สุราและสารเสพติดมีจ านวนเพิ่มมากข้ึน อาการทางจิตรุนแรง และปฏิเสธการเข้ารับการ
บ าบัดรักษา 

- ระบบขาดยา / ขาดนัด ยังต้องใช้เวลาในการตรวจสอบผู้ปุวยจ านวนมาก ซึ่งระบบ HosXP สามารถ
คัดกรองได้เฉพาะคนที่ไม่ได้มาตามนัดในวันนั้น บางครั้งผู้ปุวยมารับยาก่อนหรือหลังวันนัด ซึ่งอาจท า
ให้เกิดการตรวจสอบผิดพลาดและใช้เวลานาน 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ระบบป้องกันการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงในชุมชนจากปัญหาการดื่มสุรา โดยแบบประเมิน yIDeT 
- ปัญหาการดื่มสุราและใช้สารเสพติดในชุมชน วางแผนร่วมกับ service plan 
- พัฒนาระบบการติดตาม ผู้ปุวยที่ขาดนัดและขาดยาให้มีความถูกต้องในข้อมูลและง่ายต่อ       การ

ปฏิบัติงานมากขึ้น  
 วางแผนการด าเนินงานในชว่งปี 2565 

- แนวทางดูแลผู้ปุวยจิตเวชที่ใช้สารเสพติด วางแผนร่วมกับ service plan ยาเสพติด 
- โครงการปูองกันและเฝูาระวังปัญหาการฆ่าตัวตายในชุมชน 
- คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตผู้ปุวยโรคเรื้อรังในชุมชน  

3. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง Best practice 
- ระบบติดตามขาดยา ขาดนัด ITรพ.นครพนม 

                                                                 ผู้รายงาน พญ.ดุจอรุณ  ลิ่มสวัสดิ์ 
                                                                 ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 

                                                                  กลุม่งานจิตเวชและยาเสพติด 
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ประเด็นอื่น ๆ 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 
ประเด็นอ่ืนๆ  

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 
2. สถานการณ ์
3. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ 
  3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
  1. ชี้แจงนโยบายแก่ผู้เกี่ยวข้อง 
  2. อธิบายรายละเอียดตัวชี้วัด 
  3. วิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัดที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด และก าหนดแนวทางแก้ไข ได้แก่ 

   -ประกาศเป็นนโยบาย PTC / ปี 64 ยุทธศาตร์ รพ. (ระบบยา) 
- ก าหนดเป็นตัวชี้วัดที่ต้องติดตามในที่ประชุม PTC  
- หลักสูตรปฐมนิเทศแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ 
-ตราปั๊มแนวทางการใช้ยา (yTB : แผลสด/คลอด) 
-ก าหนดเป็น KPe รายบุคคล (แพทย์ GP + ใช้ทุน + เภสัช) (ปี 63) 

               3.2 โครงการ/กิจกรรม 
                     - 
4. ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  

ตัวช้ีวัด Base Line ปี 65 ( ณ กพ 65)               

 
ปี 

2562 
ปี 2563 

ปี 2564 
เป้าหมาย ผลงาน 

1. ร้อยละการสั่งยา ED 91.41 91.89 92.60 ≥ร้อยละ 80 93.50 
2. ประสิทธิภาพ PCT 3 3 4 ระดับ3 4 
3. ฉลากยา 3 3 3 รายการยา13กลุ่ม 3 
4. รายการยาที่ต้องตัดออกจาก 
บัญชีรพ. 

1 1 1 ≤1รายการ 1 

5. ส่งเสร ิมจร ิยธรรม 4 4 4 ระดับ3 4 
6. การใช้ ASC ใน URI 27.39 38.68 37.16 ≤ร้อยละ30 40.73 
7. การใช้ ASC ในอุจาระร่วง 25.49 28.60 23.34 ≤ร้อยละ20 20.71 
8. การใช้ ASC ใน แผลสด 34.05 37.83 38.42 ≤ร้อยละ40 45.04 
9. การใช้ ASC ใน คลอดปกติ 9.81 12.92 11.11 ≤ร้อยละ15 25.12 
10. ใช้RAT bE,cMage 2 ชนิด ในผป.
HT 

0.05 0.09 0.02 0 0.09 

11.การใช้ gEibencaiide - - - - - 
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คนไข้>65 หร ือ GFR<60 
12. ใช้ ieHf, iin in Dk 71.15 76.82 78.62 ≥ร้อยละ 80 80.19 
13. ใช้NTAID ซ้ าซ้อน 0.12 0.06 0.35 ≤ร้อยละ5 0.33 
14. คนไข้ไตได้ NTAID 0.38 0.25 0.70 ≤ร้อยละ10 0.32 
15. คนไข้หอบหืดได้ IPT 63.80 71.23 76.87 ≥ร้อยละ 80 79.59 
16. คนไข้>65 ได้ E,ng acH. 
benz,diazipine 

0.57 1.62 1.48 ≤ร้อยละ5 0.78 

17. คนท้องได้ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 0 0 0 0 0 
18. เด็ก URI ได้ n,n CedaHe 
anHihiCHaiine 

4.46 7.32 11.14 ≤ร้อยละ20 13.82 

19. RDU รพ.สต. 92.31 89.29 78.57 ≥ร้อยละ 80 70.37 
* ข้อมูลจาก HDC :ตัวช้ีวัดขั้นที่ 2 ณ 1 มีค.64 และตัวชี้วัดขั้นที่ 3 ณ 2 กค. 64 
หมายเหตุ  ไม่ผ่าน    ผ่าน 
 

5. ปัญหาอุปสรรค 
ณ  ปี 64 ตัวชี้วัดที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ได้แก่ 
1. การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชิ้อระบบทางเดินหายใจส่วนต้น (เปูา ≤ร้อยละ 30 ท าได้ ร้อยละ 40.73) และ

ในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (เปูา ≤ร้อยละ 20 ท าได้ ร้อยละ 20.71) จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า จาก
สถานการณ์ โคดิด-19 ท าให้มีผู้ปุวย URI เพ่ิมมากข้ึน และภาพรวมของโรงพยาบาลมีการสั่งใช้ยาตามเกณฑ์ที่
ก าหนด แต่มีปัญหาเป็นแพทย์รายบุคคล  

2. การใช้ยาปฏิชีวินะในแผลสด และคลอดปกติทางช่องคลอด (เคยผ่านเกณฑ์แล้ว ปี 65 ไตรมาส 1 ไม่ผ่าน ทีม
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาของโรงพยาบาล จะน าข้อมูลมาวิเคราะห์สาเหตุต่อไป 

3. การใช้ metformin ในผุ้ปุวยเบาหวาน (เปูา ≥ร้อยละ 80 ท าได้ ร้อยละ 80.19 ) มติองค์กรแพทย์ ให้
พิจารณาทบทวนการใช้ยาในกลุ่มผู้ปุวยเบาหวานที่ยังไม่มีโรคแทรกซ้อน ที่รับยาที่ รพ.สต. (เริ่มด าเนินการปี 
งบ 64 ไตรมาสที่ 1 ท าได้ ร้อยละ 72.38 ไตรมาสที่ 3 เพิ่มเป็นร้อยละ 75.41)  ณ ปี 65 : ผ่านเกณฑ์ที่
ก าหนดแล้ว แต่ต้องติดตามต่อไป 

4. การใช้ ICS ในผู้ปุวยหอบหืด (เปูา ≥ร้อยละ 80 ท าได้ ร้อยละ 79.59) จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า มี
ผู้ปุวยที่วินิจฉัยหอบหืด แล้วไม่ได้นัดเข้ารับการรักษาต่อเนื่องที่คลินิกหอบหืด (โดยเฉพาะผู้ปุวยที่ได้รับการ
วินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นหอบหืดที่ห้องฉุกเฉิน) มติองค์กรแพทย์ คือ หากวินิจฉัย/สงสัยว่าเป็นหอบหืด ให้นัด
ผู้ปุวยเข้ารับการตรวจที่คลินิกหอบหึด  ณ ปี 65 ท าได้ 79.59 % ใกล้ถึงเปูาหมาย 

5. ใชR้AT bE,cMage 2 ชนิด ในผป.HT : จากการติดตาม เป็นผู้ปุวยที่ได้รับยาเดิมจาก รพ.อุดรธานี  1 ราย  
ปี งบ 65 : เนื่องจากมีการปรับเกณฑ์ในการประเมิน RDU เพ่ิม เกณฑ์ RDU community ในส่วน
ของเขตรับผิดชอบ อ าเภอเมือง ได้รวบรวมข้อมูลพื้นฐานเพ่ือเป็น baseline ในการพัฒนาร้านช า 
RDU, คลินิกเอกชน และร้านยา เพื่อการด าเนินการในล าดับถัดไป 
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6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
       - 

7. นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง/ CeCH P acHice  
        

                    ผู้รายงาน ภญ.จิตรลดา ผลาพฤกษ์  
ต าแหน่ง  เภสัชกรช านาญการ               

                      โทร 081 5443692    
Emai iamkhunple@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:iamkhunple@hotmail.com


134 

 
 

 
 
 

134 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 

แบบรายงานการตรวจราชการ ปีงบประมาณ  ๒๕๖๕ รอบ ๑ 
สาขา การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) / การจัดการเชื้อดื้อยา (AMR) 

โรงพยาบาลนครพนม จังหวัด นครพนม เขตสุขภาพที่ ๘ 
การพัฒนาระบบบริการให้มีการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
เพ่ือให้มีการใช้ยาอย่างคุ้มค่า ปลอดภัยในการใช้ยา และลดการติดเชื้อดื้อยา และลดการปุวยจากเชื้อดื้อยา 
ตัวชี้วัด ๑ : ร้อยละของ โรงพยาบาล ที่มีระบบจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(AMR) อย่างบูรณาการ ระดับ 
Intermediate (ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 20 ของโรงพยาบาลทั้งหมดในเขตสุขภาพ) 
ตัวชี้วัด ๒: อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดไม่เพ่ิมข้ึนจากปีปฏิทินที่ผ่านมา  
๑ สถานการณ์  
 โรงพยาบาลนครพนม มีการด าเนินงาน การจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ผ่านคณะกรรมการด้านการ
จัดการเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลนครพนม เพ่ือการท างานที่มีประสิทธิภาพ มีการก าหนดนโยบาย แนวทาง
ด าเนินการ  ในช่วงที่ผ่านมา ได้มีการด าเนินการตามแผนที่วางไว้ แต่ยังพบปัญหา ด้านการประเมินผล ส่งต่อข้อมูล
ระหว่างโรงพยาบาล ขาดระบบการติดตาม การด าเนินงานแบบบูรณาการ 
๒ สรุปการด าเนินงานของจังหวัด 

ตัวช้ีวัด ปี ๒๕๖๓ ปี ๒๕๖๔ ผล 
๑ร้อยละของ โรงพยาบาล ที่มีระบบ
จัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(AMR) 
อย่างบูรณาการ ระดับ 
Intermediate 

เกณฑ์ตัวชี้วัด 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 100 

100 100 ผ่าน 

อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแส
เลือด       เกณฑ์ตัวชี้วัด 

ไม่เพ่ิมข้ึนจากปี พ.ศ.2563 
=33.92 

33.92 
 
 

26.42 ผ่าน 

 
หมายเหตุ ตรวจราชการรอบที่ 1 ใช้ข้อมูล มกราคม-ธันวาคม 2564 เทียบกับปีปฏิทิน 2563 
            ตรวจราชการรอบที่ 2 ใช้ข้อมูล มกราคม-มิถุนายน 2565 เทียบกับปีปฏิทิน 2563 
๓ ข้อมูลประกอบการวิเคาระห ์
 ผลการประเมินการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(AMR) อย่างบูรณาการ ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข โรงพยาบาลนครพนมมีระบบจัดการ เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(AMR) อย่างบูรณาการ 
 ระดับ 3 คือ มีการด าเนินการปานกลาง( Intermediate )  ดังรายละเอียด 

กิจกรรมด าเนินการ ระดับคะแนน 
1 กลไกการจัดการเชื้อดื้อยาอย่างบูรณาการ 50 
2 การเฝูาระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ 72 
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3 การควบคุม ก ากับ ดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ 44 
4 การเฝูาระวัง ปูองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ๘5 
5 การวิเคราะห์/ สังเคราะห์ข้อมูลอย่างบูรณาการ ๕0 

รวมคะแนน ๓๐1 
 
รายละเอียดผลการด าเนินงาน “โรงพยาบาลที่มีระบบจัดการ AMR อย่างบูรณาการ”  

กิจกรรม AMR ผลการด าเนินงาน 

1. กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ (Governance mechanism on AMR) คะแนน 
หมายเหตุ 

เป็นข้อบังคับ 
 1.1 มีคณะกรรมการที่มีบทบาทด้านการจัดการ AMR ที่มีองค์ประกอบอย่างน้อย ได้แก่ แพทย์ระดับ

บริหาร /แพทย์หัวหน้าทีมรับผิดชอบงาน AMR/ ตัวแทน PCT /เภสัชกร /พยาบาลควบคุมการ
ติดเชื้อ /นักเทคนิคการแพทย์ งานจุลชีววิทยา /ผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยา /นักจัดการ
สารสนเทศ    
o ไม่มีคณะกรรมการที่รับผิดชอบงานด้าน AMR 

 
 
 
0 

Basic 

 o มีเฉพาะแกนน า (core team)  รับผิดชอบงาน AMR โดยไม่เป็นรูปแบบคณะกรรมการ 
หรือมีคณะกรรมการที่รับผิดชอบ AMR แต่องค์ประกอบไม่ครบถ้วน 

2  

 o มีคณะกรรมการที่องค์ประกอบครบถ้วน      (กรุณาระบุรูปแบบคณะกรรมการ  และ
Upload file ค าสั่ง) 

5 ๕ 

            ( /  )  คณะกรรมการ AMR ของโรงพยาบาล เป็นการเฉพาะ  หรือ 
            (   )  มอบหมายคณะกรรมการอ่ืนที่มีอยู่ เช่น PTC หรือ ICC ให้รับผิดชอบงาน AMR 

  

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

 Basic 

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

data  

 
เปูาหมาย 

ตัวชี้วัด เกณฑ์
เปูาหมาย 

Baseline data 
ปี 62  ปี 63 ปี 64 

เป้าหมายหลัก      
1. ลดปุวย / ลดตาย  อัตราการติดเชื้อดื้อยาใน

กระแสเลือด 
 < 
33.92 

29.45 33.92 26.42 

 Basic 
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กิจกรรม AMR ผลการด าเนินงาน 

 

  

เป้าหมายรอง      
2. Lab surveillance  อัตราการพบเชื้อดื้อยา/เชื้อ

ไม่ดื้อยา 
 

< 
50% 

41.7
4 

51.3
3 

35.9
0 

3. Antimicrobial 
stewardship 

ปริมาณ (DDD) การใช้ยา
ปฏิชีวนะกลุ่มที่ออกฤทธิ์
กว้างหรือสงวนกับเชื้อดื้อยา 
(Meropenem+Ertapene
m) 

ลดลง 6.05 5.54 5.20 

4. Infection control อัตราการเกิด HAI  ลดลง… 
% 

2.45 2.75 3.46 

 o ไม่มีเปูาหมายหลัก 0  
 o มีเปูาหมายหลักและเปูาหมายรองบางด้าน   5  
 o มีเปูาหมายหลักและเปูาหมายรองทั้ง การเฝูาระวังทางห้องปฏิบัติการ (lab surveillance), 

การก ากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial stewardship) และการปูองกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ (IPC) 

10 ๑๐ 

 1.4 มีแผนการขับเคลื่อนมาตรการ AMR สู่การปฏิบัติเพื่อให้บรรลุตามเปูาหมายที่ก าหนด  Basic 
 o ไม่มีแผน 0  
 o มีแผนขับเคลื่อนเพ่ือให้บรรลุเปูาหมาย 10 ๑๐ 

 1.5 มีการก ากับติดตามข้อมูล วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการด าเนินงาน    
 o ไม่มี  0  
 o มีรายงานสรุปผลความก้าวหน้าปีที่ผ่านมา แต่ผลการด าเนินงานไม่บรรลุเปูาหมาย 10 10 
 o มีรายงานสรุปผลความก้าวหน้าปีที่ผ่านมา  และผลการด าเนินงานบรรลุเปูาหมาย 15  
 o มีรายงานสรุปความก้าวหน้าอย่างน้อยติดต่อกัน 3 ปี 20  
    
 1.6 โรงพยาบาลให้การสนับสนุนด้านงบประมาณ อุปกรณ์เครื่องมือ และบุคลากร เพ่ือการแก้ไข

ปัญหา AMR ใน รพ. 
 Intermediat

e 
 o ไม่มีการวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap) ด้านทรัพยากร  0  
 o มีการวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap) ด้านทรัพยากร แต่ยังไม่ได้รับการสนับสนุนการ

ด าเนินงาน 
5  

 o มีการวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap) ทรัพยากรของรพ.และจัดล าดับความส าคัญในการให้การ
สนับสนุนการด าเนินงาน AMR ได้แก ่

10 10 
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กิจกรรม AMR ผลการด าเนินงาน 
- วัสดุอุปกรณ์เครื่องมือส าหรับ Lab 
- การฝึกอบรมบุคลากร 
- วัสดุอุปกรณ์เพ่ือการปูองกันและควบคุมการติดเชื้อ 
- ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 
- ด้านอาคารสถานที่ 

 o มีการวิเคราะห์ช่องว่างตามข้างต้นและมีการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนตามความ
จ าเป็นที่เห็นร่วมกันโดยคณะกรรมการ 

20  

 1.7 มีการประสานและให้ความร่วมมือการจัดการ AMR อย่างบูรณาการในระดับจังหวัด/เขต 
เพ่ือสร้างความยั่งยืน 

  

 o ยังไม่มีการด าเนินงานร่วมระดับจังหวัด /ระดับเขต  0 0 
 o มีทีมระดับจังหวัดขับเคลื่อนมาตรการและกิจกรรมร่วมของหน่วยบริการในเครือข่าย

จังหวัด  
(ยังไม่มีทีมระดับเขต /หรือมีทีมระดับเขตแต่ยังไม่มีการก าหนดมาตรการและกิจกรรมร่วม
เขต)   

10  

 o มีทีมระดับเขต และทีมระดับจังหวัดในการก าหนดมาตรการและขับเคลื่อนงาน AMR  
และโรงพยาบาลร่วมท ากิจกรรมเขต/จังหวัดเป็นอย่างดี 

25  

 รวมคะแนน มาตรการที ่ 1 100 ๕0 
 
 

2. การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ คะแนน 
หมายเหตุ 

เป็นข้อบังคับ 
 2.1  สามารถตรวจ identify เชื้อแบคทีเรียได้ตามมาตรฐานหอ้งปฏิบัติการจุลชีววิทยา          

 (กรณีส่งตรวจห้องปฏิบัติการภายนอกโรงพยาบาลตนเอง (out source) ให้นับรวมว่า
สามารถ identify เชื้อได้หากห้องปฏิบัติการที่รับตรวจต่อจะต้องได้รับมาตรฐาน LA หรือ ISO 
15189 หรอืมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข   
        ในด้านของจุลชีววิทยา) 

 Basic 

 o Identify ไม่ได้ หรือใช้บริการ outsource ที่ยังไม่ผ่านการรับรองมาตรฐาน 0  
 o ได้บางเชื้อ  เช่น อาจวเิคราะห์ Acinetobacter spp. ได้ แต่ไม่สามารถแยก A. 

baumannii  
5  

 o ได้ อย่างน้อยครบตามรายการเชื้อแบคทีเรียส 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 
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2.2 การเลือกชนิดของยาในการทดสอบความไวของเชื้อตามมาตรฐาน (CLSI, EUCAST) ของ

เชื้อแบคทีเรียที่ก าหนดให้สอดคล้องกับยาที่มีใช้ในโรงพยาบาล  
 Basic 

 o ไม่ใช่  0  
 o ใช่  5 5 

 
2.3  มีระบบ Lab Alert ให้ผูเ้กี่ยวข้องทราบทันท่วงที เมื่อพบเชื้อดื้อยาส าคัญที่เป็นปัญหา
ของรพ.  

 Basic 

 o ไม่มีการวางระบบ Lab Alert 0  
 o มีการวางระบบแต่ยังไม่ได้ด าเนินการเป็นรูปธรรม เช่น มีการก าหนดรายการเชื้อที่ต้อง

รายงานด่วน มีการจัดท า flowchart ระบบรายงานด่วน 
5  

 o มีการด าเนินการตาม flowchart และมีการ Alert แจ้งให้พยาบาลประจ าหอผู้ปุวยและ
แพทย์ รวมถึง ICN ทราบ เป็นระบบที่ชัดเจน  

7 7 

 o มี flowchart มีการ Alert และมีการก าหนดแนวปฏิบัติเชื่อมโยงระบบยา เพ่ือให้เกิดการ
เปลี่ยนยาต้านจุลชีพสอดคล้องตามผลความไวของเชื้อต่อยา (escalation หรือ de-
escalation) ภายใน 24 ชั่วโมง หลังรายงานผล Lab 

10  

 
2.4 มีระบบการเฝูาระวังพิเศษในเชื้อดื้อยาส าคัญสอดคล้องกับการเฝูาระวังทางระบาดวิทยา

ระดับประเทศ 
ได้แก่ CRE, VRE, VRSA, VISA, N.gonorrhoeae ดื้อต่อ 3rd cephalosporin 

 Intermediat
e 

 o ไม่มีระบบ 0  
 o มีระบบเฝูาระวังพิเศษในโรงพยาบาล 5 5 
 o มีระบบเฝูาระวังพิเศษในโรงพยาบาล และเชื่อมโยงกับงานระบาดวิทยาระดับจังหวัด และ 

สคร.เขต 
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/ผู้เกี่ยวข้องเข้าถึง

ได้ง่าย 
8  

 o มีการจัดท า Antibiogram ที่มีรายละเอียดเพ่ิม เช่น แยกเป็นแผนก แยกตาม site of 
infection และน าไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนการจัดการปัญหาเชื้อดื้อยาของ
โรงพยาบาล 

10 10 

 
 2.6 มีการรายงานการเฝูาระวังผู้ปุวยติดเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ    
 o ไม่มี 0  
 o มี (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ  คะแนนรวม 20 คะแนน)   
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 I. มีรายงานการพบผู้ปุวยติดเชื้อดื้อยาในกระแสโลหิต ในมิติต่าง  ๆพร้อมทั้งวิเคราะห์
แนวโน้มของปัญหาเชื้อดื้อยา และน าเสนอต่อคณะกรรมการตามข้อ 1   
- อัตราส่วนผู้ปวุยติดเชื้อดื้อยา ต่อผู้ปุวยที่ส่งตรวจ Hemoculture ทั้งหมด 
- อัตราส่วนผู้ปวุยติดเชื้อดื้อยา ต่อผู้ปุวยที่ผล Hemoculture พบเชื้อแบคทีเรีย 
- อัตราส่วนผู้ปวุยติดเชื้อดื้อยา ต่อผู้ปุวยที่ติดเชื้อไม่ดื้อยา 

+5 +5 

 II. มีรายงานการพบผู้ปุวยติดเชื้อดื้อยาในกระแสโลหิต และใน Specimen ต่าง ๆ และ
สามารถสะท้อนกลับข้อมูลปัญหา AMR แยกรายแผนก พร้อมทั้งมีการวิเคราะห์
แนวโน้มปัญหาได้   

+5 +5 

 III. มีรายงานการเฝูาระวังผู้ปุวยติดเชื้อดื้อยาที่เชื่อมโยงกับ Service Plan Sepsis  เช่น 
อัตราตายของผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือด ชนิด community acquired sepsis และ 
hospital acquired sepsis    

+1
0 

 

 2.7 มีระบบบันทึกผลห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาแบบอิเล็กทรอนิกส์    
 o ไม่มีฐานข้อมูลทางจุลชีววิทยาในโรงพยาบาล หรือไม่ได้รับฐานข้อมูลกลับจาก out 

source 
0  

 o มีระบบ IT ในการบันทึกผลห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา(  ) MLab   (  ) WHONet  (  ) 
อ่ืนๆ ................ 

5 5 

 o สามารถเชื่อมโยงฐานข้อมูลจุลชวีวิทยาคลินิก กับฐานข้อมูลโปรแกรมบริการของ
โรงพยาบาล (HIS) และน าข้อมูลมาวิเคราะห์อัตราปุวย/ตายจากเชื้อดื้อยาได้  

10  

 2.8 มีการพัฒนาระบบเฝูาระวังทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง เช่น CQI, R2R    
 o ไม่มี 0  
 o มีการท า CQI , R2R หรืองานวิจัยพัฒนาในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 10 10 

 
2.9 มีความเชื่อมโยงกับการเฝูาระวังระดับประเทศ : รพ. A และ S มีการรายงานผลการทดสอบ

ความไวของเชื้อต่อยาส่งมายังศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ และ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์
สาธารณสุข   

 Intermediat
e 

 o เป็น รพ.ที่เป็นสมาชิก NARST แต่ไม่ได้ส่งข้อมูล หรือส่งข้อมูลไม่ครบ 12 เดือน 0  
 o เป็น รพ.ที่เป็นสมาชิก NARST และมีการส่งข้อมูลครบ 12 เดือน อย่างสม่ าเสมอ (หาก

ยังไม่เป็นสมาชิก NARST ให้เลือกตอบข้อนี้) 
5 5 

 
2.10 รพ.มีความพร้อมและให้ความร่วมมือในการพัฒนาเครือข่ายการเฝูาระวังทางห้องปฏิบัติการ 

ร่วมกับศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ และส านักงานควบคุมโรคติดต่อ  เพ่ือสร้างระบบที่มี
ประสิทธิภาพและที่ยั่งยืน 

  

 o ไม่มีการพัฒนาเครือข่ายห้องปฏิบัติการทั้งระดับจังหวัด/เขต 0  
 o ระดับจังหวัด มีการพัฒนาเครือข่ายการการเฝูาระวังทางห้องปฏิบัติการของ รพ. ใน

จังหวัด 
แต่ระดับเขตยังไม่มีการก าหนดมาตรการ/กิจกรรมเฝูาระวังทางห้องปฏิบัติการของ รพ. 
เครือข่ายเขต 

5 5 
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 o มีการพัฒนาเครือข่ายการเฝูาระวังทั้งระดับจังหวัด และระดับเขต ร่วมกับศูนย์วิทย์ฯ 
และ สคร.เขต และโรงพยาบาลให้ความร่วมมือในการพัฒนาเครือข่ายเป็นอย่างดี 

10  

 รวมคะแนน มาตรการที่ 2  100 ๗2 
 

3
. 

การก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 
คะแน

น 
หมายเหตุ 

เป็นข้อบังคับ 
 3.1 มีการวางระบบการคัดเลือกยา กระจาย และควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาลของตนเองและ

ในเครือข่ายตั้งแต่ระดับอ าเภอ จังหวัด เขต อย่างเหมาะสมตามปัญหาโรคติดเชื้อและผลความไวของ
เชื้อ 

 basic 

 o ไม่มี 0  
 o มีวางระบบในโรงพยาบาลตนเอง 3 3 
 o มีการวางระบบในโรงพยาบาลตนเองและครือข่ายตั้งแต่ระดับอ าเภอ จังหวัด เขต เพ่ือ

การรักษาและรับส่งต่อที่เหมาะสม 
5  

 3.2 มีการก ากับติดตามมาตรการลดการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ าเป็นในกลุ่มโรคติดเชื้อ ได้แก่ RI, AD, FTW, 
APL ให้บรรลุตามเปูาหมายที่ก าหนด 

 Basic 

 o ไม่มี 0  
 o มี กิจกรรมส่งเสริมการด าเนินงาน แต่ยังไม่บรรลุเปูาหมายครบทั้ง 4 กลุ่มโรค 3 3 
 o มี การก ากับติดตามการใช้ยาปฏิชีวนะ มีกิจกรรมส่งเสริมการด าเนินงาน และบรรลุ

เปูาหมายทั้ง 4 กลุ่ม 
โรค 

5  

 3.3  มีการติดตามปริมาณและมูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ  Basic 
 o ไม่มี หรือมีไม่ครบทั้ง 3 ข้อ 0  
 o มีการติดตามทั้งปริมาณและมูลค่ายา ทั้ง 3 ข้อ ดังนี้  

1. มีการวัดปริมาณการใช้ยา โดยการดูค่า DDD และ/หรือ DOT  
2. มีการติดตามมูลค่าการซื้อ/หรือการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ 
3. มีการเปรียบเทียบปริมาณและมูลค่าการใช้ยากลุ่มที่สงวนกับเชื้อดื้อยา ได้แก่ 
Carbapenem, Colistin, BL/BI , 3rd และ 4th Cephalosporin, FQ ในแต่ละช่วงเวลา 
 

5 5 

 3.4 มีการก าหนดแนวทางการรักษา/ข้อแนะน าในการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่พบบ่อย เช่น 
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 โดยยังไม่ได้ปรับให้สอดคล้องกับความ

ไวของเชื้อต่อยาของโรงพยาบาล 
5  

 o มีการจัดท า CPG ที่สอดคล้องกับผลความไวของเชื้อต่อยาของโรงพยาบาล 10 10 
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 o มีการประเมินและก ากับให้มีการปฏิบัติตาม CPG รวมทั้งปรับปรุงแนวปฏิบัติให้เป็น
ปัจจุบัน และสอดคล้องกับผลความไวต่อยาของโรงพยาบาล (ดังนั้น lab ควรท าผลความ
ไวต่อยาแบบจัดกลุ่ม เพ่ือให้การก าหนด empirical therapy เหมาะสม เช่น แบ่งตาม
ลักษณะหอผู้ป่วย เช่น  ICU กับนอก ICU กลุ่มเฉพาะ เช่น NICU) 

15  

 3.5 มีการติดตามและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างหรือกลุ่มที่สงวนส าหรับเชื้อดื้อยา  Basic 
 o ไม่มีระบบ  0  
 o มีระบบ   (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ   รวม 30 คะแนน)   
 I. มีระบบขออนุมัติแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (Preauthorization) ก่อนสั่งใช้ยาที่จ ากัดการใช้ 

และ/หรือมีการติดตามประเมินการสั่งใช้ (Prospective Audit) ในกลุ่มยาที่ควบคุม
การใช้  

+5  

 II. มีระบบให้รายงานแบบแผนความไวต่อยาต้านจุลชีพแบบ cascade reporting แทน
การรายงานการทดสอบยาต้านจลุชีพทั้งหมด เช่น จะรายงาน ความไวของยา 
linezolid และ daptomycin ต่อ Enterococcus เมื่อเชื้อดื้อต่อยา ampicillin และ 
vancomycin เท่านั้น  

+5 +5 

 III. มีระบบทบทวนการสั่งใช้ยาภายใน 72 ชัว่โมงหลังเริ่มใช้ยา พร้อมข้อเสนอแนะกลบั 
(feedback)  
และ/หรือ มีการทบทวนการสั่งใช้ยาทุก 7 วัน รวมทั้งมีแนวปฏิบัติการ escalation และ 
de-escalation กลุ่มยาที่สงวนส าหรับเชื้อดื้อยา เช่น carbapenem และมีการติดตาม
ผลลัพธ์การรักษา 

+1
5 

 

 IV. มีระบบหยุดการใช้ยาหากไม่สอดคล้องตามเกณฑ์ (antibiotic time-out)    
 
 

+5  

 3.6 มีมาตรการพร้อมแนวปฏิบัติในการใช้ยาปฏิชีวนะทุกชนิดอย่างเหมาะสม ในเรื่องต่อไปนี้   
 o ไม่มีมาตรการและแนวปฏิบัติ 0  
 o มีมาตรการและแนวปฏิบัติในเรือ่งต่อไปนี้  (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 15 

คะแนน) 
  

 I. มีมาตรการปรับขนาดยาตามสภาวะการสภาวะการท างานของตับ/ไต +2 +2 
 II. การประเมินการแพ้ยาอย่างเหมาะสม และมีการติดตาม ADR ที่เกิดจากยา +2 +2 
 III. การเฝูาระวัง Drug Interaction ของยา +2 +2 
 IV. การเตือนเมื่อมีการใช้ยาปฏิชีวนะซ้ าซ้อนโดยไม่จ าเป็น +2 +2 
 V. การปรับการใช้ยาให้เหมาะสมตามหลัก PK/PD เพ่ือลดค่าใช้จ่ายและลด ADR จาก

ยา 
+2  

 VI. มาตรการให้เลือกใช้ยาต้านจุลชพีชนิดกินอย่างเหมาะสมส าหรับการรักษาเบื้องต้น 
และการเปลี่ยนจากแบบฉีดมาเป็นแบบกินอย่างเหมาะสม (IV to PO) 

+2  

 VII. มาตรการเพ่ือให้ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างมีประสิทธิภาพในระยะเวลาสั้นที่สุด (ควรมี +3  
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ค าแนะน าระยะเวลาการรักษาการติดเชื้อแต่ละชนิด) 
 3.7 มีการสอนและฝึกอบรมทักษะ (education and training ASP)   
 o ไม่มีการฝึกอบรม/เพ่ิมพูนทักษะ ทั้งผู้รับผิดชอบงาน ASP และทีมรักษา 0  
 o มีการฝึกอบรม/เพ่ิมพูนทักษะ  (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 10 คะแนน)   
 I. ผู้รับผิดชอบงาน ASP ได้รับการอบรมเพ่ิมพูนทักษะอย่างสม่ าเสมอ +5 +5 
 II. มีการฝึกอบรมในโรงพยาบาล และถ่ายทอดความรู้และทักษะเรื่อง ASP ของทีม

รักษา 
+5  

 3.8 มีระบบคอมพิวเตอร์ที่สนับสนุนการตัดสินใจเลือกใช้ยาอย่างเหมาะสม (Computerized Clinical 
Decision Support Systems) โดยเป็นการ integrate ข้อมูลประกอบการตัดสินใจ ตั้งแต่ ข้อมูลผู้ปุวย 
(health record) ผลความไวของเชื้อต่อยา ผลทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ  รวมถึงขนาดยาที่เหมาะสมกับ
สภาวะของผู้ปุวย 

  

 o ไม่มี 0 0 
 o มีระบบคอมพิวเตอร์ที่สนับสนุนการตัดสินใจเลือกใช้ยาอย่างเหมาะสม 10  
 3.9 มีการประเมินผลการด าเนินงาน มีการสรุปผลการด าเนินงานและสะท้อนกลับให้ PCT/ AMR/ PTC 

ทราบ 
  

 o ไม่มี 0  
 o มีการประเมินโดยค านึงถึงเปูาหมายของมาตรการที่ใช้  เช่น สัดส่วนผู้ปุวยที่ได้มีการ

ทบทวนการใช้ยาต้านจุลชีพกับข้อมูลทางจุลชีวิวิทยา จ านวนวนัที่ได้ยาต้านจุลชีพโดย
ไม่จ าเป็นและไม่สอดคล้องกับเกณฑ์ รวมทั้ง มีการสรุปผลการด าเนินงานและสะท้อน
กลับให้ PCT และคณะกรรมการ AMR ทราบ 

5 5 

 รวมคะแนน มาตรการ ที่ 3 100 ๔๔ 
 

4 การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล คะแน
น 

หมายเหตุ 
เป็นข้อบังคับ 

 4.1 มีพยาบาลควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (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 
 4.2 มีคณะกรรมการ ICC  มีการประชุมอย่างสม่ าเสมอไม่น้อยกว่าปีละ 2 ครั้ง  Basic 
 o ไม่มีการประชุม 0  
 o มีการประชุม 1 ครั้งต่อปี 3  
 o มีการประชุมมากกว่า 1 ครั้งต่อปี 5 5 
 4.3 มีโครงสร้างพ้ืนฐานของโรงพยาบาล ที่พร้อมในการด าเนินงาน ดังนี้ 

- ห้องแยก/ โซนแยกกลุ่มผู้ปุวยที่ติดเชื้อดื้อยา 
- ระยะห่างเตียงสามัญไม่น้อยกว่า 1 เมตร  

 Basic 
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- มีอุปกรณ์ปูองกันการติดเชื้อ (PPE) เพียงพอต่อความจ าเป็นใช้ (ตามข้อก าหนดของ ICC ของ
รพ.)  
- มีการแยกอุปกรณ์ส าหรับผู้ปุวยติดเชื้อดื้อยาประจ าเตียง เช่น ปรอท หูฟัง เครื่องวัดความดัน
โลหิต 
- อุปกรณ์จากหน่วยจ่ายกลางมีเพียงพอ พร้อมใช้  ถูกจัดวางในหอผู้ปุวยอย่างเหมาะสม 

 o ไม่มีทั้ง 5 ข้อ 0  
 o มีความพร้อมอย่างน้อย 3 ข้อ 5  
 o มีความพร้อมครบทุกข้อ 10 10 
 4.4 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 ากับติดตามการปฏิบัติตาม IPC guideline และพัฒนาปรับปรุง guideline      5 5 
 4.5 มีแนวปฏิบัติการรับ-ส่งต่อ และการเคลื่อนย้ายผู้ปุวยดื้อยา/สงสัยดื้อยา  และการให้ข้อมูล

ผู้เกี่ยวข้อง รวมถึงการจ าหน่ายผู้ปุวยกลับบ้าน  
  

 o ไม่มี 0  
 o มีแนวปฏิบัติ มีการสื่อสารชี้แจงให้ผู้ปฏิบัติทราบ และมีการก ากับติดตามการปฏิบัติใน

โรงพยาบาล     
5 5 

 o มีแนวปฏิบัติ มีการก ากับ และมีมาตรการให้ทุกหน่วยบริการในเครือข่ายระดับจังหวัด
ปฏิบัติตาม  

10  

 4.6 มีระบบการจัดการเมื่อเกิดการระบาด (Outbreak management)   
 o ไม่มี 0  
 o มีแนวปฏิบัติ มีผังงาน (Flow chart) และมีการสื่อสารชี้แจงใหผู้้ปฏิบัติในโรงพยาบาล

ทราบ 
5 5 

 o มีแนวปฏิบัติ มีผังงาน มีการสื่อสาร และมีการวางระบบ Outbreak เชื่อมโยงกับงาน
ระบาดวิทยาระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพ 

10  

 4.7 แนวปฏิบัติข้อ 4.4 - 4.6 มีการร่วมคิดโดยผู้ปฏิบัติที่ท างานหน้างาน และมีการประเมินและ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาเพ่ือให้ทันสมัย 

  

 o ไม่ใช่ 0  
 o ใช่  10 10 
 4.8 มีการสอนและฝึกอบรมทักษะ (education and training) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เช่น  

 กลุ่มที่ 1 : บุคลากรในโรงพยาบาล เช่น การปฐมนิเทศลูกจ้างใหม่ และบุคลากรประจ าของ รพ 
 กลุ่มที่ 2 : บุคคลภายนอก เช่น การล้างมือในกลุ่มผู้ดูแลผู้ปุวย ญาติผู้ปุวย  

  

 o ไม่มีการฝึกอบรมในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมา 0  
 o มีการสอน/ฝึกอบรมบางกลุ่ม 5  
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 o มีการสอน/ฝึกอบรมทั้ง 2 กลุ่ม 10 10 
 4.9 มีการเฝูาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล (HAI Surveillance)   
 o ไม่มี  0  
 o มี  (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 15 คะแนน)   
 I. มีการเฝูาระวังการติดเชื้อในผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ปุวยภูมิต้านทานต่ า ทารกแรกเกิด 

ผู้ปุวยหนัก (ICU)  และมีการเฝูาระวังการติดเชื้อที่เสี่ยงต่อผู้ให้บริการ 
+ 5 + 5 

 II. มีการบริหารจัดการข้อมูลและแปลผลภาพรวมการเฝูาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล มี
การทบทวนคุณภาพข้อมูล และมีการจัดล าดับความส าคัญ และก าหนดเปูาหมายการ
เฝูาระวัง HAI ตามบริบท ของรพ.  

+ 5 + 5 

 III. มีระบบข้อมูลสารสนเทศ IPC เชื่อมโยงกับฐานข้อมูลผู้ปุวยในโปรแกรมบริการของ 
รพ. (HIS) และมีการสรุปปัญหาการติดเชื้อที่เป็นสาเหตุหลักของการปุวย การตาย มี
การสะท้อนข้อมูลให้ PCT หรือ กลุ่มบริหาร เช่น เขียนรายงาน น าเสนอ มีการประชุม 

+ 5  

 4.10 มีการประสานข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ และข้อมูล IPC เพ่ือการติดตามสถานการณ์การระบาด
ของเชื้อดื้อยา (ทั้ง colonization และ infection) 

  

 o ไม่มี 0  
 o มี 10 ๑๐ 
 4.11 มีการก ากับติดตาม วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการด าเนินงาน IPC   
 o ไม่มีการก ากับติดตาม 0  
 o มี  (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 10 คะแนน)   
 I. มีการก ากับติดตามเปูาหมายที่ชัดเจน เช่น การส ารวจการล้างมอื การท าความ

สะอาดหอผู้ปุวย 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 ๘๕ 
 

5. การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและระบบจัดการ AMR  ของโรงพยาบาล และน าไปสู่
มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ  

คะแน
น 

หมายเหตุ 
เป็นข้อบังคับ 

 1.1 การวิเคราะห์และสรุปสถานการณ์ปัญหาเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาล   
มีการสรุปขนาดของปัญหา AMR ของโรงพยาบาล  สถานการณข์องเชื้อดื้อยาแต่ละชนิด  
สถานการณ์การติดเชื้อ และต าแหน่งของการติดเชื้อ  และสถานการณ์การใช้ยาปฏิชีวนะของ
โรงพยาบาล ซึ่งสามารถอธิบายได้ถึง  

 
 

 

 o ไม่มีการวิเคราะห์ 0  
 o มี  (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 50 คะแนน)   
 I. แนวโน้มของขนาดปัญหาการติดเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล (Healthcare associated +1 +10 
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infection, HAI) และความสอดคล้องกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 0 
 II. ปัจจัยที่ส่งผลต่อแนวโน้มดังกล่าว +1

0 
+10 

 III. อัตราปุวย อัตราตายจากเชื้อดื้อยา +1
0 

+10 

 IV. ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการติดเชื้อ AMR ทั้งในภาระค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล และ
อาจจะรวมถึงภาระค่าใช้จ่ายของผู้ปุวยและครอบครัว 

+1
0 

 

 V. แนวโน้มและขนาดปัญหาที่เกิดจากการติดเชื้อดื้อยาในชุมชน (community 
acquired infection, CAI) 

+1
0 

 

 1.2 การติดตามและประเมินระบบการด าเนินงานเกี่ยวกับ AMR   ของโรงพยาบาล 
ทั้งนี้ การประเมินเน้นการรายงานให้ตรงตามความเป็นจริงที่มีหลักฐานสนับสนุนการ
ด าเนินงาน คะแนนจะไม่ข้ึนกับความสมบูรณ์แบบของระบบ แต่ขึ้นกับการวิเคราะห์
สถานการณ์ได้อย่างถี่ถ้วน สมบูรณ์ และถูกต้องตามความจริง            

  

 o ไม่มีการวิเคราะห์ 0  
 o มี  (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ รวม 40 คะแนน)   
 I. มีการวิเคราะห์เพ่ือการพัฒนาระบบ ตั้งแต่การศึกษาระบบเดิม แล้วน าข้อมูลที่ได้

จากการศึกษามาหาความต้องการและสิ่งที่จะต้องปรับปรุงในระบบ และ/หรือ 
วิเคราะห์ระบบงานหลังจากที่พบปัญหาของระบบ และการศึกษาความเป็นไปได้ใน
การปรับปรุงระบบใหม่ 

+1
0 

+10 

 II. มีการประเมินระบบการเฝูาระวังผู้ปุวยที่ติดเชื้อดื้อยา เพ่ือให้พบผู้ปุวยได้อย่าง
รวดเร็ว (early detection) เช่น ความครบถ้วนถูกต้องของข้อมูลและความทันเวลา
ในการตอบโต้กรณี Epidemic หรือการระบาด (Out break)  และมาตรการในการ
ด าเนินการควบคุม 

+1
0 

 

 III. มีการวิเคราะห์ระบบติดตามประเมินผล (M&E) การด าเนินระบบการจัดการ AMR 
ของโรงพยาบาล ด้วยระบบสารสนเทศที่สนับสนุนงานและเชื่อมโยงข้อมูลระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น ห้องปฏิบัติการด้านจุลชีววิทยา ข้อมูลเวชระเบียน 
(คลินิก) ข้อมูลการใช้ยา และระบบที่ช่วยส่งเสริมการใช้ยาอย่างเหมาะสม 

+1
0 

 

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

+1
0 

 

 1.3 มีการตอบสนองต่อการระบาดของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล โดยสามารถหาปัจจัยเสี่ยง และ
มีมาตรการการควบคุมการระบาดได้  (เลือกได้เพียง 1 ข้อ) 

  

 o ควบคุมการระบาดได้ น้อยกว่าร้อยละ 50 จากเหตุการณ์การระบาดของเชื้อดื้อยาใน
โรงพยาบาลทั้งหมดในรอบปี 

0  

 o ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 จากเหตุการณ์การระบาดของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลทั้งหมดใน
รอบปี 

5  



146 

 
 

 
 
 

146 

 

รายงานผลการปฏิบัติราชการ โรงพยาบาลนครพนม รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 256๕ 

 

 o ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 จากเหตุการณ์การระบาดของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลทั้งหมดใน
รอบปี 

10 10 

 o ไม่มีการระบาดของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลในรอบปี 10  
 คะแนนรวม มาตรการที่ 5 100 ๕๐ 

จากการด าเนินงานการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ ในช่วงที่ผ่านมา มีการด าเนินการ ดังนี้  
         ๑ มีการเชื่อมโยงฐานข้อมูลจุลชีววิทยาคลินิก กับฐานข้อมูลโปรแกรมบริการของโรงพยาบาล (HIS) ท าให้ 
ผู้ใช้ข้อมูลสามารถดูผลเพาะเชื้อ และความไวต่อยาได้สะดวกมากข้ึน 
 2 พัฒนาระบบการแจ้งเตือนทางกลุ่มไลน์ให้หอผู้ปุวย และทีม มีระบบแจ้งเตือน ( Lab Alert ) ผลเพาะ
เชื้อที่เป็นเชื้อดื้อยา และผลจาก Hemoculture ให้ผู้ใช้ข้อมูลทราบทาง กลุ่ม Line โดยจะแยกตามหอผู้ปุวย 
เพ่ือให้ พยาบาลได้รายงานผลให้แพทย์ทราบ ท าให้มีการปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพให้เหมาะสม อย่างรวดเร็ว  

3 การปูองกันการแพร่กระจายเชื้อ ในกรณีที่มีห้องแยกไม่เพียงพอ แก้ไขโดยให้นอนแยกโซน หรือ เว้น
เตียง เน้นการใช้มาตรการ Contact precautions และการท าความสะอาดสิ่งแวดล้อมด้วย0.5Sodium  
hypochlorite  การแยกอุปกรณ์ของใช้ ติดปูายแจ้งเตือนในแผ่นเวชระเบียน ปลายเตียงหรือหน้าห้องของผู้ปุวย 
แนะน าการปฏิบัติตัวของญาติที่ดูแล เมื่อrefer ไปโรงพยาบาลอื่น บันทึกใบแลปผลตรวจเพาะเชื้อ แนบกับใบส่งต่อ
ทุกราย ให้แจ้งศูนย์ประสานส่งต่อทุกครั้งเพ่ือให้โรงพยาบาลที่รับผู้ปุวยเตรียมรับให้เหมาะสม 
 4 มีการท าระบบแจ้งเตือน Pop Note ในระบบ Hosxp เมื่อผลเพาะเชื้อเป็นเชื้อดื้อยา โดยให้มีการแจ้ง
เตือนในทุกจุดบริการ เพ่ือให้มีการเฝูาระวัง โดยpop note มีอายุ 1 ปี เพ่ือพิจารณาในการใช้ยาและใช้มาตรการ
ปูองกันได้เหมาะสม 
  
   
4 สรุปประเด็นส าคัญท่ีเป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบาย หรือการด าเนินงานไม่ประสบ
ผลส าเร็จ  
  4.๑ ศักยภาพผู้สั่งใช้ยาและผู้ใช้ยา ขาดผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ ที่จะเป็นผู้พิจารณาความเหมาะสมของ
การใช้ยาต้านจุลชีพ 
 4.๒ พบเชื้อดื้อยาจากชุมชนมากข้ึน             
 4.3 มีการก าหนดแนวทางปฏิบัติ ตาม นโยบาย การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (Antimicrobial 
Stewardship Program; ASP) แต่ยังขาด การถ่ายทอด สู่ผู้ปฏิบัติ การติดตาม และ การประเมินผล ที่มี
ประสิทธิภาพ 
 4.๔  ยังไม่มีระบบการสื่อสารชัดเจน เมื่อพบผลทดสอบความไวที่ โรงพยาบาลทั่วไป ว่า มีการติดเชื้อดื้อ
ยา และขาดการปูองกันเมื่อแรกรับในแผนกผู้ปุวยนอกและอุบัติเหตุฉุกเฉิน ถึงแม้จะมีระบบแจ้งเตือนใน Hosxp  
 
5 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
        5.1 จ านวนห้องแยกไม่เพียงพอ ท าให้มีการใช้ห้องน้ าร่วมกันกับผู้ปุวยอื่นถึงแม้จะก าหนดห้องน าให้แต่ไม่
สามารถควบคุมก ากับได้อย่างต่อเนื่อง   
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 5.2 จ านวนผู้ปวุยอาการหนัก ที่ต้องรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤติ มีการใช้เครื่องช่วยหายใจและคาสายสวน
ปัสสาวะนาน   และได้รับยา antibiotic หลายขนาน ท าให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาเพ่ิมขึ้น 
 
6 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 
    -มีระบบแจ้งเตือน ( Lab Alert ) ผลเพาะเชื้อที่เป็นเชื้อดื้อยา และผลจาก Hemoculture ให้ผู้ใช้ข้อมูล
ทราบทาง กลุ่ม Line โดยจะแยกตามหอผู้ปุวย เพ่ือให้ พยาบาลได้รายงานผลให้แพทย์ทราบ ท าให้มีการ
ปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพให้เหมาะสม อย่างรวดเร็ว แยกผู้ปุวยทันทีและใช้มาตรการ Contact precautions  
 
7 แผนงาน/โครงการ พัฒนางานในปีงบประมาณ ๒๕๖5 
 - การ นิเทศ ติดตาม การปฏิบัติตามแนวทางการจัดการเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาล 
     

                                                        ผู้รายงาน นางสาวศิรานันต์ พลเหี้ยมหาญ 
                                                           ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 

                                                      โทร ๐๘๘ ๕๖๑๒๔๐๑  e-mail porsiranun@gmail.com 
 

                                                                                          นางสาว อุไรวรรณ สุรินทร์                                                           
ต าแหน่ง นักเทคนิคการแพทย์ช านาญการ 

โทร 0815448819 e-mail  acallmail@gmail.com                                                       
 

                                                                                          นาง ชวูัฒนา ชาระ                                                         
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพแพทย์ช านาญการพิเศษ 

โทร 0872255807 e-mail chuwat85538@gmail.com   
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็น Agenda CaCed/Area base 

หัวข้อ TucceCC  aHe TB 
1. ประเด็นการตรวจราชการ 
ouccess rate TB >=85% 
2. สถานการณ ์
3. ข ้อม ูลประกอบการวิเคราะห ์ 
              3.1 ขั้นตอนการด าเนินงาน/ มาตรการที่ส าคัญ 
               3.2 โครงการ/กิจกรรม 
4. ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปีงบประมาณ 
2562 2563 2564 4/64 1/65 2/65 

1.จ านวนผู้ปุวยที่ขึ้นทะเบียนทุก
ประเภท 

 301 277 239 49 59  

2.รักษาหายหรือรักษาครบ
(CureorComplete Rate) 

85 80.07 85.66 83.33 4 0 81.23 

4.ล้มเหลว ( Failure Rate ) 0 0 1 1 0 0  
5.ตาย  ( Death Rate ) ‹5 9.79 4.91 11.11 6.38 5.08  
6.ขาดยามากกว่า 2 เดือน
ติดต่อกัน ( Default Rate) 

0 2.45 6.42 1.85 2.13 0  

7.โอนออก (Transfer out )  0.35 1.89 1.85 8.51 3.39  
8.ไม่น ามาประเมิน(เปลี่ยนDx/
ก าลังรักษา) 

 15 12 24.89* 92.49* 91.53*  

 
หมายเหตุ ** ปี64 รักษาสูตร24EO/12-18EL และมีที่ข้ึนทะเบียนช่วงปลายปีมีการขยายยาและบางส่วนเป็นวัณ
โรคนอกปอดที่ต้องรักษา 1 ปีจึงยังรักษาอยู่ 
** มี MDR รักษา 2 ราย( ปี63=1ราย ปี64=1ราย ) 
ปี 2564 เป็นการประเมินจาก cohort 1 (ยังมีการรักษาอยู่ 2ราย ) 
**Cohort 4/64 ( ก.ค.64-ก.ย.64) ยังอยู่ในระหว่างการรักษาอัตราส าเร็จประมาณร้อยละ 87.49 
  Cohort 1 (ต.ค.64-ธค.64) ยังรักษาอยู่ยังไม่ครบการรักษาอัตราส าเร็จประมาณร้อยละ 88 
1.ประเด็นคุณภาพและความเสี่ยงที่ส าคัญ 
1.1อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรค 
1.2.เสียชีวิตจากโรคร่วม ผลข้างเคียงของยาที่รุนแรงและการรักษาท่ีล่าช้า 
1.3.อัตราการขาดยา/มาไม่ตรงตามนัด 
1.4 การคัดกรองวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 
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2.เปูาหมายการพัฒนา 
2.1 เพ่ิมอัตราการค้นหาและคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มโรคให้เพิ่มข้ึนมากกว่า 85 % 
2.2 ให้ผู้ปุวยที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงเช่น HIV LTBI ได้รับการทานยาปูองกันเพ่ิมขึ้น 
2.2ผู้ปุวยได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องและได้รับยาเหมาะสมตามข้อก าหนดและไม่เสียชีวิต 
2.3ผู้ปุวยและญาติได้รับความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคการปฏิบัติตนการรับประทานยาผลข้างเคียงของยาและ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
2.4อัตราผลส าเร็จการรักษา ≥ 85 
 
3.แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 
3.1พัฒนาระบบการคัดกรองและการค้นหาผู้ปุวยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงต่างๆ 
3.2พัฒนาระบบการส่งต่อและการดูแลผู้ปุวยวัณโรคในเรือนจ า 
3.3คัดกรองและให้ยาปูองกันในกลุ่มเสี่ยงเพ่ิมข้ึน ( HIV CD4<200 LTBI ) 
3.4 พัฒนาระบบการให้ยาและการติดตามผู้ปุวยเพื่อลดการขาดยา 
 
 

                                                                                   ผู้รายงาน       นางรุจีชล ประเสริฐศรี 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพแพทย์ช านาญการ 

โทร 0649789915     
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ 1 การส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค และการจัดการสุขภาพ (Functional based) 

หัวข้อ การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (กลุ่มวัยรุ่น) 
1 .ประเด็นการตรวจราชการ 

1.การผลักดันและสนับสนุนการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์การปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่นในระดับเขตและระดับจังหวัดของคณะอนุกรรมการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับอ าเภอ 
และภาคีเครือข่ายต่างๆ ในพ้ืนที่ 

2. การส่งเสริมสนับสนุนการขับเคลื่อนบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (Youth 
Friendly Health Services: YFHS) อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) 

3. การลดปัญหาการตั้งครรภ์ซ้ าในวัยรุ่นอายุน้อยกว่า 20 ปี โดยการส่งเสริมการให้ค าปรึกษาหลังคลอด
หลังแท้ง และการเข้าถึงบริการคุมก าเนิดอย่างทั่วถึง 

 
2. สถานการณ ์
 
          ปัจจุบันปัญหาเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่นทวีความซับซ้อนและรุนแรงขึ้น  และสังคมไทยก าลังประสบปัญหาคน
เกิดน้อย และสัดส่วนผู้สูงอายุก าลังเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ปัญหาท้องวัยรุ่นก าลังท าให้คนไทยที่เกิดน้อยอยู่แล้วให้
เป็นคนที่ด้อยคุณภาพ   จังหวัดนครพนมได้มีค าสั่งที่ ๙๙๗/๒๕๕๙ ลงวันที่ ๑๙ เมษายน ๒๕๕๙ เรื่อง แต่งตั้ง
คณะกรรมการโครงการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
จังหวัดนครพนม  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงานปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
และร่วมกันจัดท ายุทธศาสตร์ / แผนปฏิบัติการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์   ปี ๒๕๖๔ อัตราการคลอด
ของมารดาอายุ ๑๕-๑๙ ปี ในอ าเภอเมืองนครพนม คิดเป็นอัตรา ๒๔.๖๐ ผ่านค่าเปูาหมาย (เกณฑ์ ๓๔ : ต่อพัน
ประชากรหญิงอายุ ๑๕-๑๙ ปี)  การตั้งครรภ์ซ้ าในหญิงอายุน้อยกว่า ๒๐ ปี ๓ ปี ย้อนหลัง ตั้งแต่ปี ๒๕๖๒ – 
๒๕๖๔ ร้อยละ ๑๙.๑๖, ๑๘.๗๐, ๑๘.๔๒ ตามล าดับ   ปี ๒๕๖๕ (ต.ค.-พ.ค.๒๕๖๕) ตั้งครรภ์ซ้ าร้อยละ ๑๓.๑๘ 
ผ่านค่าเปูาหมาย (สสจ.นพก าหนดไว้ไม่เกินร้อยละ ๑๔.๕ )     ในปี ๒๕๖๔  ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า ๒๐ ปี 
หลังคลอดหรือหลังแท้งได้รับบริการคุมก าเนิดด้วยวิธีสมัยใหม่เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ ๘๐ (ปี ๒๕๕๘ รอ้ยละ ๔.๙๓ )   
          ทั้งนี้    จากข้อมูลประเด็นภาวะสุขภาพที่ผ่านมา  พบว่า เด็กอายุ ๖-๑๔ ปี สูงดีสมส่วน ภาวะเตี้ย  เริ่ม
อ้วนและอ้วนยังไม่ผ่านค่าเปูาหมาย ประกอบกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด -๑๙ ส่งผลต่อการเปิด
เทอม และการจัดการเรียนการสอน     ดังนั้น Intervention ที่ส าคัญ คือ การสื่อสารความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ประเด็น อาหารและการออกก าลังกายเพ่ือให้เด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน และการเตรียมความพร้อมในการปูองกันการ
แพร่ระบาดของโรคโควิด-๑๙ ในสถานศึกษา 
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ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด  

ตัวช้ีวัด 
Base Line ไตรมาส ๒ ปี (ต.ค.-64-พ.ค.6๕) 

ปี 
2563 

ปี 2564 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน 69 67 69 63.70 63.70 
อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี <38 <34 <34 ๒๕.๔5 ๒๕.๔5 
         ผลงานเด่น      
          ในปี ๒๕๖๔  ร้อยละของหญิงอายุน้อยกว่า ๒๐ ปี หลังคลอดหรือหลังแท้งได้รับบริการฝังยาคุมก าเนิด
เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ ๘๐ )เพิ่มขึ้นจากปี ๒๕๕๘  มีอัตรารับบริการฝังยาคุมก าเนิดน้อยมาก=ร้อยละ ๔ .๙๓ (  
         ปัญหา อุปสรรค  

   จังหวัดนครพนมไม่มีคลินิกยุติการตั้งครรภ์ด้วยการใช้ยาอย่างปลอดภัย：อีกทางเลือกหนึ่งส าหรับ 
‘ผู้หญิงท้องไม่พร้อม’  เพราะการยุติการตั้งครรภ์โดยการท าแท้งเถื่อน เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้หญิงที่ท้องไม่พร้อม 
ได้รับบาดเจ็บ และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการท าแท้งท่ีไม่ปลอดภัย 
           ๑.การท างานในระดับจังหวัด ยังขาดกลไกการก ากับติดตามงานอย่างจริงจังที่จะผลักดันให้เกิดการ
ท างานแบบบูรณาการอย่างชัดเจน และมีความต่อเนื่อง  
           ๒. ขาดระบบฐานข้อมูลที่เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ที่เป็นปัจจุบันและเพียงพอต่อการก าหนด
มาตรการ แผนงานโครงการ และการก ากับติดตามการด าเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งในระดับประเทศ  ระดับ
จังหวัดและระดับพื้นท่ี  
          ๓.แต่ละหน่วยงานต่างคนต่างท าในการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  ไม่มีคณะท างาน 
Stop Teen Mom ระดับจังหวัด ไม่มีภาคีเครือข่ายภาคเอกชนในการเชิญชวนเด็กและเยาวชนมาท ากิจกรรมเชิง
สร้างสรรค์ต่าง ๆ ในช่วงวันหยุด หรือการบ าเพ็ญประโยชน์ในชุมชนของตนเอง 
          ๔. ไม่มีรูปแบบเครือข่ายเยาวชนจิตอาสาที่มีความเข้มแข็งเป็นต้นแบบและขาดพ่ีเลี้ยงที่สามารถ
ประสานงานระหว่างกลุ่มได้อย่างดี  ซึ่งการสร้างกลุ่มเยาวชนแต่ละกลุ่มให้มีความเข้มแข็ง   จะต้องมีกระบวนการ
ติดต่อสื่อสารระหว่างกลุ่ม มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และการปฏิบัติกิจกรรมร่วมกันอย่างสม่ าเสมอ 
 
          ข้อเสนอแนะ     เพื่อการปรับปรุงกระบวนการท างาน 
             ๑. สนับสนุนการจัดบริการให้ค าปรึกษาที่เป็นมิตร บริการเชิงรุก และเข้าถึงได้ง่ายแก่เด็กและเยาวชน 
เช่น คลินิกวัยรุ่น คลินิกแม่วัยเยาว์ คลินิกอนามัยเจริญพันธุ์ และเพ่ิมช่องทางในการเข้าถึงบริการให้ค าปรึกษา
หลากหลาย   เช่น สายด่วนรู้ใจวัยรุ่น หรือการให้ความรู้และการถามตอบเรื่องเพศ ผ่าน Social Network ต่าง ๆ 
             ๒. เฝูาระวังและติดตามเด็กและเยาวชนในสถานศึกษา และนอกสถานศึกษาที่เป็นกลุ่มเสี่ยง เช่น 
อยู่หอพัก หรือมีพฤติกรรมชอบเที่ยวเตร่ และม่ัวสุมในสถานบันเทิง เพื่อให้ค าแนะน าและสร้างความตระหนัก
เกี่ยวกับการยับยั้งชั่งใจ และการคุมก าเนิดทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์ 
             ๓. ส่งเสริมให้ชุมชนมีบทบาทในการให้ความรู้เรื่องเพศศึกษา และใช้มิติทางสังคมและวัฒนธรรม 
เพ่ือควบคุมสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสมกับเด็กและเยาวชนในชุมชน 
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             ๔. ส่งเสริมให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาค
ประชาชน มีการประสานความร่วมมือในทุกระดับ รวมทั้งให้ความร่วมมือในการจัดเก็บรวบรวม และรายงานสถิติ
ข้อมูลเพื่อประโยชน์ต่อการปูองกันและแก้ไขปัญหาเด็กและเยาวชนตั้งครรภ์ไม่พร้อม และการช่วยเหลือแม่วัยเยาว์  
              ๕. นิเทศ ติดตามการจัดบริการคุมก าเนิดส าหรับวัยรุ่นรายโรงพยาบาล เพื่อค้นหาปัญหา อุปสรรค และ
นวัตกรรมการด าเนินงาน  
             ๖. พัฒนาระบบส่งต่อข้อมูล/การติดตามวัยรุ่นในการรับบริการคุมก าเนิดในระดับพื้นท่ี  
             ๗.  สร้างการมีส่วนร่วมของคณะอนุกรรมการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับจังหวัด
ในการขับเคลื่อนแผนการด าเนินงานปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  
             ๘. สร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในระดับอ าเภอและพ้ืนที่ เพื่อให้วัยรุ่นในพื้นท่ีได้รับการดูแล 
ช่วยเหลือตามสิทธิต่างๆ ภายใต้พ.ร.บ.การปูองกันและแก้ไขปัญหาตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ.๒๕๕๙ 
             ๙.  สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเด็กวัยเรียนวัยรุ่น  
                     -ก่อนตั้งครรภ์ : เมื่อมีเพศสัมพันธ์มีโอกาสตั้งครรภ์ได้ ควรเช็ค โดยนับวันของรอบเดือน  
                     -ระยะตั้งครรภ์: เพิ่มช่องทางประชาสัมพันธ์ การเข้าถึงเพ่ือท าความเข้าใจการฝากครรภ์เร็ว   
เพ่ิมองค์ความรู้ที่ถูกต้องให้ผู้รับริการผ่านโปรแกรมโรงเรียนพ่อแม่ออนไลน์ (ANCHPC online) 
                    -สร้างช่องทางด่วน (Fast Track) ให้วัยรุ่นตั้งครรภ์ไม่พร้อม ให้เข้าถึงการให้คาปรึกษาทางเลือก
เพ่ือ บริการอนามัยเจริญพันธุ์ (YFHS)ให้ครอบคลุมทุกสถานบริการ เพ่ือลดการตายมารดาจากการท าแท้งและการ
ตกเลือดจากการท าแท้ง 
                   -พัฒนาศักยภาพบุคลากร (พยาบาล) หลักสูตรเฉพาะทางสาขาผดุงครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูง 
ครอบคลุม ทุกโรงพยาบาล 
                  -พัฒนาระบบการเชื่อมโยงข้อมูล การคัดกรองความเสี่ยง และระบบการจัดการดูแลสาหรับหญิง 
ตั้งครรภ์และหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงผ่านระบบ HDC เพ่ือลดภาระการคีย์ระบบข้อมูลในหลายโปรแกรมของ 
พ้ืนที่ 
                -องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น/ชุมชน/ครอบครัว/ญาติ เน้นการคัดกรองหญิงวัยเจริญพันธุ์กลุ่มเสี่ยง ใน
ชุมชุมเพื่อการวางแผนครอบครัว ติดตามเยี่ยมบ้าน เสริมสร้าง HL ในชุมชน   ส่งต่อข้อมูลให้ รพช./รพ.สต./ 
สสอ./รพช./รพ.สต./สสอ.  เนน้เสริมสร้าง HL หญิงวัยเจริญพันธ์ หญิงตั้งครรภ์ หญิงหลังคลอด  
                 -คัดกรอง เฝูาระวัง ติดตามเยี่ยมกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยง ปฏิบัติตาม CPG อย่างเคร่งครัดและควรมีการ 
เก็บข้อมูลวิเคราะห์ความเสี่ยงที่พบ เช่น  สาเหตุการคลอดก่อนก าหนด  ส่งต่อข้อมูลให้ระดับ สสจ.  
                -พัฒนาระบบคัดกรอง/ดูแล ANC high Risk อย่างต่อเนื่อง พัฒนาศักยภาพบุคลากร ก ากับติดตาม 
การด าเนินงานตามมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็ก  
                -พัฒนาระบบการเก็บข้อมูลหญิงตั้งครรภ์   วิเคราะห์และส่งต่อข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยง
ระหว่างสถานบริการแต่ละระดับ และการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ 
             ๑๐.  ขับเคลื่อนแนวทางส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนวัยรุ่น  เผยแพร่สื่อเกี่ยวกับการปูองกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับ การปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นในระดับ
พ้ืนที่ไปยังกลุ่มเปูาหมายหลัก 
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             ๑๑. จัดอบรมหลักสูตรการให้บริการยาฝังคุมก าเนิดส าหรับพยาบาล เพื่อลดปัญหาการตั้งครรภ์ซ้ า ใน
วัยรุ่นอายุน้อยกว่า ๒๐ ปี โดยการส่งเสริมการให้ค าปรึกษาหลังคลอดหลังแท้ง และการเข้าถึงบริการคุมก าเนิด
อย่างทั่วถึง   
             ๑๔.รพ.นครพนม ควรจัดตั้งคลินิกรับการสงต่อเพ่ือยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัย (Safe Abortion) จาก 
สายปรึกษาท้องไม่พร้อม 1663 และท่ีอ่ืนๆ 
             ๑๕ บริการยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัยด้วยวิธีการใช้ยาและวิธีการทางศัลยกรรมโดยผู้ท้องไม่พร้อมได้รับ
บริการปรึกษาที่ดีแบบมีทางเลือกมีเหตุผลทางการแพทย์ภายใต้กฎหมายตามมาตรา 305 และข้อบังคับของแพทย
สภา  
             ๑๖. ระบบบริการและระบบสงต่อมีมาตรฐานตามหลักวิชาการตอบสนองเชิงนโยบายเป็นเครือข่าย
ระดับประเทศ เพ่ือลดปัญหาสาธารณสุข, ลดอัตราการตายของแม่(MMR) และเด็ก(NMR) ของประเทศ  
              ๑๗. สนับสนุน ส่งเสริม ร่วมมือกับองค์กร หน่วยงานต่างๆ เพื่อลดปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พร้อม และการ
ท าแท้งเถื่อนไม่ปลอดภัย ในวัยรุ่นและร่วมสร้างเครือข่ายเชื่อมโยงกับงานปูองกันท้องไม่พร้อม 
             ๑๘. ควรจัดกิจกรรมถอดบทเรียน พชอ.: ลดแม่วัยรุ่น 
                     - จัดประกวดชมรมเด็กและเยาวชนต้นแบบ /มอบรางวัล  เพื่อสร้างขวัญและก าลังใจ 
             ๑๙. ประชาสัมพันธ์สื่อเก่ียวกับการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นไปยังกลุ่มเปูาหมาย
หลัก  
            ๒๐. จัดให้มีทีมก ากับ ติดตาม และประเมินผลการได้รับและการใช้ประโยชน์จากสื่อเกี่ยวกับการปูองกัน
และแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
ในระดับพ้ืนท ี
 
 
  ผู้รายงาน  นางกนกอร สุมนาตย์ บริกส์ 

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
โทร  042199222 ต่อ 1073 
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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ประเด็นที่ ๓ Area based 

หัวข้อ “STROKE” 
 
สถานการณ์ในพื้นที่ 
 จากสถิติข้อมูลจังหวัดนครพนม มีผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการโรงพยาบาลนครพนม ระหว่าง 
ปี 2562 - 2564 พบว่า  มีผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น คือ 1,335, 1,307, 1042  
ราย ตามล าดับ  เมื่อวิเคราะห์แยกตามตัวชี้วัดย่อย พบว่า อัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (เปูาหมาย : < ร้อย
ละ ๗) มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น คือ ร้อยละ 3.64, 1.99, 3.74  ตามล าดับ มีอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(เปูาหมาย : < ร้อยละ 25) เพ่ิมมากข้ึน คือ 13.43 , 3.70 และ 38.50 ตามล าดับ และอัตราตายของผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (เปูาหมาย : < ร้อยละ 5) พบว่า ในปี ๒๕๖3 มีอัตราตาย ร้อยละ 1.76 และมีอัตรา
ตายเพ่ิมขึ้นในปี ๒๕๖4 คือ ร้อยละ 1.71 ผลการด าเนินงานด้านการรักษาที่ในระยะเวลาที่เหมาะสม คือ ผู้ปุวย
โรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลันที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle time) (เปูาหมาย : ≥ ร้อยละ 50)  ระหว่าง ปี 2562 - 
2564 พบว่า ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ได้เข้ารับการรักษาตามระยะเวลาที่เหมาะสม  มีความครอบคลุมที่มี
แนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน คือ ร้อยละ 99.3, 94.5, 78.5 ในปลายปี 2563 ได้เพ่ิมศักยภาพโรงพยาบาลเครือข่ายใน
การให้ยา  Rt-PA  เพ่ิมขึ้น จ านวน 2  แห่ง คือ รพ.ธาตุพนม และ  รพ. ศรีสงคราม   โดยจัดเป็นให้บริการโซน
เหนือและโซนใต้ ตามล าดับ ดังตาราง 
 
ตาราง  ร้อยละอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม 
         ระหว่าง ปี ๒๕๖1 – ๒๕๖5 ไตรมาส 1-2(ต.ค.64 - มี.ค.65) 

ตัวช้ีวัด ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
๑. ร้อยละอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมอง (เปูาหมาย : < ร้อยละ 7)  

3.91 3.64 1.99 3.74 1.29 
5/387 

๒. ร้อยละอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองแตก (เปูาหมาย : < ร้อยละ 25) 

9.41 13.43 3.70 38.50 
 

4.3 
4/93 

๓. ร้อยละอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองตีบ/อุดตัน (เปูาหมาย : < ร้อยละ 5) 

2.20 1.16 1.76 1.71 0.34 
1/294 

๔. ร้อยละผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน
ระยะเฉียบพลันที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับ
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า
ภายใน 60 นาที (door to needle time) 
(เปูาหมาย : ≥ ร้อยละ 50) 

76.79 99.3 94.5 78.5 
 

56 
28/50 

แหล่งข้อมูล รง.เฉพาะกิจ รพ.นครพนม    
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จากตารางพบว่า อัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (เปูาหมาย : < ร้อยละ 7) ปี 2561-2565 
คือ 3.91, 3.64, 1.99, 3.74 และ 1.29 ตามล าดับ  ภาพรวมจังหวัดมีอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมอง เพ่ิมขึ้น อัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (เปูาหมาย : < ร้อยละ 25) คือ 9.41, 13.43, 
3.70, 38.50 และ 4.3 ตามล าดับ ร้อยละอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (เปูาหมาย : < 
ร้อยละ 5) คือ  2.20, 1.16, 1.76, 1.71 และ 0.34 ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่าประชาชนมีความรู้เกี่ยวกับโรค 
การเข้าถึงบริการหลอดเลือดสมอง มีจ านวนมากขึ้น แต่ก็ยังพบปัญหาในเรื ่องการดูแลต่อเนื่องหลังกลับจาก
โรงพยาบาล และการส่งต่อข้อมูลไปยังเครือข่ายในการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองต่อเนื่องไปยังชุมชน 
การพัฒนาเครือข่าย การเชื่อมโยงส่งต่อข้อมูล เกี่ยวกับปัญหาของผู้ปุวยที่ต้องดูแลต่อเนื่อง จึงมีความส าคัญ
ยิ่ง  ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพ  ประสิทธิภาพและระบบเครือข่ายการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองต้อง
พัฒนาอย่างต่อเนื่องและก้าวกระโดดต่อไปให้ยิ่งขึ้น 

 
แนวทางการด าเนินงานของพ้ืนที่ 
 1. จัดตั้งคณะกรรมการ NCD Board อ าเภอ ในการพัฒนาและขับเคลื่อนการด าเนินงานและการ
ให้บริการโรคหลอดเลือดสมองในระดับอ าเภอที่เชื่อมโยงระดับต าบล 
 ๒. พัฒนาระบบการรักษา พยาบาล 
   ๒.๑ พัฒนาศักยภาพบุคลากรที่เก่ียวข้องในการให้บริการ ตรวจวินิจฉัยและรักษาผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   ๒.๒ จัดตั้งคณะท างานพิจารณาการปรับปรุง clinical practice guideline (CPG) ในการรักษา
ให้มีประสิทธิภาพและเป็นแนวทางเดียวกันทั้งจังหวัด       
   ๒.๓ พัฒนาระบบการให้บริการผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ระบบการส่งต่อผู้ปุวยและการดูแล
ต่อเนื่องเครือข่ายระดับต าบลและหมู่บ้าน 
  ๒.๔ ประชุมทบทวน case ที่มีปัญหาทุกราย ทุกเดือน พร้อมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ PCT และ
ผู้รับผิดชอบงาน 
   ๒.๕ พัฒนาระบบส่งต่อและบูรณาการการดูแลต่อเนื่องเมื่อจ าหน่ายกลับบ้านร่วมโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ และเพ่ิมศักยภาพบุคลากรที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง  
  ๓. พัฒนาระบบข้อมูล ทบทวนมาตรฐาน การเก็บตัวชี้วัดคุณภาพ พร้อมจัดการข้อมูลเพ่ือพัฒนาระบบ
คุณภาพบริการโรคหลอดเลือดสมอง เครือข่าย ER/EMS และ PCT 
   ๔.พัฒนาระบบเฝูาระวัง 
   ๔.๑ ก าหนดให้มีการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงโดยใช้ CVD Color chart เพ่ือจัดกลุ่มเฝูาระวังกลุ่มเสี่ยง 
ให้แล้วเสร็จภายในไตรมาสแรกของปีงบประมาณ เพ่ือจัดโครงการหรือกิจกรรมรณรงค์ลดความเสี่ยงและความ
รุนแรงของโรค 
   ๔.๒ คัดกรองผู้ปุวยที่มีกลุ่มเสี่ยง เช่น DM HT CKD เป็นต้นเน้นการคัดกรองผู้ปุวย AF ที่ OPD 
ER และการตรวจวัดความดันโลหิต จับชีพจรในผู้ปุวยทุกราย   ทุกจุดให้บริการที่มีโอกาสเกิด AF ส่งท า EKG  ถ้า
พบภาวะเสี่ยง ส่งผู้ปุวยเข้าคลินิก Warfarin Clinic เนื่องจากพบว่า ผู้ปุวยเกิด Ischemic Stroke เกิด AF  
52.22 ง (Large infarction) อายุตั้งแต่ 37-89 ปี เน้นปูองกันการเกิด ภาวะโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ชุมชน 
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โดยการเชื่อมโยงกับเครือข่าย รพช. รพ.สต. ให้เน้นการปูองกันให้มีความตระหนัก และเมื่อเกิดโรคแล้วให้เข้ารับ
บริการให้เร็วที่สุด โดยใช้ช่องทาง EMS 1669 เพื่อลดอัตราการตายของสมอง 
    ๔.๓ บูรณาการงานร่วมกับงานคัดกรองภาวะแทรกซ้อน DM/HT และเพ่ิมประสิทธิภาพระบบ
การคัดกรองผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองจากกลุ่มเสี่ยง ตามแบบคัดกรองของงาน NCD ในชุมชน โดยหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (รพ.สต./PCU) เพ่ือแยกกลุ่มเสี่ยงสูงอันตราย เสี่ยงสูงมาก เสี่ยงสูง เสี่ยงปานกลาง เสี่ยงต่ า  
  ๔.4 อบรม อสม.ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ เพื่อให้ทราบอาการแสดง/อาการส าคัญ เข้ามามีส่วนร่วม
ในการเฝูาระวังและสามารถให้ค าแนะน าผู้ปุวยในชุมชนเพ่ือเน้นการเข้าถึงบริการให้ทันเวลา 
  ๕.พัฒนาและบูรณาการการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ปุวยวิกฤต 
   ๕.๑ จัดท าข้อมูลผู้ปุวยวิกฤตในระบบ GIS และการเข้าถึงระบบการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินใน
ผู้ปุวยวิกฤตให้มีประสิทธิภาพและครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 
    ๕.๒ ประชาสัมพันธ์อาการแสดง/อาการส าคัญของโรคหลอดเลือดสมอง และรณรงค์สร้างกระแส
แก่ประชาชนกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มปกติเพ่ือเข้าถึงระบบบริการฉุกเฉิน 1669  
 
สรุปผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.๖4 – มี.ค.65)  

จากผลการด าเนินงานผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน ( I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 
ชั่วโมง ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที (door to needle time) 
(เปูาหมาย : ≥ ร้อยละ 50) จังหวัดนครพนม ปี 256๕ (ต.ค.๖4 – มี.ค.65) พบว่า มีผู้ปุวยจ านวนทั้งสิ้น 26 คน 
โดยได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที 28 คน คิดเป็นร้อยละ 56  
 
มาตรการที่ส าคัญ 
  1. จัดตั้งคณะกรรมการ NCD Board ขับเคลื่อนการด าเนินงานระดับอ าเภอ 
  ๒. พัฒนาระบบการเฝูาระวังค้นหากลุ่มเสี่ยงในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและส่งเสริมความเข้าใจ เข้าถึง
ระบบการให้บริการรักษาให้ได้มาตรฐานและทันตามระยะเวลาที่ก าหนด 
   ๓. พัฒนาระบบข้อมูลผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงร่วมกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 
  ๔. พัฒนาระบบการให้บริการโรคหลอดเลือดสมองและคู่มือ clinical practice guideline (CPG) 
  ๕. พัฒนาศักยภาพแพทย์ในการใช้ ยาละลายลิ่มเลือด 

ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไขปัญหา 
1. เตียงไม่พอ  
2. เนื่องจากสถานการณ์ Covid-19 ท าให้ไม่สามารถรับเคส 
ischemic stroke จาก รพช. ที่น้อยกว่า 3 วัน ได้ทั้งหมด 

Refer back กลับไป admit ที่ รพช. 

3. ผู้ปุวย stroke มากกว่า 3 วัน เข้ามา CT scan ที่ รพ. ไม่
สามารถ CT scan ได้ภายใน 20 นาที เนื่องจากมีคนไข้รอ CT 
scan เป็นจ านวนมาก ท าให้ รพช.รอรับมากกว่า 20 นาที 

ในเคสที่ผู้ปุวยสามารถกลับบ้านเองได้ ให้
กลับเอง 

ผู้รายงาน นางลภัสรดา เดชขันธ์ 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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แบบรายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565(รอบ 2) 
ประเด็นที่  สุขภาพกลุ่มวัย 
รหัสประเด็น ๑. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง 
 - ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวานมากกว่าเท่ากับร้อยละ 80  
  - ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าเท่ากับร้อยละ 80 
กลุ่มงานที่รับผิดชอบหลัก งานปูองกันควบคุมโรค กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
สถานการณ์ในพื้นที่ 
 จากการวิเคราะห์สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ าเภอเมืองนครพนม พบอัตราปุวยรายใหม่ 
จากโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ ๒๕๖2 – ๒๕๖4 ดังนี้ อัตราปุวยโรคเบาหวานรายใหม่ต่อ
แสนประชากรเท่ากับ 552.29, 557.01 และ 583.41 ตามล าดับและอัตราปุวยโรคความดันโลหิตสูงต่อแสน
ประชากรเท่ากับ 878.40, 993.09 และ 935.54 ตามล าดับ ซึ่งพบอัตราผู้ปุวยโรคเบาหวานรายใหม่เพ่ิมข้ึน
ทุกปี  แต่อัตราผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงในปี 2564 ลดลงกว่าปี 25663 และข้อมูลอัตราตายด้วย
โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ ๒๕๖2 – ๒๕๖4   
พบอัตราตายด้วยโรคเบาหวานต่อแสนประชากรเท่ากับ 118.55, 114.37,141.56 ตามล าดับ และอัตราตาย
ด้วยโรคความดันโลหิตสูงต่อแสนประชากรเท่ากับ 177.83, 168.06 และ187.59 ตามล าดับ จากข้อมูลพบว่า
แนวโน้มอัตราตายโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง สูงขึ้น  

การตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง จากผล 
การด าเนินงานปี 2563-2564มีกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวานได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย คิดเป็นร้อยละ 
66.94, 60.64 ตามล าดับ ในระหว่างปี 2565(1 ต.ค.2564- 21มิ.ย.2565)  มีกลุ่มสงสัยปุวยเบาหวาน
จ านวน 267 คน ได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย จ านวน 111 คน คิดเป็นร้อยละ 41.57 การตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง ปี 2565(1 ต.ค.2564-21 มิ.ย.2565)   มีกลุ่มสงสัยปุวย
ความดันโลหิตสูง จ านวน1005 คน ได้รับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย 770 คน คิดเป็นร้อยละ76.62  

จากข้อมูลพบว่า ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวานและ/หรือความดัน
โลหิตสูง ในปี2564-2565 มีอัตราติดตามท่ีลดลง ซึ่งเป็นผลมาจากการระบาดของโรคไวรัสโคโรนา 2019 ที่ท า
ให้ภาระงานมากกว่าจ านวนบุคลากรที่มีอยู่ และเน้นหนักในการจัดการโรคไวรัสโคโรนา 2019 มากกว่าการ
ติดตาม ส าหรับอัตราการเกิดเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง ของอ าเภอเมืองมีแนวโน้มคงที่ 
จากข้อมูล ปี 2562-2564 พบร้อยละ 1.85 ,1.78,1.78 และปี 2565 (1 ต.ค.2564-21 มิ.ย.2565)  
เท่ากับ 1.61  อัตราการเกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง  ปี 2564 เท่ากับ 3.08 และปี 2565 
(1 ต.ค.2564-21 มิ.ย.2565) เท่ากับ 3.46 
แนวทางการด าเนินงาน 
 แนวทางการด าเนินงาน 

1. มีการก าหนดนโยบาย และยุทธศาสตร์ขับเคลื่อนการปูองกันและเฝูาระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
จังหวัดนครพนม  ปีงบประมาณ ๒๕๖5 

2. ขับเคลื่อนแผนการปูองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ 5 ปี และนโยบายเร่งรัดการปูองกันและ 
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ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน (Together Fight NCDs) ส่งเสริมความร่วมมือในการลดการ
บริโภคเกลือและโซเดียมเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงหลักในการเพ่ิมระดับความดันโลหิต  ที่เป็นสาเหตุการเกิดโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยความร่วมมือของภาคีเครือข่ายในอ าเภอเมืองนครพนม 
 2.1 จัดท าบันทึกความเข้าใจ (MOU) ความร่วมมือเครือข่ายการด าเนินงานลดการบริโภคเกลือ 
และโซเดียมระดับจังหวัด 10 หน่วยงานได้แก่ จังหวัดนครพนม ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม 
โรงพยาบาลนครพนม ศึกษาธิการจังหวัดนครพนม องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครพนม ส านักงานแรงงานจังหวัด
นครพนม เทศบาลเมืองนครพนม ส านักงานส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นจังหวัดนครพนม ประชาสัมพันธ์จังหวัด
นครพนม และส านักงานพระพุทธศาสนาจังหวัดนครพนม 
 2.2 ด าเนินการส ารวจปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง จ านวน 420 ตัวอย่าง ใน 14 Cluster ใน
จังหวัดนครพนม 
 2.3 ด าเนินการส ารวจปริมาณโซเดียมในอาหารโดยใช้ Salt meter จ านวน 5,000 ตัวอย่าง โดยเก็บ
ข้อมูลทั้งสิ้น 167 หน่วยบริการ  
 2.4 สรุปผลการส ารวจปริมาณโซเดียม และคืนข้อมูลระดับจังหวัดเพ่ือน าข้อมูลไปวางแผนการด าเนินงาน 

3. ขับเคลื่อนการด าเนินงานการปูองกันเฝูาระวังและบริหารจัดการงบกองทุนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดย 
คณะกรรมการ NCD Board อ าเภอเมืองนครพนม 

4. พัฒนาระบบการติดตาม ควบคุม ก ากับควบคุม การด าเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 ผ่านระบบโปรแกรม HDC COCKPIT และ กลุ่มไลน์เฉพาะกิจอย่างต่อเนื่อง 

5. พัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ที่รับยาต่อเนื่องใน หน่วยปฐมภูมิ 
เครือข่าย โรงพยาบาลนครพนม ทั้ง 29 แห่ง โดยมีการปรับCPG แนวทางการรักษา ส่งต่อ ต่อเนื่องทุกปี ระหว่าง
อายุรแพทย์และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เพ่ือให้เหมาะสม สอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบัน 
 6. มีการบริหารจัดการ System Manager สร้างการมีส่วนร่วมขององค์กรท้องถิ่นระดับจังหวัด  
และ Case Manager ในระดับอ าเภอ/ต าบล มีการวิเคราะห์ข้อมูล ปัญหา อุปสรรค เพ่ือพัฒนาระบบบริการอย่าง
มีประสิทธิภาพ 
 7. ด าเนินงานการปูองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กรณีโรคเบาหวาน R 8 NCD Innovative 
Healthcare Model   เพ่ือส่งเสริมและพัฒนาให้หน่วยบริการด าเนินกิจกรรมด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือ
ก าจัดปัจจัยเสี่ยงของประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และกลุ่มปุวย (DM-HT) และในประชาชน
กลุ่ มปกติ เ พ่ื อลดปั จจั ย เสี่ ย งและลดการ เกิ ดภาวะแทรกซ้ อน ในกลุ่ มปุ วย  โดยมี พ้ืนที่ ด า เนิ นการ  
1 อ าเภอ 1 รพ.สต อ าเภอเมือง คือ รพ.สต.หนองญาติเข้าร่วมโครงการ 
 8. บูรณาการการด าเนินงานในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสูบบุหรี่ การบริโภคเครื่องดื่ มแอลกอฮอล์ 
ในกลุ่มผู้ปุวยโรคเบาหวาน  ความดันโลหิตร่วมกับคลินิกอดเหล้า อดบุหรี่ในโรงพยาบาล 
 9. ควบคุม ก ากับ ติดตามการด าเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผ่านระบบโปรแกรม HDC COCKPIT อย่าง
ต่อเนื่องทุกเดือน 
 10. มีการนิเทศและประเมินผลการปฏิบัติราชการตามแผนยุทธศาสตร์อ าเภอเมือง 2 ครั้ง/ปี (ปี 2565 
มี กา รออกนิ เ ทศติ ดตามการด า เนิ น งาน  1  ครั้ ง ต่ อปี  เนื่ อ งจ ากสถานการณ์กา รระบาดของ โ รค 
โควิด-19 แต่มีการติดตามผลการด าเนินงานผ่านระบบ HDC COCKPIT อย่างต่อเนื่องทุกเดือน) 
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 ผลการด าเนินงาน 
 ๑. การคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในประชาชนอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป 
   จากการด าเนินงานคัดกรองโรคเบาหวานในประชากรอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป อ าเภอเมืองนครพนม 
ปีงบประมาณ ๒๕๖5 พบว่าประชาชนอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่รับผิดชอบจ านวน 52,028 คน 
ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน จ านวน 39,747คิดเป็นร้อยละ 76.4 ผลการคัดกรองพบกลุ่มปกติ คิดเป็นร้อย
ละ 92.69 กลุ่มเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 6.84 ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางท่ี ๑ ร้อยละของประชากรอายุ ๓๕ ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน อ าเภอเมืองนครพนม
ปีงบประมาณ ๒๕๖5  (ต.ค.๖4 –มิ.ย.65) 

อ าเภอ 
เป้าหมาย 

(คน) 
คัดกรอง 

(คน) 
ร้อยละ 

ผลการคัดกรอง 

ปกติ (คน) ร้อยละ เสี่ยง(คน) ร้อยละ 

เมืองนครพนม 52,028 39,747 76.4 36,848 92.69 2,719 6.84 
ที่มา : HDC สสจ.นครพนม  มิ.ย.65 

การด าเนินการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป อ าเภอเมืองนครพนม 
ปีงบประมาณ ๒๕๖5 พบว่า ประชาชนอายุ ๓๕ ปีขึ้นไป จ านวน49,689 คน ได้รบการตรวจคัดกรองโรคความ
ดันโลหิตสูง จ านวน37,786คน คิดเป็นร้อยละ76.04 ผลการคัดกรองพบกลุ่มปกติ คิดเป็นร้อยละ 93.37 กลุ่ม
เสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 4.47 ดังแสดงในตารางที่ ๒ 
ตารางท่ี ๒  ร้อยละของประชากรอายุ ๓๕ ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงอ าเภอเมืองนครพนม 
ปีงบประมาณ ๒๕๖5 (ต.ค.๖4 –มิ.ย.65) 

อ าเภอ 
เป้าหมาย 

(คน) 
คัดกรอง 

(คน) 
ร้อยละ 

ผลการคัดกรอง 

ปกติ  
(คน) 

ร้อยละ 
เสี่ยง  
(คน) 

ร้อยละ 

เมืองนครพนม 49,689 37,786 76.04 35,318 93.37 1,689 4.47 
ที่มา : HDC สสจ.นครพนม มิ.ย.65 

๒. การตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง 
     2.1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวาน มากกว่าเท่ากับ 8๐ 

  ผลการด าเนินงานเฝูาระวังและปูองกันการเกิดโรคเบาหวาน จากการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยปุวย
โรคเบาหวาน ปีงบประมาณ 2565 พบกลุ่มสงสัยปุวยเป็นโรคเบาหวานจ านวน 264 คน ได้รับการตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัย จ านวน 99 คน คิดเป็นร้อยละ 37.50  ดังแสดงในตารางที่ ๓ 
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ตารางท่ี ๓ จ านวน และร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวานอ าเภอเมืองนครพนม
เปูาหมาย ≥ ร้อยละ 80 ปีงบประมาณ ๒๕๖5 (ต.ค.๖4 –มิ.ย.65) 
ล าดับ อ าเภอ ปีงบประมาณ 

๒๕๖4 
  ผลการตรวจการติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยเบาหวาน 

ปี 2565  
จ านวน 

กลุ่มสงสัยป่วย 
(คน) 

ติดตาม 
ใน 90 

วัน 

ร้อยละ ติดตาม 
› 90 วัน 

ร้อยละ 

1 เมืองนครพนม 60.64 264 99 37.5 4 1.52 
ที่มา : HDC สสจ.นครพนม มิ.ย.65 

2.2 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง มากกว่าเท่ากับ 80 
  ผลการด าเนินงานเฝูาระวังและปูองกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูง การตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง ได้รับการตรวจติดตามโดยการวัดความดันโลหิต ปีงบประมาณ 2565 
พบว่ า กลุ่ มส งสั ยปุ วยคว ามดัน โลหิ ตสู งจ านวน  992 คน ได้ รั บการตรวจติ ดตามยื นยั นวิ นิ จฉั ย 
กลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 757 คน คิดเป็นร้อยละ 76.31 ดังแสดงในตารางที่ ๔ 
ตารางที่  ๔   จ านวนและร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง  
อ าเภอเมืองนครพนม เปูาหมาย ≥ ร้อยละ 80 ระหว่าง (ต.ค.๖4 –มิ.ย.65) 
ล าดับ อ าเภอ ปีงบประมาณ 

๒๕๖4 
ผลการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยความดัน

โลหิตสูง 
ปี2565 

จ านวนกลุ่มสงสัย 
ป่วยความดันโลหิตสูง(คน) 

จ านวนได้รับการ
ติดตาม(คน) 

ร้อยละ 

1 เมืองนครพนม 71.22 992 757 76.31 
ที่มา : HDC สสจ.นครพนม มิ.ย.65 

ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง มีค่าระดับ FBS 100 – 125 mg/dl หรือค่าระดับ RPG 
140-199 mg/dl ของอ าเภอเมืองมีแนวโน้มคงที่ จากข้อมูล ปี 2562-2564 พบร้อยละ 1.85 , 21.78, 
1.78 ได้มีการจัดกิจกรรม อบรมกลุ่มเสี่ยง DM ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (self care) และมีการติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง ปีงบประมาณ 2565 มีประชากรกลุ่มเสี่ยงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่จ านวน 53 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 1.58  ดังแสดงในตารางที่ 5  
ตารางท่ี ๕ ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน อ าเภอเมืองนครพนม  

อ าเภอ ปีงบประมาณ ปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.64-ม.ค.65) 
2562 2563 2564 เป้าหมาย (คน) ผลงาน (คน) ร้อยละ 

เมืองนครพนม 1.85 1.78 1.78 3,352 53 1.58 
ที่มา : HDC สสจ.นครพนม มิ.ย.65 
  ร้อยละของผู้ปุวยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้ที่มีระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์เกือบสูง
(กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง) จังหวัดนครพนม ในประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิต 
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และมีค่าความดันโลหิตตัวบน SBP ในช่วง 130 – 139 mmHg และ/หรือค่าความดันโลหิตตัวล่าง DBP ในช่วง 
85 – 89 mmHg ในเขตรับผิดชอบในปีงบประมาณ 2564 จ านวน  389 คน ได้มีการอบรม 
สร้างการมีส่วนร่วมแกนน าด้านสุขภาพ (แกนน าชุมชน.,อสม.,ครู, อปท., จนท.รพ.สต.) จัดกิจกรรม อบรมกลุ่ม
เสี่ยง HT ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (self care) และมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง ติดตามความดันโลหิต 
ทุก 1 ปี  ในปีงบประมาณ 2565  มีประชากรได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงในจ านวน 12 คน  
คิดเป็นร้อยละ 3.42 (ต.ค.๖4 –มิ.ย.65) ดังแสดงในตารางที่ 6 
ตารางท่ี  ๖ ร้อยละของผู้ปุวยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากผู้ที่มีระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์เกือบสูง 
(กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง) อ าเภอเมืองนครพนม (ต.ค.๖4 –มิ.ย.65) 

อ าเภอ ปีงบประมาณ ปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.63-มิ.ย.64) 
2562 2563 2564 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

เมืองนครพนม 3.10 3.21 3.08 351 12 3.42 
ที่มา : HDC สสจ.นครพนม  มิ.ย.65 

การด าเนินงาน ร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี ปี 2565 เปูาหมายผู้ปุวย
โรคเบาหวาน จ านวน 7,665 คน ควบคุมน้ าตาลในเลือดได้ดี  จ านวน 3,872 คน คิดเป็นร้อยละ50.52  
ซึ่งจากการวิเคราะห์ปัญหาพบว่าในช่วงสถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19 ที่มีการจัดบริการให้สอดคล้องกับ
การระบาด มีการส่งยาให้ผู้ปุวยที่บ้าน ท าให้ผู้ปุวยขาดการติดตามส่งผลให้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด แต่อ าเภอ
เมืองมีระบบการติดตาม การให้ค าปรึกา จึงท าให้ร้อยละการควบคุมน้ าตาลยังอยู่ในระดับที่ไม่ต่ าเกินไป 
ตารางท่ี ๗ ร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมน้ าตาลได้ดี อ าเภอเมืองนครพนม เปูาหมาย ≥ ร้อยละ 40 

อ าเภอ ปีงบประมาณ ปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.64-ม.ค.65) 
2562 2563 2564 เป้าหมาย(คน) ผลงาน(คน) ร้อยละ 

เมืองนครพนม 34.26 44.96 39.09 7,665 3,872 50.52 
 ที่มา : HDC สสจ.นครพนม มิ.ย.65 

ผลการด าเนินงาน ร้อยละผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี ปี 2565 เปูาหมาย
ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 10,539 คน ควบคุมความดันโลหิตได้ดีจ านวน6,583 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 62.46  
ดังแสดงในตารางที่ 8 
ตารางท่ี ๘ ร้อยละผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี เปูาหมาย ≥ ร้อยละ 60 

อ าเภอ ปีงบประมาณ ปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.64-ม.ค.65) 
2562 2563 2564 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

เมืองนครพนม 42.01 51.84 52.13 10,539 6,583 62.46 
ที่มา : HDC สสจ.นครพนม มิ.ย.65 
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ปัญหาอุปสรรค 
1. จากสถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19 ท าให้การด าเนินงานการคัดกรองรวมทั้งการติดตามกลุ่มสงสัย
ปุวยไม่ต่อเนื่องเกิดความล่าช้า 
2. อัตราปุวยรายใหม่ DM HT รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 
3. การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ปุวยโรคเบาหวานควบคุมได้ไม่ไม่ดี/ผู้ปุวยความดันโลหิตสูงควบคุมได้ไม่ดี 
แนวทางการพัฒนา 
1. เร่งรัดการบันทึกข้อมูล และการติดตามกลุ่มสงสัยปุวยให้ได้รับการตรวจติดตาม 
2. ด าเนินงานตามแผนการปูองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง R 8 NCD Innovative Healthcare Model ใน
การติดตามกลุ่มเสี่ยง 
3. เน้นการจัดการรายกรณีในผู้ปุวยที่ควบคุมน้ าตาลในเลือด/ ควบคุมความดันโลหิตได้ไม่ดี 
 

ผู้รายงาน ทรงสุดา  ไตรปกรณ์กุศล 
    ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

    วัน/เดือน/ปี มิถุนายน  2565 
   โทร.0819543403  

E-Mail songsuda.t@gmail.com 
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รายงานผลการปฏิบัติราชการ จ.นครพนม รอบ 2 ปีงบประมาณ 2565 
ประเด็น : SP COPD & Asthma 

6. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพ้ืนที่ 
 จังหวัดนครพนมได้จัดให้บริการคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหืดครบวงจรและได้มาตรฐาน
ครอบคลุมทั้ง 12 อ าเภอ โดยการท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ มีอายุรแพทย์ประจ าคลินิก ที่ รพ.นครพนม 
ธาตุพนม และ รพ.ศรีสงคราม โดยในปี 2565 รพ.นครพนม จะส่งอายุรแพทย์ไปศึกษาเพ่ิมเติมในสาขาอายุร
แพทย์โรคระบบทางเดินหายใจ 1 คน ซึ่งจะส าเร็จการศึกษากลับมา ปี 2567 
 มีเครื่องตรวจสมรรถภาพปอด spirometry ที่ รพ.นครพนม ธาตุพนม และ รพ.ศรีสงคราม โดยใน
ปีงบประมาณ 2564 เขตอนุมัติงบลงทุน สสจ.จัดซื้ออีก 9 เครื่องให้แก่ รพ.ที่ยังขาด ดังนั้น จ.นครพนมจึงมี
เครื่องตรวจสมรรถภาพปอด spirometry ครบทุก รพ.คิดเป็น 100% แต่ จนท.ที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตร 
จนท.ตรวจสมรรถภาพปอด spirometry เพียง 2 รพ. (นครพนม 2 คน ศรีสงคราม 1 คน ส่วน ธาตุพนม จนท.
ย้าย) ดังนั้นความต้องการ 25 คน แต่ยังขาดอีก 22 คน คิดเป็น 88% และปี 2564 ตามที่บริษัทแอสตร้าเซน
เนก้า (ประเทศไทย) ได้มอบทุนอบรม จนท.ตรวจสมรรถภาพปอด spirometry ให้แก่ รพ.ทั้ง 4 แห่ง (รพ.นาหว้า 
นาแก โพนสวรรค์ และ รพ.นาทม) โดยจะให้การสนับสนุนทุนผ่านทางสมาคมอุรเวชช์ แต่สถาบันยังไม่เปิดการ
อบรมจึงยังไม่มีการส่ง จนท.ไปอบรม และไม่มีการเปิดใช้เครื่อง ด้วยปัญหาดังกล่าว SP COPD asthma เขต8 จึง
ได้จัดท าโครงการการพัฒนาเครือข่าย spirometry เขตสุขภาพท่ี 8 ร่วมกับ EACC  และ รพ.ศรีนครินทร์ ประจ าปี 
2565 ได้จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ การตรวจสมรรถภาพปอด spirometry ในวันที่ 2-3 พฤษภาคม 2565 ณ 
โรงแรม iHotel อ.เมือง จ.นครพนม โดยในจังหวัดนครพนมได้มีการน าเครื่อง spirometer จาก รพ.ในเครือข่าย
มาใช้ในการฝึกอบรม พบว่า spirometer callibated ไม่ผ่าน 2 เครื่อง (รพ.นาแก และ รพ.บ้านแพง)  inline 
filter และ mouth pice ไม่ fix program ไม่ update ใบ report ผล spirogram ไม่รายงานค่าที่ต้องการได้
ทั้งหมด โรงพยาบาลนครพนมซึ่งแม่ข่ายจึงได้จัดประชุม update program spirometry และแนวทางการ
ให้บริการตรวจฯ ในวันที่  26  มิถุนายน ๒๕๖๕ โดย รพ.ทุกแห่งเข้าร่วมฝึกอบรม ยกเว้น รพ.นาทมเนื่องจากขาด
อัตราก าลัง จนท.หน้างาน แต่ได้ส่งเครื่อง  spirometer มา update program ในครั้งนี้ด้วย  
 จากสถานการณ์ระบาด COVID-19 เรื่อยมาจนถึงปัจจุบัน ส่งผลกระทบต่อการมารับบริการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง จึงมีการส่งยาให้ทางไปรษณีย์ ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ ตลอดจนญาติมารับยาแทน และข้อจ ากัดในการ
ให้บริการตรวจพิเศษ เช่น การตรวจสมรรถภาพปอดที่ช่วงที่ระบาดรุนแรง ได้มีการงดให้บริการ และเมื่อ
สถานการณ์คลี่คลายได้กลับมาให้บริการตามแบบ new normal โดยต้องตรวจ ATK ก่อนตรวจ  spirometry  
กระบวนการด าเนินงาน 

- ประชุมคณะท างานผ่าน ZOOM ประสานการส่งต่อ แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร/งาน ทาง lime กลุ่ม 
- แชร์รูปแบบการด าเนินงานคลินิกโดย รพ.นครพนมเป็นแม่ข่าย  
- เครือข่ายเข้าร่วมประชุม Update วิชาการ ร่วมกับโครงการที่เขตจัดขึ้น  
- update program spirometry ส าหรับเครื่องที่ได้รับมาใหม่ และฝึกปฏิบัติการใช้ร่วมกันในเครือข่าย 
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7. ผลการด าเนินงาน 
1. อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง(ผู้ป่วยอายุ ๔๐ ปีขึ้นไป) จังหวัดนครพนม จ าแนกรายอ าเภอ ปีงบประมาณ 

2562-2565 
B หมายถึง จ านวนผู้ปุวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ ๔๐ ปีขึ้นไป (PDx = J๔๔๐ - J๔๔๙) หน่วยเป็นคน 
A หมายถึง จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน และหรือต้องรักษาแบบผู้ปุวยในโรงพยาบาลด้วยการก าเริบเฉียบพลันของโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง โดยนับเฉพาะ PDx = J๔๔๐ 

 
อ าเภอ 

๖2 63 64 65 (ต.ค.-มิ.ย.64) 
ผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ 

B A % B A % B A % B A % 
เมืองนครพนม 221 190 85.97 211 182 86.26 213 158 74.18 163 83 50.92 

ปลาปาก 76 64 84.21 68 50 73.53 68 46 67.65 52 17 32.69 
ท่าอุเทน 138 65 47.1 155 97 62.58 118 66 55.93 107 68 63.55 
บ้านแพง 57 49 85.96 62 54 87.1 64 65 101.56 50 34 68 
ธาตุพนม 192 176 91.67 182 145 79.67 156 119 76.28 119 62 52.1 
เรณูนคร 156 84 53.85 125 52 41.6 97 60 61.86 70 26 37.14 
นาแก 180 162 90 153 75 49.02 152 139 91.45 107 70 65.42 

ศรีสงคราม 215 271 126.05 214 235 109.81 204 210 102.94 181 125 69.06 
นาหว้า 37 42 113.51 41 54 131.71 33 39 118.18 18 9 50 

โพนสวรรค ์ 140 153 109.29 116 164 141.38 121 131 108.26 111 62 55.86 
นาทม 64 40 62.5 88 34 38.64 54 57 105.56 33 30 90.91 
วังยาง 23 6 26.09 13 3 23.08 9 13 144.44 7 4 57.14 
รวม 1,499 1,302 86.86 1,428 1,145 80.18 1,289 1,103 85.57 1018 590 57.96 
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2. ร้อยละของผู้ป่วยนอกโรคหืดที่ได้รับยา inhaled corticosteroid จ.นครพนมปีงบประมาณ 62-65 (เป้าหมาย >80%) 
 ปี 62 ปี 63 ปี 64 ปี 65 (ต.ค.-มิ.ย.65) 

อ าเภอ B A ร้อยละ B A ร้อยละ B A ร้อยละ B A ร้อยละ 

เมืองนครพนม 1,325 875 66.04 1,169 828 70.83 924 714 77.27 746 606 81.23 

ปลาปาก 301 194 64.45 279 218 78.14 260 200 76.92 220 157 71.36 

ท่าอุเทน 299 235 78.6 318 239 75.16 260 206 79.23 249 203 81.53 

บ้านแพง 274 182 66.42 400 332 83 199 175 87.94 163 146 89.57 

ธาตุพนม 513 420 81.87 482 408 84.65 462 388 83.98 481 418 86.9 

เรณูนคร 484 333 68.8 434 353 81.34 368 304 82.61 281 219 77.94 

นาแก 363 262 72.18 348 268 77.01 361 323 89.47 279 224 80.29 

ศรีสงคราม 449 367 81.74 472 372 78.81 414 335 80.92 382 300 78.53 

นาหว้า 254 215 84.65 308 256 83.12 275 250 90.91 227 200 88.11 

โพนสวรรค ์ 401 331 82.54 401 330 82.29 435 369 84.83 323 231 71.52 

นาทม 190 109 57.37 187 178 95.19 143 122 85.31 108 87 80.56 

วังยาง 165 89 53.94 185 134 72.43 155 113 72.9 128 103 80.47 

รวม 5,018 3,612 71.98 4,983 3,916 78.59 4256 3499 82.21 3587 2894 80.68 

** KPI อ่ืนๆ รอประมวลผลจาก Cockip
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4.แผนงาน/โครงการที่รองรับ 
แผนงาน/โครงการ งบประมาณ กิจกรรม เปูาหมาย หน่วยนับ ระยะเวลา 

1. การพัฒนาเครือข่าย 
spirometry เขต
สุขภาพที่ 8 ร่วมกับ 
EACC  และ รพ.ศรี
นครินทร์  ประจ าปี 
๒๕65   

 

กรมการ
แพทย์  

กิจกรรมที่ 1  
จัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการ โดย
การบรรยายและ
การฝึกปฏิบัติการ
ตรวจสมรรถภาพ
ปอด 
spirometry โดย
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ทีมวิทยากรจาก 
มข.และวิทยากร
ร่วมในเขต
สุขภาพที่ 8
กิจกรรมที่ 2 
ฝึกปฏิบัติการ
ตรวจ 
spirometry ณ 
หน่วยระบบ
ทางเดินหายใจ 
โรงพยาบาลศรี
นครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอน
แก่น 

กลุ่มเปูาหมาย: 
แพทย์ พยาบาล 
นัก
กายภาพบ าบัด 
เภสัชกร จนท.
ตรวจ 
spirometry  
 
 
 
 
 
 
กลุ่มเปูาหมาย : 
จนท.ที่ได้รับ
มอบหมายให้ท า
หน้าที่ตรวจ 
spirometry 
จ านวน 20 คน 
x 3 วัน  

ณ หน่วย
ระบบ
ทางเดิน
หายใจ  

50 คน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จ านวน 20 
(โควตา
นครพนม 4 
คน)  

2 วัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 วัน 

2. ป ร ะ ชุ ม  update 
program 
spirometry แ ล ะ
แนวทางการให้บริการ
ตรวจ  

-  อบรมเชิง
ปฏิบัติการ โดย
การ  

พยาบาล/นัก
กายภาพบ าบัด/
จนท.ตรวจ 
spirometry 
รพ.ทั้ง 12 แห่ง 
ใน จ.นครพนม 

21 คน ในวันที่  26  
มิถุนายน 
๒๕๖๕  เวลา 
08.30 -
16.00 น. ณ 
ห้องประชุม
กันเกรา ตึก
อ านวยการ ชั้น 
5 โรงพยาบาล
นครพนม 
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3. ส่งอบรมจนท.ตรวจ
ส ม ร ร ถ ภ า พ ป อ ด 
spirometry จ านวน 
4 คน 

บริษัทแอสต
ร้าเซนเนก้า 
(ประเทศ
ไทย) 

อบรมเชิง
ปฏิบัติการการ
ตรวจสมรรถปอด 
spirometry 
หลักสูตร 5 วัน 

จนท.รพ.ที่ได้รับ
คัดเลือก 4 แห่ง 

จนท.ตรวจ
สมรรถภาพ
ปอด 
spirometry 
จ านวน 4 คน 

Plan จัดโดย
สมาคมอุรเวชช์
ฯ โดยยังไม่มี
ก าหนดวันที่
แน่นอน จนกว่า
COVID 
คลี่คลาย 

4.ร่วมประชุมคณะท างาน 
SP COPD & Asthma 
เขตสุขภาพที่ 8 ผ่าน 
VDO ZOOM 

- ประชุม
คณะท างาน  

ผู้รับผิดชอบงาน 
SPสสจ..และ 
รพ.ทุกระดับใน
เขต 8 

เข้าร่วม
ประชุม VDO 
ZOOM  

ห้องประชุม 
สสจ./รพ.ทุก
ระดับในเขต 8 
วันที่ 13 
มกราคม 2565 

5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
6 Building Blocks + ปัญหา/อุปสรรค ผลงานปีงบประมาณ ๒๕๖4 

(9 เดือน) 
การจัดบริการสุขภาพ  
(Health  Service 
delivery) 

- สถานการณ์ COVID-19 
ระบาด ไม่สามารถให้บริการได้
ครบวงจรตามมาตรฐาน 

- ห้องตรวจไม่ได้มาตรฐานเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อและแพร่เชื้อ
ให้แก่บุคคลกรและผู้ปุวย ใน
ฤดูฝนน้ าจากระเบียงไหลเข้า
มาท่วมห้องตรวจ เนื่องจากท่อ
น้ าระเบียงอุดตัน  

- เผยแพร่แนวทางปฏิบัติการให้บริการ COPD 
& asthma clinic จ.นครพนมใน group line 
COPD R8, จ.นครพนม และ website รพ.
นครพนม 

- งดตรวจspirometry/Peak flowที่ clinic  
- มีการโทรติดตามประเมินอาการ โดยใน case 

ที่ control ได้ จัดส่งยาทางไปรษณีย์/ญาติที่
สุขภาพแข็งแรงดี ให้มารับยาแทนโดยที่ผู้ปุวย
ไม่ต้องมารับยาเอง  

- จัดเตรียมสถานที่รอตรวจโดยยึดหลัก Social 
distancingสวน face shill, mask  

ระบบสารสนเทศ  
(Informationsystem) 

- ฐานข้อมูลใน HDC และ 
Cockpit ไม่ตรงกัน เนื่องจาก 
template ต่างกัน และข้อมูล
ใน Cockpit ไม่ update 

 

- ประสาน IT สสจ. Update แต่ยังไม่ได้
ด าเนินการเนื่องจากติดภาระงานเร่งด่วน 
ช่วยงาน COVID 

ก าลังคนด้านสุขภาพ  
(Health Work fore) 

- รพช.ขาดเจ้าหน้าที่ตรวจ 
spirometry 9 แห่ง 

- CM nurse ภาระงานมาก/
รับผิดชอบหลายงาน  

- ผู้รับผิดชอบงาน SP สสจ.
เปลี่ยนบ่อยไม่ต่อเนื่อง  

- เนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 ระบาด 
แผนการจัดฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ตรวจ 
spirometry จึงเลื่อนไปยังไม่มีก าหนด 

- ระบบ training หรือการมอบหมายงานที่มี
ประสิทธิภาพ 

การเงินการคลังสาธารณสุข 
(Financing) 

- ขาดงบประมาณสนับสนุน 
ตั้งแต่ปี 60 เป็นต้นมา  

- จัดประชุมผ่านระบบ ZOOM meeting  
- หาแหล่งสนับสนุนจากเอกชนที่ไม่มีเงื่อนไขข้อ
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ผูกมัด 
- ขอรับบริจาคเครื่องมือจากวัด เช่น เครื่องวัดไข้

แบบสัมผัสผิว เครื่องวัด SPO2 
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ 
วัคซีนและเทคโนโลยี 

- ขาดยา ICS/LABA dose เด็ก 
ใน รพ.ระดับ F3 

- ยา LAMA มีใช้ใน รพ.
นครพนม และ รพ.ศรีสงคราม 

- ใช้ระบบการยืมยาในเครือข่าย 
 

การอภิบาลระบบสุขภาพ  
(Leadership & 
Governance) 

- SP สาขานี้ไม่ใช่จุดเน้น/
ยุทธศาสตร์ จึงไม่ค่อยได้รับ
การสนับสนุน 

- นโยบาย Flu vaccine เป็น 
1st priority ไม่สามารถปฏิบัติ
ได้จริง 

- สร้างสัมพันธภาพ ช่วยเหลือสนับสนุนกัน
ภายในเครือข่ายในการท างานเป็นทีมอย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน 

- ไ ด้ จั ด ท า ท ะ เ บี ย น ร า ยชื่ อ ผู้ ปุ ว ย  COPD 
Asthma ให้งานเวชกรรมสังคม รพ.สต. และ 
รพช.  

การมีส่วนร่วมของชุมชน/
ท้องถิ่นและภาคีเครือข่าย 
(Participation) 

- การมีส่วนร่วมของชุมชนยัง
น้อย 

- บูรณการร่วมกับโครงการต่างๆ ในการสอน/
ฝึกอบรมให้ความรู้ อสม./ผู้น าชุมชน/ญาติหรือ
ผู้ ดู แล  ในการช่ วย เหลื อผู้ ปุ ว ยที่ ต้ อ ง ให้
ออกซิเจนหรือใช้ยาพ่นท่ีบ้าน 

6. รางวัลที่ได้รับ/นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง 
รางวัลที่ได้รับ 
1. รพ.นครพนมได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดับ 2 ในการประกวด poster presentation ในกลุ่ม control 

is possible งานประชุมใหญ่ประจ าปี EACC Annual วันที่ 30-31 พฤษภาคม 2565  
2. รพ.นครพนม ได้รับรางวัล โรงพยาบาลในเครือข่าย EACC ที่มีผลการควบคุมโรคหืดได้ดี 50 อันดับแรก

ในประเทศไทย  
       ผู้รายงาน พว.นิภาพร  หอมหว ล 

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
วัน/เดือน/ปี 10/06/2565 

โทร 064-991-4622 e-mail auiy.28@hotmail.com 
 


